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pero si los productos necesarios
para poner en marcha el proceso
industrial (por ejemplo, las mate-
rias primas) no rednen un minimo
de calidad, el servicio a los clientes
que se produzca como consecuen-
cia de llevar a cabo el proceso no
dard lugar a un producto ma-
nufacturado que realmente satisfa-
ga las necesidades del cliente o,
simplemente, no serd un producto
competitivo. Esto mismo se puede
aplicar al laboratorio analitico: la
informacién generada tendrd cierto
nivel de calidad si, tanto el proceso
analitico como los materiales utili-
zados (disolventes, reactivos,
patrones, etc.), tienen un grado
minimo de calidad. Es por este
motivo que, cada vez mas, el obje-
tivo es la calidad integral, ya que la
calidad interna de una empresa o
entidad no puede conseguirse o no
tiene proyeccién exterior si no
existe también una calidad externa
aplicada en una doble direccién:
exigencia de calidad a los su-
ministradores y satisfaccién de las
necesidades del cliente. Pero, ade-
mads, esta aproximacién se potencia
y enriquece con el concepto de
GESTION DE LA CALIDAD TO-
TAL (Total Quality Management),
que la UNE-EN-ISO 8402 define
como “forma de dirigir una organi-
zacion, centrada en la calidad,
basada en la participacién de todos
sus miembros con el objetivo del
éxito a largo tiempo a través de la
satisfaccion del cliente y beneficiar
a todos los miembros de la organi-
zacion y a la sociedad”. Segtn esta
definicién, nos encontramos con
nuevas implicaciones internas y
externas en la gestiéon de una orga-
nizacién (empresa, laboratorio,
etc.), centrando dicha gestién en el
concepto de calidad que ya se ha
definido. Internamente nos dice
que beneficia a todos los miembros
de la organizacién. Esto es, procu-
ra establecer incentivos e ilusién
por los objetivos entre el personal a
todos los niveles, preocupandose
por una formacién y preparacién
continuada, con salarios acordes al
trabajo y productividad realmente
conseguida y procurando la maxi-

ma seguridad y comodidad en las
condiciones de trabajo. La propia
estructura de la organizacién se
debe beneficiar de la correcta asig-
naciéon de responsabilidades, del
tipo de jerarquia (autoridad) esta-
blecida y la correcta relacién entre
los diferentes niveles. Esta estruc-
tura se depurard hasta conseguir el
6ptimo funcionamiento. La aplica-
cién de una gestiéon de la calidad
total también implica una proyec-
cion externa a la organizacién. En
primer lugar por la satisfaccién de
los clientes, pero también se sefiala
que la sociedad en su conjunto (la
actual y la futura) debe beneficiar-
se como consecuencia de aplicar
este tipo de gestion. Estos be-
neficios se refieren, por ejemplo, a
que la actividad de la organizacién
tenga en cuenta la preservacién del
medio ambiente, que se racionalice
el consumo de materias estratégi-
cas (ahorro de energia y recursos
naturales escasos), que no genere
materias peligrosas, etc. Realmen-
te, este tipo de gestién representa
una clara tendencia de futuro (en
gran medida utdépica en la actuali-
dad), pero que se ird imponiendo
como consecuencia de la presién
creciente de sindicatos, organiza-
ciones ecologistas, estrategas de
recursos (humanos y materiales),
etc. Hay que entenderlo como una
“cultura” hacia la que avanzamos y
el convencimiento de la organiza-
cién en adoptar una mayor ampli-
tud de miras (mayor compromiso
social).

Los laboratorios analiticos esta-
rdn también comprometidos con la
calidad total y esta forma de gestio-
nar su actividad. La tendencia es
que no bastard con un sistema de
Aseguramiento de la Calidad, sino
que ademds habrd que buscar el be-
neficio (profesional y salarial) del
personal, del propio laboratorio y
con proyeccion hacia la sociedad.
La incorporacién de “métodos lim-
pios”, la gestién de los residuos, el
ahorro de materias primas a través
de la miniaturizacién de la instru-
mentacion, ahorro energético susti-
tuyendo métodos clasicos de trata-
miento de muestras por métodos

automaticos, etc., son ejemplos que
van en esa direccion. Esta tendencia
existe ya a nivel empresarial. Hace
unos afios parecia suficiente la certi-
ficacién de la calidad empresarial
en el marco de las ISO 9000 (Ase-
guramiento de la Calidad). Bajo la
filosoffa de la gestion de la calidad
total, mas recientemente han apare-
cido las normas ISO 14000 sobre
gestiéon medioambiental para com-
prometer a la empresa con su entor-
no. Se trata de “producir calidad”
(del producto, proceso o servicio
caracteristico de la empresa), pre-
servando y potenciando la calidad
de los propios trabajadores, de la
organizacién y del entorno social y
natural.

Angel Rios Castro
Divisién de Quimica Analitica
Universidad de Cérdoba
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Uso de las radiaciones
ionizantes en Medicina:
Radiodiagnéstico,
Radioterapia y Medicina
Nuclear

1. INTRODUCCION

Desde el descubrimiento de los
rayos X hasta nuestros dias el uso de
las radiaciones en medicina ha ex-
perimentado un gran desarrollo, tan-
to en diagndstico como en terapia.
No se puede entender la medicina
actual sin la aplicacién de técnicas
asociadas a las radiaciones.

En los tltimos tiempos el avance
ha sido mas espectacular, si cabe,
debido en gran medida al progreso
de las nuevas tecnologfas informati-
cas. En un articulo que apareci
recientemente en la revista “A Dis-
tancia” (Imagen médica: nuevas
tecnologias diagnosticas y terapei-
ticas, J. C. Antoranz y C. Santa
Marta), se expone con claridad este
proceso.

Este articulo se va a centrar en el
uso de las radiaciones ionizantes.
Las aplicaciones de las radiaciones
no-ionizantes (ecografia, resonan-
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cia magnética, laseres) son, también,
cada dia més importantes y podria,
sin duda, ser tema para otro trabajo.
Lo que nunca hay que olvidar es
que aunque las aplicaciones de las
radiaciones ionizantes estin apor-
tando un beneficio indudable, su
uso también tiene un riesgo inheren-
te. Del estudio de estos peligros y
del modo de minimizarlos, y a la
vez optimizar la obtencién de bene-
ficios, surge la Proteccion Radiolé-
gica, que establece los protocolos
de actuacién en cada una de las ins-
talaciones donde se trabaja con ra-
diaciones ionizantes. En cada uno
de los sistemas e instalaciones que
se van a describir a continuacién
existe una serie de normas y revisio-
nes, que aseguran que tanto los
pacientes como el personal que tra-
baja en ellas, la familia, acompa-
flantes y publico en general, estén
correctamente protegidos.

2. FUNDAMENTOS FiISICOS
DE LOS RAYOS X

2.1. Un poco de Historia

El descubrimiento de los rayos X
ocurrié por accidente. Un fisico ale-
mén llamado Wilhelm Roentgen es-
taba investigando las propiedades
de la electricidad. El 8 de noviem-

Figura 1. Fotografia de Wilhelm Roentgen.

bre de 1895, observé que cuando los
rayos catédicos, de un tubo de Croo-
kes!, chocaban con la pared del tubo
se producia una fluorescencia?> en
una cartulina impregnada de plato-
cianuro de bario que se encontraba
en la zona de trabajo de manera ca-
sual. A esta radiacion, por su desco-
nocida naturaleza y misterioso com-
portamiento, la denominé radiacién
X, y experiment6 sistematicamente
con ella. Comprob6 que era capaz
de atravesar materiales tales como
cartén, madera, etc., pero que era
interceptada en diferente medida
por otros como el plomo, el bario,
etc. Observo, también, que un cuer-
po complejo como por ejemplo una
mano, era transparente en sus zonas
musculares pero no en las éseas,
distinguiéndose con nitidez los hue-
sos, cuyas sombras destacaban del
conjunto. Colocando su mano de-
lante de la pantalla, fue la primera
persona que pudo ver la sombra de
sus huesos.

Experiment6 el efecto de la
nueva radiacién sobre las placas
fotograficas, y descubri6 que las
impresionaba lo mismo que la luz
visible. Todas estas experiencias,
comunicadas en las sesiones de la
Sociedad de Fisica y Medicina de
Wiirzburg del 28 de diciembre de
1895, supusieron el nacimiento de
la técnica de la Radiografia, esen-
cial actualmente en la Medicina y
en la Industria.

Figura 2. Una de las primeras radiografias
realizadas por Roentgen. La realizé el 23 de
enero de 1896. Se aprecia un anillo.

! Tubo de Crookes — Antecesor de los
modernos tubos de Neén, de rayos X y fluores-
centes.

2 Fluorescencia — Emisién de luz visible por
un dtomo excitado, la cual se extingue al cesar el
estimulo que la provoca externamente.

Recomiendo la lectura de un ar-
ticulo publicado previamente en el
n° 0 de esta revista, paginas 72-74
(El descubrimiento de los rayos X,
M. Yuste), donde estos comienzos
histéricos estdin mas ampliados.

El anuncio del descubrimiento
causO una sensacion inmediata, in-
cluso en las revistas se publicaban
poemas con el hallazgo. Las tiendas
del Londres victoriano anunciaban
ropa a prueba de rayos X. En Espa-
fia, José Echegaray escribié un ar-
ticulo, que se publicé en el periodi-
co “El Liberal” de Madrid, el 3 de
agosto de 1896.

Al cabo de los meses los médicos
usaron la nueva tecnologia para
“ver” los huesos rotos en los solda-
dos heridos. Pero esta técnica tenia
otros efectos colaterales como que-
maduras en la piel y pérdida de pe-
lo, se tuvieron que empezar a desa-
rrollar, paralelamente, los estudios
de proteccién radiolégica.

2.2. Formacion y emision
de los rayos X

En la actualidad se conoce per-
fectamente la naturaleza de los ra-
yos X y sus propiedades. Se trata de
una radiacién electromagnética de
longitud de onda comprendida entre
5.10° y 5.10'2 m aproximadamente.
Estas longitudes de onda correspon-
den a la regidn del espectro electro-
magnético situada entre la radiacion
ultravioleta y los rayos gamma, si
bien el limite con éstos dltimos es
impreciso y la clasificacién obedece
més a los modos de produccién de
las radiaciones que a su longitud de
onda, los rayos X son un fenémeno
atomico (se debe a la emision de
energia en los saltos de los electro-
nes orbitales) y la radiacién gamma
es un fenémeno nuclear.

La longitud de onda tan pequefia
es lo que le confiere la capacidad de
poder atravesar determinados mate-
riales. Su capacidad de penetracién
es tanto mayor cuanto mayor €s su
energia, cuanto més baja es la den-
sidad de la materia y cuanto menor
es el nimero atémico promedio de
dicha materia atravesada. La radia-
cién se atenda al atravesar la mate-
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ria, lo que quiere decir que parte de
ella es absorbida. La fraccién absor-
bida produce radiacién difusa o se-
cundaria y puede producir lesiones
en los organismos vivos.

Cuando electrones con mucha
energia, que viajan a gran veloci-
dad, chocan con un material metali-
co, se producen rayos X. Esta pro-
duccién de rayos X se debe a dos
procesos diferenciados. Por un lado,
los electrones energéticos penetran
hasta la zona profunda de los ni-
veles atémicos del material con el
que han chocado, y arrancan elec-
trones que al salir dejan huecos.
Estos huecos van a ser llenados por
otros electrones que estdn en capas
superiores de energia. En la transi-
cién entre los niveles se emite ener-
gia en forma de radiacién electro-
magnética, con una longitud de
onda correspondiente a los rayos X.
Se obtiene asf un espectro de rayos
X caracteristicos, con una serie de
lineas de energias bien definidas
(monoenergéticos), cuyo valor es el
correspondiente a la diferencia de
energia entre los niveles y son ca-
racteristicos del metal. Pero ocurre
otro proceso simultineo a éste,
cuando los electrones energéticos se
acercan al nicleo, por la accién del
campo coulombiano de éste, sufren
una variacién brusca de su veloci-
dad, lo que hace que emitan radia-
cién electromagnética. Esta radia-
ci6n se llama radiacién de frenado
o bremsstrahlung y presenta un
espectro continuo. También es en el
rango de los rayos X.

2.3. Tubo de rayos X

La descripcion esquemadtica de un
tubo de rayos X y su funcionamien-
to seria la siguiente: El cdtodo del
tubo de rayos X libera electrones
por efecto termoiénico® al ser calen-
tado con una corriente. Una vez
emitidos desde el filamento, los
electrones permanecen momentd-
neamente en su proximidad antes de
ser acelerados hacia el anodo por la
diferencia de potencial (kV) que se

3 Efecto termoiénico — Emision de electrones
por calentamiento de un filamento.

Ve K

20 40 60 80 100 keV

Figura 3. Tipico espectro de emision de

rayos X. En él se observa la zona continua,

debido a la radiacién de frenado, y los dos

picos caracteristicos (capa K y capa L),

debidos a los saltos de los electrones entre

capas internas del dtomo, en este ejemplo
de wolframio.

establece entre el catodo y el dnodo.
Los electrones que viajan desde el
cétodo hacia el anodo constituyen la
corriente del tubo de rayos X y a
veces se les denomina electrones
proyectil. Cuando esos electrones
chocan contra el material pesado del
blanco, interaccionan con él y trans-
fieren su energia cinética al blanco.
El valor de la energia cinética maxi-
ma coincide numéricamente con la
diferencia de potencial aplicada, asi
para tensiones de 100 kV los elec-
trones llevan una energia de 100
keV*. Estas interacciones se produ-
cen dentro de una profundidad de
penetracion muy pequefla en el
blanco.

Los electrones proyectil interac-
cionan con los electrones orbitales o
los niicleos de los dtomos blanco,
dando lugar a la transformacion de
la energia cinética en energia térmi-
ca (calor) y en energia electromag-
nética (rayos X).

Esta energia depende del material
anddico, la energia mixima del
espectro depende de la tension apli-
cada, y su intensidad de la densidad
de electrones que salen del catodo,
es decir, del calentamiento del fila-
mento. También se producirdn rayos

4 eV — Electronvoltio. En fisica nuclear las
energias se expresan en eV. Un eV, por definicion,
es la energia cinética que posee un electrén, ini-
cialmente en reposo, después de ser acelerado por
la diferencia de potencial de un voltio. Es una uni-
dad muy pequefia, 1 eV =1,6.10 J, por lo que es
muy frecuente el uso de sus miiltiplos, keV y
MeV.

Kilovoltaje

Anodo

R —

Céatodo
—

Haz de electrones

Haz de Rayos X

Figura 4. Esquema de los componentes mi-
nimos de un tubo generador de rayos X.

X caracteristicos del metal al arran-
car los electrones incidentes a los
electrones atomicos del metal.

2.4. Interaccion de los rayos X
con la materia. Formacion
de la imagen radioldgica

La susceptibilidad a la radiacién
electromagnética de las sales de
plata es la propiedad fundamental
que se usa para la formacién de la
imagen radioldgica.

La pelicula radiografica consiste
en un soporte transparente, recu-
bierto por sus dos caras por una
capa delgada de gelatina en la que
se encuentran, en suspension, cris-
tales pequefios de halogenuros de
plata. Cuando actia sobre la peli-
cula un haz de radiacion, los halo-
genuros de plata se reducen a plata
metdlica finamente dividida, cuya
cantidad es funcién de la intensi-
dad de la radiacion que ha incidido
sobre ella. El depésito de estos
granos de plata metdlica se consi-
gue por la accién del revelador; los
granos sobre los que no ha actuado
la radiacién son disueltos por el
fijador. Finalmente, en el tltimo
lavado se elimina el exceso de
reactivo.

Los fotones utilizados en radio-
diagnoéstico tienen una energia com-
prendida en el rango de 20 a 120 keV
y los procesos de interaccién con
los materiales biol6gicos son los de
interaccién fotoeléctrica® e interac-

5 El efecto fotoeléctrico — El fotén X o
gamma es completamente absorbido y toda su
energia comunicada a un electrén. Se puede inter-
pretar como una transferencia total de la energia
del fot6n a un electrén ligado del atomo. Esta
interaccién es la dominante a bajas energias, por
debajo de los 100 keV, en tejidos biolégicos.
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cién Compton®. En el efecto fotoe-
léctrico el fotén desaparece mien-
tras que en el efecto Compton apa-
rece un segundo fotén con una
energia inferior a la del fot6n inicial
y se produce una deposicién parcial
de energfa.

La imagen radiolégica se forma
por los fotones que han sido trans-
mitidos por el paciente y han alcan-
zado la pelicula fotografica donde
se forma la imagen. Estos fotones
pueden ser primarios, que son los
fotones que no han interaccionado
con el paciente, o secundarios, que
son los que han sufrido una o varias
interacciones Compton.

Los fotones primarios son los que
transportan la informacién maés qitil,
ya que su intensidad en cada parte
del haz depende de la probabilidad
de que los fotones incidentes inte-
raccionen en el interior del paciente
y de las caracteristicas fisicas de los
tejidos atravesados. El contraste en-
tre las imdgenes correspondientes a
las distintas estructuras se debe por
tanto a la distinta absorcién de los
fotones incidentes y ésta serd por
tanto mayor cuanto mayor sea la
probabilidad por efecto fotoeléctri-
co fundamentalmente.

Asi, por ejemplo, si el haz inci-
dente atraviesa el hueso y tejido
blando, en este ultimo se perderin
menos fotones por tener un coefi-
ciente de absorciéon menor que el
hueso, depositdndose mas energia en
la zona de la placa fotografica donde
llegue la radiacion que ha atravesado
el tejido blando, produciéndose el
ennegrecimiento caracteristico de
las peliculas radiograficas (mas
negro donde hay menos absorcion).

Los fotones dispersados son origi-
nados principalmente por la interac-
cion Compton y su intensidad
aumenta al hacerlo la energia media
del haz y el volumen atravesado.
Estos fotones pueden llevar cualquier
direccién dando lugar a un velo sobre
la imagen que deteriora el contraste.

6 El efecto Compton — El fotén X o gamma

" incidente sélo cede al electrén con el que choca

una parte de su energia, convirtiéndose en otro

fotén de menor energia, desviado de su trayecto-

ria inicial. Es la interaccién predominante a ener-

gias intermedias, entre 100 y 1000 keV, en tejidos
biologicos.

Si la transmisién es muy pequeiia
habrd muy pocos fotones que lle-
guen al receptor de la imagen y la
dosis absorbida por el paciente ser
muy alta. Si la transmisién es pr6-
xima a la unidad las diferencias de
absorcion en los distintos tejidos se-
rd pequefia y el contraste en la ima-
gen pobre. La eleccion de la dife-
rencia de potencial (kV) adecuada
para la obtencién de una imagen
radiolégica ha de ser un compromi-
so entre los requerimientos de baja
dosis y alto contraste.

El contraste disminuye al aumen-
tar la tensién aplicada al tubo
(aumenta la energia, keV). Para
obtener suficiente contraste entre la
grasa y el mudsculo es necesario usar
tensiones bajas (de 25 a 30 kV en
mamografia, por ejemplo).

3. RADIOLOGIA CON
EQUIPOS DE
DIAGNOSTICO

3.1. Mamografia

El examen radiogrifico de los te-
jidos blandos utiliza técnicas espe-
ciales que se diferencian bastante de
las normales. Esto se debe a las im-
portantes diferencias entre las es-
tructuras anatémicas a radiografiar.
En la radiografia convencional, el
contraste del sujeto es grande, de-
bido a las grandes diferencias en
densidad de masa y nimero atémico
efectivo’ entre huesos, musculos,
grasa y tejido pulmonar. En la radio-
graffa de tejidos blandos sélo inter-
vienen musculos y grasa, que tienen
numeros atémicos muy similares y
densidades parecidas. Por lo que en
la radiografia de tejidos blandos las
técnicas estdn orientadas a incre-
mentar la absorcién diferencial entre
estas dos estructuras tan parecidas.

El principal ejemplo de radiogra-
fia de tejidos blandos es la mamo-
grafia o examen radiogrifico de la
mama. El motivo para el interés y
desarrollo de la mamografia es la

7 Nimero atémico efectivo — Cuando los
materiales estdn formados por varios elementos
quimicos, se usa el nimero atémico efectivo que
es el nimero atémico medio del material teniendo
en cuenta todos sus elementos constituyentes.

elevada incidencia del cancer de
mama. Casi todos los médicos coin-
ciden en que la deteccion precoz del
cancer de mama permite un trata-
miento més eficaz, con la consi-
guiente disminucién del nimero de
muertes. La mamografia ha demos-
trado ser un método de deteccién
precoz muy preciso.

Dado que la densidad de masa y
el ndmero atémico efectivo de los
tejidos blandos que forman la mama
son muy similares, las técnicas
radiograficas normales son comple-
tamente indtiles. Para el rango com-
prendido entre los 70 y los 100 kV,
la difusién Compton predomina en
el tejido blando, ya que la absorcién
diferencial entre tejidos de compo-
siciébn muy similar es minima. Se
requieren técnicas de baja tensién
para maximizar el efecto fotoeléc-
trico y mejorar asf la absorcién dife-
rencial. Sin embargo, al reducir la
tension de pico se reduce también la
capacidad de penetracion del haz, lo
que requiere un incremento de la
corriente instantdnea. Si se reduce
demasiado la tensién, la corriente
necesaria serd tan grande que
aumentard significativamente la
dosis que recibe el paciente.

3.2. Fluoroscopia

Desde que fue inventada en 1896
por Thomas A. Edison la fluorosco-
pia ha sido una herramienta muy
valiosa en la practica de la medicina.
Su principal utilidad es la de hacer
exdmenes dinamicos, es decir, la
flouroscopia se utiliza para visualizar
el movimiento de estructuras y liqui-
dos internos. Durante la fluoroscopia
y mientras esté conectado el genera-
dor de rayos X, el radiélogo ve una
imagen en movimiento. Si se consi-
dera que algo debe grabarse para un
estudio posterior, se puede realizar
una radiograffa. Dicha radiografia se
conoce como serirradiografia.

3.3. Imagen digital

Las radiograffas convencionales
deben ser reveladas, lo cual supone
un retraso en el diagnéstico. Ade-
més, una vez obtenida la imagen,
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apenas se puede hacer nada para me-
jorar la informacién que contiene.

La nueva metodologia para obte-
ner imdgenes médicas se basa en la
transformacion de las imdgenes ana-
16gicas convencionales en imédgenes
digitales, lo que permite procesar los
datos digitales adecuadamente y
mostrarlos de forma que parezcan
una imagen convencional. Esta con-
versién y manipulacién de datos no
seria posible sin los avances regis-
trados de la tecnologia informatica.

La imagen que se obtiene me-
diante técnicas digitales es distinta
de la obtenida en radiografia y fluo-
roscopia convencionales. Con estas
dltimas técnicas, la imagen se forma
directamente sobre el receptor de
imagen, elemento fosforescente o
pelicula. Con las técnicas digitales,
los rayos X forman una imagen
electrénica en los detectores de
radiacién, que se manipula a conti-
nuacién por el ordenador, almace-
nada temporalmente en la memoria
y finalmente presentada como una
matriz de intensidades.

3.4. T.C. (Tomografia
computerizada)

La innovacién de la T.C. radica
en que no almacena las imédgenes
del modo convencional. En un equi-
po de T.C. no existe un receptor de
imagen tipo pelicula. Un haz de
rayos X colimado atraviesa al pa-
ciente, la radiacién residual es me-
dida por unos detectores y los valo-
res se envian a un ordenador. Para
evitar la superposicién de puntos en
la imagen, el tubo y los receptores
se mueven sincronicamente y los
datos recogidos por los detectores
son manipulados matematicamente
para saber qué cantidad de absor-
cién de radiacién le corresponde a
cada punto del paciente y a partir de
este dato reconstruye una imagen
tridimensional, sin superposicion.
El ordenador analiza la sefial que le
llega del detector, reconstruye la
imagen y la muestra en un monitor.
La imagen puede ser almacenada
para un andlisis posterior. La re-
construccion de la seccién de la
anatomia estudiada se realiza me-

diante algoritmos matematicos. Las
ventajas sobre la radiologia conven-
cional son:

* Imagen tridimensional — Vemos
los detalles anatémicos sin su-
perponerse unos a otros.

e Mejoria de la resolucioén en con-
traste — Podemos “ver” dentro de
las visceras.

La imagen total de un 6rgano la
hacemos a través de cortes sucesi-
vos, bien contiguos o no, de groso-
res variables (rango de 1 a 10 mm
son utilizables en la actualidad).

Generador de
rayos X

9
Matriz de /

detectores

Figura 5. Dibujo esquemdtico de un equipo

de Tomografia computerizada. La tinica

parte movil es el generador, la matriz de
detectores permanece fija.

4. RADIOTERAPIA

La especialidad médica que abor-
da la terapéutica con radiaciones
ionizantes es la radioterapia. A dife-
rencia del diagnéstico, en este cam-
po el objetivo es administrar adecua-
damente una dosis en un volumen
determinado para la transformacién
de un tejido enfermo.

En la radioterapia se intenta al-
canzar un compromiso entre la ad-
ministraciéon de una dosis adecuada
al volumen de tejido enfermo y una
dosis aceptablemente pequefia a los
tejidos sanos circundantes. Si la do-
sis es demasiado alta la tasa de com-
plicaciones se incrementa, pero si es
demasiado baja la probabilidad de
control del tejido enfermo disminu-
ye. Se barajan dosis altas en zonas
muy bien delimitadas que oscilan de
los 40 a los 70 Gy? o mds, adminis-

8 Gy — Gray. Es la unidad del Sistema Interna-
cional para la Dosis Absorbida, que es la energfa
depositada por cualquier radiacién ionizante por
unidad de masa del material irradiado. 1 Gy = 100
ergl/g.

tradas con finalidad radical o cura-
tiva. Puntualmente, ciertas enfer-
medades requieren la irradiacion
total o de la mitad del organismo
y, entonces, las dosis suministra-
das son bastantes mdas bajas (10-
20 Gy).

4.1. Tipos de radioterapia

En funcién de la situacién de las
fuentes con relacién al paciente se
puede dar la siguiente clasificacién:

Curiterapia. También se deno-
mina braquiterapia, del griego bra-
qui que quiere decir corto, donde los
tratamientos se llevan a cabo con
fuentes radiactivas —encapsuladas® o
s6lidas protegidas por una envoltura
metélica— en contacto o dentro del
tejido u érgano a tratar.

Radioisétopos utilizados en cu-
riterapia. Casi inmediatamente
después del descubrimiento del ra-
dio por Marie y Pierre Curie en
1898, se empled para tratar el cin-
cer mediante su colocacién en la
proximidad o en contacto con el
tumor. Las fuentes radiactivas pue-
den insertarse en el organismo en
contacto directo con el tejido
maligno, de manera que hay puntos
que reciben dosis de radiacién muy
altas. Durante muchos afios estos
procedimientos fueron realizados
con el uso del Ra??. El Ra?*, cuyo
papel histérico es innegable, cada
vez es menos utilizado y estd mads
restringido debido a los graves pro-
blemas de radioproteccién que
plantea. Hoy en dia s6lo se mane-
jan radionucleidos artificiales y el
tipo y la actividad de las fuentes
depende de la administracién de la
dosis.

La tendencia clasica ha sido in-
sertar en una sola aplicacién el ma-
terial radiactivo durante un cierto
tiempo. Para tener una buena tole-
rancia del tejido la tasa de dosis
debe ser baja o media y, en estos ca-

9 Fuente encapsulada — Fuente constituida
por sustancias radiactivas firmemente incorpora-
das en materias sélidas y efectivamente inactivas,
o encerradas en una envoltura inactiva que presen-
ta una resistencia suficiente para evitar cualquier
dispersién de dichas sustancias radiactivas en las
condiciones normales de empleo.
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sos, el paciente permanece ingresa-
do en habitaciones blindadas. En
los tdltimos afios se estidn introdu-
ciendo las aplicaciones con alta tasa
de dosis. En este caso la adminis-
tracién de la dosis se hace fraccio-
nadamente y cuando ésta tiene
lugar el paciente permanece solo en
el recinto.

Teleterapia. Donde la irradia-
cién se realiza con el emisor de ra-
diaciones a una cierta distancia del
paciente. Puede ser terapia con-
vencional con rayos X, cobaltotera-
pia y terapia con aceleradores de
particulas.

Se emplea un mayor porcentaje
de equipos de irradiacion externa.

El objetivo de la radioterapia
externa es administrar, repetida-
mente en un determinado nimero
de sesiones, que constituyen el
tratamiento, una cantidad de ener-
gia conocida en los volimenes
blanco respetando al méaximo las
estructuras sanas. El paciente per-
manece solo en el recinto y el tra-
tamiento se controla habitualmen-
te a través de un circuito cerrado
de TV.

Para administrar la dosis al tumor
un centro puede disponer de una
variedad de equipos, que se clasifi-
can en las siguientes categorias, en
funcién del equipo que produce la
radiacidn:

e Categoria 1: Equipos de Rayos
X. En rango de 10 kV - 150
kV.

e Categoria 2: Equipos de Rayos
X. En rango de 150 kV — 400
kV.

» Categoria 3: Equipos de Rayos
v (Co%), cobaltoterapia.

e Categoria 4: Acelerador de
electrones. Producen haces de
energia maxima en el rango 1-
50 MeV.

» Categoria 5: Equipos de neu-
trones y particulas de alta ener-
gia.

5. MEDICINA NUCLEAR

Los objetivos de la Medicina Nu-
clear son la realizacion de pruebas
de diagndstico y de tratamientos,
mediante el uso de radionucleidos

Figura 6. Programa para el tratamiento de un tumor de vejiga, con un haz de rayos X de
16 MeV, generado con un acelerador lineal.

en forma de fuentes abiertas (no-
encapsuladas), no como en el caso
de la radioterapia que eran fuentes
encapsuladas.

La medicina nuclear data de los
afios 20. En el afio 1946 experimen-
ta un notable desarrollo con radio-
nucleidos producidos en un reactor
nuclear entre los que destaca el I'*!
para diagnéstico y terapia del tiroi-
des asi como el I'* para estudios in
vitro.

En los afios 60 aparecen las gam-
macamaras (Camara de Anger) y el
Tc”m que son la base del diagndsti-
co en la actualidad.

En los udltimos 15 afios se desa-
rrolla la tomografia computerizada
por emisién de fotén tnico
(SPECT) basada en el trabajo del
matematico J. Radén, en el que se
indica que un objeto bi o tridimen-
sional puede ser reconstruido a par-
tir de un conjunto infinito de sus
proyecciones.

El desarrollo tecnolégico y de
programas de ordenador puede ser-
vir de mucha ayuda para obtener
imé4genes y estudios dindmicos cada
vez mds precisos, para lo que se re-
quiere un adecuado programa de
garantia y de control de calidad asi
como de protocolos cuidadosamen-
te seguidos.

La administracion a los pacientes
de fuentes radiactivas abiertas se
realiza mediante los llamados radio-
farmacos, cuyo metabolismo es la
clave de la obtencién de imagenes y
de estudios dindmicos. Su desapari-
cién del organismo tiene en cuenta
el decaimiento fisico y la elimina-
cién bioldgica. Esto se refleja en un
pardmetro de interés que es el perio-
do efectivo'?.

En la faceta de diagnéstico “in
vivo” se busca la distribucion espa-
cio-temporal de un determinado
radiofdrmaco en el organismo, dan-
do lugar a estudios morfolégicos y
funcionales, mediante una secuen-
cia de imagenes y curvas que debe
ser tratada mediante ordenador.
Para ello se utilizan emisores
gamma de energias comprendidas
entre los 100 y los 400 keV para
asegurar un buen nivel de deteccion
ya que por debajo de los 100 es
muy significativa la autoabsorcién

10 Periodo efectivo — Se define como el tiem-
po necesario (7.) para que el contenido de un
radionucleido se reduzca a la mitad, por efecto de
su desintegracion radiactiva y de su eliminacién
biolégica natural. Su relacién con el periodo de
desintegracién radiactiva (7,) y el periodo biol6-
gico (7)) es :

I 1 4 1

T. ) T,
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Figura 7. Evolucién cronolégica del uso de las Radiaciones Ionizantes en Medicina.

de los fotones por el propio pacien-
te y por encima baja mucho la
eficiencia del tipo de detector habi-
tualmente empleado. En cuanto al
periodo efectivo debe ser tal que
permita realizar la prueba adecua-
damente.

En terapia se utilizan preferente-
mente emisores de particulas beta u
otras particulas y en cualquier caso
en forma que se fijen lo mas selecti-
vamente posible en el érgano o teji-
do a tratar, como en el caso del I'3!
con el tiroides.

Las fuentes en medicina nuclear

La base de la obtencién de los ra-
diofarmacos de aplicacién comiin
en diagnédstico, en todos los centros,
es por medio de los generadores,
siendo lo mds frecuente la obten-
cién in situ de farmacos marcados
con Tc*™ a partir de Mo®, por elu-
cién de una solucidn salina a través
de una columna cromatogréfica, que
deja pasar los iones pertecnectato y
absorbe los molibdato.

Para medir la actividad de los ra-
diofarmacos se utilizan los equipos
denominados calibradores de dosis
o activimetros, que son cdmaras de
ionizacioén con diferentes selectores
ajustados para dar una respuesta en
actividad para los diferentes radio-
nucleidos.

(Convencional, digital, TC)

Fuente de radiacion Tipo de emision Utilizacion
Diagnostico
Equipos de rayos X Fotones de energfa Radiologfa

<150 keV

Imégenes del organismo

Radionucleidos
No-encapsulados

Emisores B y v, energfas
18 keV - 1,7 MeV

Medicina nuclear
(gammacamara, SPECT, PET)

Terapia
Equipos de rayos X Fotones de energfa Teleterapia
<400 keV Radioterapia externa
Acelerador lineal Fotones de energfa Teleterapia

<50 MeV

Radioterapia externa

Fuentes encapsuladas

Fotones del Co®
1,17y 1,33 MeV

Teleterapia (Cobaltoterapia)
Radioterapia externa

Fuentes encapsuladas

Emisores gamma
Irl92 y CSI37

Curiterapia
Radioterapia interna

Fuentes
No-encapsuladas

Emisores beta
1131’ P32’ Sr89

Medicina Nuclear
Radioterapia metabdlica

Figura 8. Cuadro resumen de la utilizacion de las radiaciones ionizantes en medicina.

5.1. Radioterapia metabdélica

Se basa en la acumulaciéon de
una sustancia radiactiva no-encap-
sulada en el 6rgano o regién a tra-
tar y depositar dosis de radiacién
en el mismo, en funcién de la can-
tidad administrada. Generalmente,
se aprovecha la radiacién beta, ya
que asi practicamente toda la dosis
queda localizada en el lugar donde
estd el radionucleido.

La aplicaciéon méas caracteristica
es el tratamiento del hipertiroidis-
mo, en el caso de riesgo quirdrgico
elevado.

El hipertiroidismo se trata con
cantidades del orden de algunos
milicurios (mCi)!! de I'3!, teniendo

" Ci — Curio (Curie). Unidad tradicional de
medida de la actividad radiactiva, en el Sistema
Internacional se utiliza el Bq (Bequerelio), que
equivale a una desintegracion en cada segundo.
1Ci=3,7%x10"Bq.
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en cuenta la masa de la glandula y el
periodo efectivo medido.

5.2. Diagnéstico en medicina
nuclear

El detector es un cristal de cente-
lleo lo suficientemente grande como
para poder ver una amplia regién
del organismo que va acoplado a va-
rias decenas de fotomultiplicadores,
a un circuito légico de localizacién,
a un analizador de altura de impul-
sos, a una pantalla de visualizacion,
a un ordenador para anélisis de la
imagen y, finalmente, a un sistema
de presentacién de imagen en forma
de pelicula o impresién a color.

Tres ejemplos de sistemas de
diagnéstico en medicina nuclear se
describen a continuacidn.

Gammacamara.— Una gamma-
cdmara (o cdmara Anger) es una
modificacién de un detector de cen-
telleo que ademads de detectar la ra-
diacién gamma es capaz de locali-
zar el lugar donde se produce la
deteccidn del fotén.

Los rayos gamma no se focalizan
como la luz visible, siendo necesa-
rio una relacién biunivoca entre la
direccion del fotéon gamma y el
punto de deteccion. Esta relacion se
consigue por medio de un colima-
dor, permitiendo obtener imigenes
planares de la distribucién frontal
de la radiactividad dentro del
paciente, sin tener informacién
sobre la distancia al colimador en la
que se ha originado el fot6n.

Debido a la naturaleza aleatoria
del fenémeno radiactivo, la calidad
de la imagen mejora al aumentar el
nimero de sucesos registrados, por
ello deberd haber un equilibrio
entre la actividad administrada, la
sensibilidad y resolucion de la gam-
macamara y la duracién de la
exploracion.

La mayoria de las imdgenes obte-
nidas con la gammacdmara corres-
ponden a estudios estéticos, siendo
su evaluacién visual. En los estu-
dios dindmicos se estudian los cam-
bios del radiofarmaco con el tiem-
po, obteniéndose varias imigenes
en diferentes instantes de tiempo, en
forma de sucesién de imagenes con-

secutivas. De estas imagenes puede
obtenerse una curva de actividad en
funcién del tiempo y determinar pa-
rdmetros fisiolégicos, como en el
caso de los estudios renales.
Tomografia de emision de foton
tnico (SPECT) .- La tomografia de
emisién de fotdn tnico (Single Pho-
ton Emission Tomography, SPECT)
permite conocer la distribucién tridi-
mensional de un radionucleido en el
interior del organismo. Por cada
radiondclido que se desintegra desde
el exterior se pretende detectar un
fotén, por ello, esta técnica se deno-
mina de emisién de fotén unico.
Las imagenes SPECT se presen-
tan normalmente en forma de cortes
bidimensionales, cada uno en una
posicién distinta en la tercera di-
mension. Ello permite por un lado
medir tamafio y volimenes, con li-
mitaciones impuestas por la resolu-
cién del sistema, y por otro localizar
mejor las distintas estructuras que
en gammagrafia planar.
Tomografia de emisién de posi-
trones (PET).— La tomografia de
emision de positrones (Positron emis-
sion tomography, PET) es una técni-
ca que permite detectar y cuantificar
la distribucién de un radionucleido
emisor de positrones en el interior del
organismo. Tras sucesivas colisiones,
el positrén pierde su energia y cuan-
do estd pricticamente en reposo se
combina (aniquila) con un electrén
orbital, convirtiéndose la masa en
reposo del electrén y del positrén en
energia, en forma de dos fotones de
0,511 MeV cada uno, los cuales son
emitidos simultineamente y en senti-
dos opuestos, pudiendo salir del orga-
nismo y ser detectados en el exterior.
Los nicleos emisores de positro-
nes estdn caracterizados por tener
un periodo de semidesintegracion
muy corto.
La PET se basa en la deteccién de
los fotones producidos por la ani-
quilacién de los positrones.
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El objetivo de esta nota es llamar
la atencién, con un ejemplo, sobre
el hecho de que de un tiempo a esta
parte estd teniendo lugar un resurgi-
miento del contacto entre las ideas
originarias de la fisica y las mate-
matica puras.

El ejemplo es la obtencién por
parte del M. Kontsevich (reciente
medalla Fields en 1998) y Y. Manin,
[KM], de una férmula para la enume-
racién de ciertas curvas algebraicas
en el plano proyectivo, un problema
clasico y de gran dificultad. M4s con-
cretamente han llegado a una férmu-
la para conocer el nimero de curvas
algebraicas complejas de género cero
y grado d, N(d), que pasan por 3d-1
puntos genéricos del plano.

Es bien sabido que hay una tnica
recta que pasa por dos puntos,
N(1)=1, y que hay una tnica cénica
que pasa por cinco, N(2)=1. Ahora
bien, ;jcudnto vale N(d), con d>2?
Konsevich y Manin han demostrado
la siguiente férmula recursiva que
permite calcular N(d) a partir de
N(1) y N(2):





