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RESUMEN

La tomografía computada ha 
revolucionado el diagnóstico 
por imagen. Debido a su rápida 
evolución tecnológica y mayor 
disponibilidad, su utilización 
crece de manera vertiginosa. 
Sin embargo, no es inocua, ya 
que los pacientes expuestos 
a dosis de radiación ionizante, 
especialmente los niños, corren 

un riesgo bajo pero significativo 
de desarrollar cáncer. Dado 
que se desconoce el riesgo a 
largo plazo, en el contexto de 
la protección radiológica del 
paciente se acepta que dichas 
dosis deben limitarse. Para ello 
se requiere un conocimiento ge-
neral de los parámetros de me-
dición, así como de los métodos 
de reducción y de control de la 
radiación. Este artículo pretende 

ser una guía de los conceptos 
importantes en la compresión 
de estos factores y proporcionar 
al lector bibliografía relacionada 
para un uso consciente de esta 
valiosa herramienta diagnóstica.
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i o n i z a n t e ,  t o m o g r a f í a 
computada, dosis.
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Introducción
La tomografía computada (TC) es una modalidad de 

imagen que ha cobrado un importante auge. Se estima 
que en Estados Unidos se realizaron, durante el año 
2000, más de 62 millones de estos estudios, de los 
cuales 4 millones correspondieron a pacientes pediátri-
cos.1 En un estudio retrospectivo de cohorte realizado 
durante un período de 22 años en un hospital de tercer 
nivel, se encontró que hasta 33% de los pacientes fue-
ron sometidos a 5 o más exploraciones mediante TC 
a lo largo de su vida y que 5% se sometieron a este 
estudio de imagen entre 22 y 132 veces.2

De la radiación a la que se expone el ser humano 
18% es generada por él mismo y, de ésta, 56% con-
siste en rayos X.1 La TC representa 7% de los estudios 
radiológicos y se calcula que este porcentaje puede 
elevarse hasta 15% anual.3

Es común que la comunidad médica y el público 
en general no conozcan los efectos de la radiación 
ionizante ni las dosis de la misma a las que se some-
ten los pacientes durante los estudios de TC ni sus 
riesgos potenciales. En un estudio publicado por Lee 
y su grupo en el año 2004 se reportó que 64% de los 

pacientes, 56% de los radiólogos y 44% de los médicos 
de urgencias creían que una TC de abdomen equivalía 
a menos de 10 radiografías de tórax.4 Una radiografía 
de tórax en proyección posteroanterior implica para el 
paciente una dosis de radiación de 0.02 mSv y equivale 
a exponerse a 2.4 días de radiación de fondo, es decir, a 
la radiación que recibimos, entre otras fuentes, del cos-
mos y de los elementos radioactivos que naturalmente 
se encuentran en la tierra. La dosis efectiva promedio 
de un estudio de TC de abdomen es de 10 mSv, que 
equivale a 500 radiografías de tórax y a 3.3 años de 
radiación de fondo.5 Cuando se preguntó a los mismos 
sujetos si creían que el riesgo de padecer cáncer a lo 
largo de la vida podía incrementarse después de una TC 
abdominal sólo la mitad de los radiólogos pareció estar 
parcialmente consciente de tal posibilidad, mientras que 
ésta pasa prácticamente desapercibida para la mayoría 
de los pacientes y de los médicos de urgencias.4 

La Administración de Alimentos y Medicamentos de 
Estados Unidos establece que el riesgo de desarrollar 
cáncer a lo largo de la vida después de una TC con 
una dosis efectiva de 10 mSv podría ser de hasta 1 
en 2 000; pero que este riesgo, pequeño para un in-
dividuo, se convierte en un problema de salud pública 
si se somete a un gran número de personas a este 
procedimiento. Más aún cuando el beneficio del mismo 
podría ser incierto.5 
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ABSTRACT

Computed tomography has 
revolutionized image diagnosis. 
Due to its rapid technological 
evolution and greater availabi-
lity, its use is growing at a ver-
tiginous rate; however, it is not 
innocuous, because patients are 
exposed to doses of ionizing ra-

diation that can entail small, but 
significant risks of developing 
cancer, especially in children. 
Because the long-term risks 
are unknown, in the context of 
radiological protection of the 
patient, it is accepted that such 
doses should be limited, which 
requires a general knowledge 
of measuring parameters and 
methods of reducing and con-
trolling radiation. This article is 

intended to serve as a guide 
to important concepts needed 
to understand such factors, 
and to orient the reader on the 
bibliography related to the topic 
as an aid to conscientious use 
of this valuable diagnostic tool.

Key words: ionizing radiation, 
computed tomography, dose.

De ninguna manera se trata de estigmatizar una 
modalidad de imagen que ha demostrado ser de gran 
utilidad para el diagnóstico y cuyo impacto en el manejo 
de los pacientes está fuera de duda. Sin embargo, inci-
dentes como el ocurrido en un hospital estadounidense 
en el que 385 pacientes se sometieron a estudios de 
perfusión cerebral por TC y sufrieron posteriormente 
alopecia limitada en la zona de la exploración6 han 
causado gran revuelo en los medios de comunicación. 
Estos incidentes se han acompañado de importantes 
repercusiones médicas y legales que han llevado a 
decisiones que modificarán la práctica de la radiología 
en ese país. De ellas escribiremos más adelante.

Es necesario que todo el personal médico conozca 
los efectos de la radiación ionizante y las dosis a las 
que se exponen los pacientes en TC. Los radiólogos y el 
personal técnico deben saber interpretar los mediciones 
que muestran los equipos, entender en qué forma la 
manipulación de los parámetros de la exploración los 
afecta y ser capaces, por lo menos, de identificar rangos 
de dosis que sobrepasen los actualmente aceptables. 
Deseamos que este artículo sirva de guía de consulta 
para múltiples referencias bibliográficas, la mayoría de 
acceso gratuito, relacionadas con aspectos importantes 
acerca de la medición de las dosis de radiación, del 
control y de la estimación de sus riesgos potenciales 
en la tomografía computada.

Evidencia de los riesgos relacionados con la 
radiación

La radiación puede ocasionar daño celular a través 
de diversos mecanismos que afectan principalmente al 
ácido desoxirribonucleico (ADN); entre muchos otros: 
toxicidad por radicales libres, mutaciones y alteracio-
nes en la capacidad de reparación.7 El que más se ha 
relacionado con el desarrollo de cáncer es la ruptura 
de las cadenas del ADN. Löbrich y sus colaboradores 
han demostrado una relación lineal de estas rupturas en 

pacientes in vivo después de la realización de estudios 
de TC con dosis de 4.8 a 17.4 mGy.8

Un concepto básico para entender los efectos de la 
radiación ionizante es la transferencia lineal de energía, 
conocida como LET por sus siglas en inglés; se define 
como la energía promedio perdida por partículas con 
carga en colisiones electrónicas por unidad de longitud. 
Esto, en forma simplificada, significa: la cantidad de 
energía que libera una partícula o haz de radiación al 
atravesar un material. Los neutrones y protones tienen 
una LET alta, contrariamente a lo que ocurre con los 
rayos X y los rayos gama, que tienen LET baja. Los 
estudios más importantes en relación con los efectos 
biológicos de la radiación ionizante de LET baja a dosis 
menores de 100 mSv en seres humanos se resumen 
en el reporte de efectos biológicos de la radiación ioni-
zante publicado por la Academia Nacional de Ciencias 
de Estados Unidos, que actualmente se encuentra en 
su séptima edición (BEIR VII fase 2).7

El BEIR VII se enfoca en los efectos de la exposición 
a la radiación en dosis consideradas bajas, es decir, 
menores a 100 mSv, de fuentes de baja transferencia 
lineal de energía. Analiza, entre otros, múltiples estu-
dios de cohorte en trabajadores expuestos a radiación 
industrial, radiación en estudios médicos y radiación 
ambiental.

Entre los anteriores el principal es el Lifespan Study 
(LSS) realizado en Japón. Éste se llevó a cabo después 
de los ataques nucleares a las ciudades de Hiroshima 
y Nagasaki e incluyó a 93,000 sobrevivientes en un 
radio de 10 km del lugar de la explosión. Se encontró 
que 65% de estas personas se habían expuesto a do-
sis menores de 100 mSv y se determinó la incidencia 
de diferentes tipos de cáncer, así como la mortalidad 
relacionada a enfermedades no neoplásicas. De las 
muertes por leucemia 44% ocurrieron en pacientes que 
se habían expuesto a dosis mayores de 5 mSv . Más de 
la mitad de muertes por cáncer ocurridas en un periodo 
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de seguimiento de 47 años se presentaron en pacientes 
expuestos a dosis mayores de 5 mSv; se demostró que 
8% de estas muertes eran definitivamente atribuibles 
a la radiación.7

Por otra parte, en un estudio reciente de 400 000 
trabajadores de la industria nuclear, expuestos a una 
dosis promedio de 20 mSv, se encontró una asociación 
significativa entre la dosis de radiación y muerte por 
cáncer, especialmente pulmonar y mieloma múltiple.9

En el BEIR VII se plantea el riesgo de padecer neo-
plasia sólida a lo largo de la vida a consecuencia de la 
exposición a la radiación a partir del modelo lineal sin 
umbral; es decir, el riesgo aumenta en forma lineal y 
directamente proporcional a la dosis recibida indepen-
dientemente de lo pequeña que ésta sea. El riesgo de 
desarrollar leucemia aumenta en forma cuadrática. Por 
lo tanto, en comparación con el riesgo de neoplasias 
sólidas, el riesgo de desarrollar leucemia es significa-
tivamente mayor.7 Este modelo se originó del LSS y ha 
sido ampliamente debatido; sin embargo, a la fecha, 
dado que otros múltiples estudios relacionados con los 
efectos nocivos de la radiación han presentado resulta-
dos que se ajustan a él, se le considera, si no el mejor, 
por lo menos el más adecuado.10 También se plantea, 
en forma general, que el riesgo es inversamente pro-
porcional a la edad, que decae drásticamente a partir 
de la cuarta década de la vida y que es significativa-
mente mayor para las mujeres en comparación con los 
hombres en todas las edades.

Se critica a estas estimaciones de riesgo porque se 
basan en el estudio japonés de radiación emitida por 
la bomba atómica, y por tanto, involucran no sólo de 
radiación electromagnética, sino también de partículas, 
en casos en los que una mayor superficie corporal se 
expone a grandes cantidades de rayos X, mientras 
que la radiación en estudios médicos se encuentra 
limitada a una región anatómica. Además, los cálculos 
se sustentan en modelos matemáticos extremos que 
consideran el peor caso posible y que no toman en 
consideración los sesgos por edad y enfermedades 
asociadas. Sin embargo, no existe hasta el momento 
algo mejor y los artículos que se publican en este rubro 
siguen tomando al BEIR VII como referencia para el 
cálculo de riesgo. No existe a la fecha ningún estudio 
epidemiológico que reporte los efectos de la radiación 
ionizante en TC. En la actualidad se llevan a cabo algu-
nas investigaciones de este tipo, en particular alrededor 
de sus efectos a largo plazo en pacientes pediátricos. 

Medición de dosis de radiación en tomografía 
computada

No es la intención de este artículo tratar en forma 
detallada los conceptos de la Física relacionados con 
la medición de la radiación en tomografía computada 
(de los cuales ya se ha escrito extensamente) pero 

es necesario repasar algunas definiciones básicas. A 
diferencia de los estudios radiológicos convencionales 
en los que el cuerpo humano recibe mayor radiación 
en el punto de entrada del haz de rayos X y ésta dis-
minuye conforme atraviesa los tejidos, en la tomografía 
computada, dada su geometría particular, el paciente 
recibe más radiación de la periferia hacia el centro, por 
lo que la piel recibe mayores dosis en comparación 
con los órganos internos. Sin embargo, en el caso en 
los niños la radiación es prácticamente la misma para 
todo el organismo.11 

El primer concepto al que nos referiremos es el de 
la dosis absorbida, que se define como la cantidad de 
energía aplicada a una cierta cantidad de masa medida 
en Gray (Gy), que corresponden a Joule/kg. Cuando la 
dosis absorbida se multiplica por un factor de calidad 
Q (que para las formas de radiación con transferencia 
lineal de energía baja, como es el caso de los rayos X, 
es igual a 1) se obtiene la dosis equivalente en Sieverts 
(Sv), que representa la cantidad de energía en un punto 
específico.12,13

Cada tejido del cuerpo humano tiene un factor 
de ponderación que representa su sensibilidad a la 
radiación ionizante. Las gónadas son más sensibles 
que el resto de los órganos, mientras que la piel y 
tejidos óseos tienen menor sensibilidad. Cuando 
multiplicamos la dosis equivalente por dicho factor 
de ponderación, obtenemos la dosis efectiva, que 
representa la sensibilidad biológica del organismo a 
la radiación.11,12

Al hablar específicamente de TC el estándar de dosis 
se conoce como índice de dosis en TC, o CTDI, el cual 
tiene múltiples derivados, entre los que nos interesan 
particularmente: el CTDI en 100 mm (CTDI100), el pon-
derado (CTDIw), el volumétrico (CTDIvol) y el producto 
dosis longitud (DLP).

El CTDI representa la dosis promedio absorbida a 
lo largo del eje longitudinal de la exploración, o eje z, 
durante una rotación completa del tubo de rayos X. Su 
medición se realiza mediante detectores termoluminis-
centes colocados en el interior de un maniquí cilíndrico 
de acrílico, ya sea de 16 cm de diámetro (que represen-
ta la cabeza de un adulto o el abdomen de un niño) o 
de 32 cm de diámetro que corresponde al abdomen de 
un adulto.14,15 Es una medición compleja que consume 
mucho tiempo y cuya descripción detallada está fuera 
del alcance de este artículo.

El CTDI100 se mide colocando cámaras de ionización 
en forma de lápiz de 100 mm de longitud en el centro y 
la periferia de los maniquíes. Cuando estas mediciones 
se suman, considerando que el centro corresponde a 
una tercera parte del volumen del maniquí y la periferia 
a dos terceras partes, se obtiene el CTDIw. Éste con-
sidera, por lo tanto, la radiación absorbida en el plano 
de la exploración, es decir, los ejes x y y.16
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Por ejemplo, en un paciente de 10 años de edad 
se realiza un estudio de TC de cráneo, con un pro-
tocolo para el cual el equipo muestra un CTDIvol de 
70 mGy, longitud de la exploración de 9 cm y DLP de 
630 mGy cm. Al multiplicarlo por el factor de conversión 
propuesto por la AAPM para la edad del paciente y la 
región explorada, que es de 0.0042 mSv/mGy cm,3 la 
dosis efectiva es:

Dosis efectiva = 630  mGy  cm × 0.0042  mSv/
mGy cm= 2.64 mSv

Es importante recordar que no es lo mismo realizar 
mediciones de radiación en un maniquí que en un ser 
humano, que las dosis efectivas pueden variar si el pa-
ciente es adulto o niño, delgado u obeso, además de los 
diversos parámetros y características del equipo. Las 
mediciones que obtenemos del equipo no son 100% 
reales, sino simplemente una aproximación y, por lo 
tanto, están sujetas a cierto margen de error. La única 
forma de obtener mediciones reales de las dosis de 
radiación recibida por un paciente en un estudio de TC 
sería la implantación de detectores termoluminiscentes 
en sus órganos internos, lo que obviamente resulta 
impráctico y antiético.

Métodos de reducción de dosis
Existen en tomografía computada diversos métodos 

para reducir las dosis de radiación. Algunos se basan en 
el ajuste de los parámetros de adquisición por parte del 
operador, mientras que otros son algoritmos integrados 
al equipo que permiten regular, hasta cierto punto, la 
dosis efectiva que recibe el paciente. Todos tienen al-
gún impacto en la calidad de la imagen. Explicaremos 
brevemente algunos de ellos: 

Reducción de corriente del tubo: es el principal pa-
rámetro que puede adaptarse al tamaño del paciente 
cuando se mantiene constante el resto de los paráme-
tros de la exploración, tales como el kilovoltaje del tubo 
y el pitch o desplazamiento de la mesa. La disminución 
del producto corriente-tiempo de exposición expresado 
en miliamperes-segundo (mAs) produce una reducción 

En el CTDIvol se considera la radiación en los tres 
ejes de la exploración en un volumen de tamaño es-
tandarizado; por lo tanto, no representa tampoco la 
radiación que recibe un paciente en una exploración de 
determinada longitud. Es el resultado de dividir el CTDIw 
entre el factor pitch, que resulta a su vez de dividir la 
longitud de la exploración entre la colimación.11,14

Cuando tomamos en cuenta la longitud de la explo-
ración en centímetros y la multiplicamos por el CTDIvol, 
obtenemos el DLP, que es proporcional a la radiación 
total absorbida; por lo tanto, a mayor DLP existe un 
mayor riesgo relacionado con la exposición a la radia-
ción.14 Ambas mediciones, o por lo menos el CTDIvol, se 
muestran por normatividad en el monitor de la consola 
junto con los parámetros del protocolo de exploración. 
Tanto el DLP como el CTDIvol se almacenan en el 
equipo en un rubro aparte que puede denominarse 
“protocolo del paciente” o “información de dosis” junto 
con las imágenes del paciente. Cuando se cuenta con 
un sistema digital de almacenamiento de imágenes 
es recomendable guardar en él toda esta información. 

Para obtener la medición de la dosis efectiva de ra-
diación en mSv a la que se estima que un paciente pudo 
haber sido expuesto en un estudio de TC, se multiplica 
el DLP por un factor constante, pero distinto según la 
región anatómica explorada y la edad del paciente. 
Para complicar un poco más las cosas, el valor de la 
constante puede ser distinto según la normatividad 
que se siga. Por ejemplo, para el tórax de un adulto, 
la constante es de 0.017, de acuerdo con las guías 
europeas de criterios de calidad para TC del año 2000; 
de 0.019 de acuerdo con el consejo europeo de TCMD 
y de 0.014 según la Asociación Americana de Físicos 
en Medicina (AAPM).3,17 En estudios publicados sobre 
dosis de radiación en TC diferentes autores pueden 
utilizar diferentes constantes para calcular las dosis 
efectivas. El cuadro I muestra las fórmulas empleadas 
para el cálculo de los parámetros anteriores; mientras 
que la figura 1 representa, esquemáticamente, la forma 
en que se realizan las mediciones de los mismos.

Cuadro I. Fórmulas para el cálculo de dosis de radiación en 
tomografía computada

Medición Fórmula

CTDIvol (mGy) 

DLP (mGy × cm)

Dosis efectiva (mSv)

CTDIw (mGy)/ factor pitch.

CTDIvol (mGy) × Longitud de la 
exploración (cm). 

DLP (mGy × cm ) × E [mSv
(mGy × cm)]*

*Donde E corresponde a una constante para cada región 
anatómica según la edad del paciente.3 

Figura 1. Representación esquemática de los diferentes tipos 
de índice de dosis en tomografía computada (CTDI).
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exploración que planeamos en el equipo no es la real, 
sino que aumenta entre 3 y 12 cm dependiendo de la 
marca del equipo, el número de detectores, el factor 
pitch y la colimación. El incremento en el factor pitch au-
menta la longitud del over ranging y por lo tanto la dosis 
de radiación. Un efecto similar tiene el incremento en la 
colimación; es decir, una colimación de 64 × 0.625 mm 
produce más over ranging que una de 16 × 0.75, si 
bien en los equipos de 128 detectores o más se han 
implementado sistemas que la limitan hasta en un 50%. 
En la práctica diaria, para equipos de 64 detectores es 
factible utilizar valores de factor pitch menores de 1 ya 
que, a valores más elevados, aumenta el ruido de la 
imagen; para compensarlo se produce un incremento 
automático en la corriente del tubo.27,28 Por el contrario, 
en los equipos de doble fuente de última generación 
es posible utilizar valores de factor pitch muy elevados, 
hasta de 3.4. Los espacios resultantes se llenan con 
la información proveniente del segundo sistema de 
detectores, lo que reduce el tiempo de exploración y, 
de manera significativa, la dosis de radiación.29 Hoy en 
día esta técnica se aplica principalmente en estudios 
cardiovasculares, aunque ha comenzado a emplearse 
en la evaluación del tórax y del abdomen.29-32

Modulación de la corriente del tubo: las diferencias en 
el espesor medido de un paciente, que no es uniforme 
durante la exploración, resultan en diferentes niveles 
de ruido para una misma corriente de tubo. A mayor 
atenuación el ruido se incrementa y la proyección con 
mayor ruido determina el ruido de la imagen final. Las 
zonas del cuerpo en las que la atenuación es menor 
tienen, por lo tanto, menor ruido y pueden explorarse 
con corrientes de tubo menores. La modulación de 
corriente del tubo consiste en disminuir o aumentar 
automáticamente la corriente del tubo en respuesta 
a tales diferencias. Existen tres tipos de modulación: 

Modulación angular: toma en cuenta las variaciones 
de atenuación conforme rota el tubo de rayos X (la 
atenuación es mayor en proyección lateral que en ante-
roposterior); la longitudinal, que incluye las variaciones 
en el eje z (es decir, a lo largo del paciente) y, por último, 
una combinación de los dos métodos anteriores.18,33

Control automático de exposición: consiste en ajustar 
la corriente del tubo en tiempo real en respuesta a la va-
riación de la intensidad de los rayos X en el detector; se 
relaciona estrechamente con la modulación de corriente 
del tubo. Existen también tres tipos básicos: el basado 
en el tamaño del paciente, el rotacional y el basado en 
el eje z. Cada fabricante les asigna una nomenclatura 
propia y funcionan de maneras diferentes, por lo que 
es indispensable familiarizarse con el equipo con el que 
se trabaja. Debe evitarse la utilización de esta técnica 
en pacientes obesos pues en ellos el sistema tiende a 
aumentar automáticamente la dosis de radiación para 
asegurar una adecuada calidad de la imagen.18,34

de la dosis efectiva directamente proporcional. Es de-
cir, si el mAs se reduce 50%, la dosis disminuye en el 
mismo porcentaje. Sin embargo, existe un importante 
incremento en el ruido; éste puede no ser tan per-
ceptible o no afectar mucho la calidad de la imagen 
en pacientes adultos, pero en el caso de los niños la 
calidad de la imagen puede resultar afectada. Es re-
comendable utilizar la máxima velocidad de rotación 
del tubo para disminuir los artefactos por movimiento y 
utilizar el menor kilovoltaje-pico (kVp) del tubo de acuer-
do con el tamaño del paciente para obtener el mejor 
contraste de imagen.18,19 Para los pacientes pediátricos 
existen tablas que sirven como guía para la selección 
del kVp y los mAs de acuerdo con el peso, región a 
estudiar, indicación clínica e incluso con el número de 
estudios previos.3,20

Disminución del voltaje del tubo: La principal ventaja 
de esta técnica reside en la mayor atenuación del con-
traste yodado producida por una menor energía de los 
fotones; por lo tanto, su aplicación resulta importante 
únicamente en estudios contrastados. Como mencio-
namos previamente, existe un balance en el ruido de la 
imagen en relación con este parámetro y con los mAs, 
pero también interviene el tamaño del paciente. En 
adultos, la disminución del kVp condiciona mayor ruido 
en la imagen; sin embargo, esto no ocurre en los niños, 
en los que esta disminución puede incluso mejorar la 
calidad de la misma.18 Algunas aplicaciones clínicas 
en adultos, en las que se ha demostrado la utilidad de 
esta técnica son la angiotomografía de arterias pul-
monares y de arterias coronarias. En el primer caso la 
disminución del potencial de 120 kVp a 100 kVp reduce 
la dosis de radiación hasta en 45%; si se diminuye a 
80 kVp puede reducirse otro 40%. Esta última técnica 
puede emplearse en pacientes de hasta 100 kg de peso 
con la ventaja adicional de requerir menores dosis de 
medio de contraste.21-25 En cuanto a la angiotomografía 
coronaria la reducción de dosis, cuando se emplean 
protocolos con 100 kVp en comparación con 120 kVp, 
puede ser hasta de 64%, aunque también se limita a 
pacientes de menos de 100 kg o con índice de masa 
corporal menor de 30.26

Factor pitch: en teoría, y en especial para los equipos 
de un solo corte, mantener el resto de los parámetros 
constantes e incrementar el pitch condicionaría una 
disminución de la dosis de radiación por ser inversa-
mente proporcional al CTDIvol; sin embargo, conlleva un 
incremento en el grosor efectivo del corte y un efecto 
parcial de volumen.19 En los equipos multidetector de 
una sola fuente de energía el incremento del factor pitch 
también se asocia con otro fenómeno conocido como 
over ranging; éste consiste en un aumento automático 
de la longitud de la exploración que el equipo realiza 
para poder reconstruir la primera y última secciones 
del estudio. En términos más simples, la longitud de la 
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Reconstrucción iterativa: en los estudios de TC con-
vencionales la obtención de las imágenes se basa en un 
proceso conocido como retroproyección filtrada. La re-
construcción iterativa toma esta retroproyección inicial 
y la procesa múltiples veces hasta que logra la mejor 
imagen. En realidad, la imagen final es el resultado de 
una combinación de ambos tipos de reconstrucción 
y el usuario puede seleccionar qué porcentaje de re-
construcción iterativa aplica a la imagen. La utilidad de 
esta técnica es obtener imágenes con menor ruido y, 
por tanto, la reducción de la corriente del tubo con una 
reducción consecuente de la dosis de radiación.26,35

Medidas para la protección del paciente
Si bien existen lineamientos bien establecidos para 

la protección del personal expuesto a la radiación, el 
desarrollo de guías y normas para la utilización racional 
de la tomografía computada, a fin de limitar las dosis 
a las que se exponen los pacientes, es relativamente 
reciente.

En la actualidad, las campañas Image Gently (haz 
imagen gentilmente) e Image Wisely (haz imagen sa-
biamente) proponen medidas para disminuir las dosis 
de radiación a las que se exponen los pacientes. La 
primera se dirige a la protección de los niños. En ellos 
frecuentemente se realizan estudios de TC con los 
mismos parámetros empleados para un adulto, lo cual 
incrementa la dosis de radiación en forma importante 
y, por ende, el riesgo de desarrollar una neoplasia, ya 
que estos pacientes son más sensibles a los efectos 
de la radiación y tienen una mayor expectativa de vida 
para manifestarlos. La iniciativa propone cuatro pasos: 
1) adecuar las dosis de radiación al tamaño del paciente 
ajustando los parámetros del protocolo de exploración, 
2) realizar el estudio sólo cuando sea necesario, toman-
do en cuenta el riesgo-beneficio y el posible empleo de 
otras modalidades de imagen que no impliquen el uso 
de radiación ionizante, 3) limitar el estudio a la región 
anatómica indicada y 4) realizar la imagen en una sola 
fase, ya que en los niños los estudios multifásicos rara 
vez arrojan información diagnóstica adicional.36,37

La campaña Image Wisely ha desarrollado recursos 
educativos y agrupa en un solo sitio web dirigido tanto a 
médicos clínicos, radiólogos y técnicos, como al público 
en general, gran cantidad de material útil para la com-
prensión de los riesgos relacionados con el uso médico 
de la radiación ionizante. Para los médicos radiólogos, 
el sitio web proporciona información sobre la auditoría 
de dosis de radiación y la optimización de protocolos 
en equipos de diversos fabricantes. Fomenta la ins-
trumentación de una tarjeta de registro de estudios de 
imagen del paciente, una importante medida de control 
para evitar la repetición innecesaria de estudios.38,39

El debate es mayor alrededor de las indicaciones 
apropiadas para los estudios de TC. Si bien no es posi-

ble normar la conducta del médico clínico, la posibilidad 
de consultar criterios apropiados resulta útil para ayudar 
al médico a elegir el estudio de imagen más adecuado 
de acuerdo con la afección del paciente. En la página 
web del Colegio Americano de Radiología es posible 
acceder libremente a algunas guías.40

Los accidentes a los que nos referimos antes, 
aparentemente causados por errores humanos, han 
generado cambios en la práctica radiológica en Estados 
Unidos. A partir del próximo año, las leyes del estado 
de California hacen obligatorio el registro de las dosis 
de radiación de todos los estudios de TC, su verifica-
ción anual por un físico médico, así como el reporte de 
errores en las dosis a pacientes y médicos.41

La práctica de dar a conocer a los pacientes los ries-
gos relacionados con la radiación ionizante para fines 
diagnósticos, si bien apropiada, a la fecha no se ha 
generalizado. En la mayoría de los casos, los formatos 
de consentimiento informado únicamente manifiestan 
los riesgos relacionados con la administración de con-
traste endovenoso. En un estudio publicado en el año 
2006, únicamente 5% de 113 instituciones encuestadas 
solicitaba a los pacientes dicho consentimiento en forma 
escrita cuando se trataba de un estudio de TC.42 No 
existen aún formatos que contengan información sobre 
estos riesgos. Parece existir una laguna al respecto, 
ya que tampoco las campañas antes citadas o las or-
ganizaciones que las promueven los consideran aún. 

Auditoría de dosis de radiación
No es suficiente conocer los métodos de medición y 

de disminución de dosis de radiación. Es necesario, en 
primer lugar, conocer cuáles son las dosis consideradas 
adecuadas para el estudio de cada región anatómica en 
adultos y niños. Para ello se han establecido niveles de 
referencia ya sea considerando el CTDIvol, el CTDIw o el 
DLP. Éstos no constituyen un límite superior absoluto o 
un valor ideal, sino una referencia que, si se sobrepasa, 
debe llevar al análisis y corrección del protocolo de ex-
ploración. Para el personal técnico, el conocimiento de 
estos niveles sirve como una alerta, antes de realizar 
el estudio, de una posible dosis excesiva de radiación; 
la que deben comunicar inmediatamente al radiólogo 
responsable antes de proseguir con el examen. Estas 
dosis de referencia se encuentran disponibles en Ima-
ge Wisely43 y no deben confundirse con los niveles de 
notificación, que son valores de CTDIvol o DLP asigna-
dos por los fabricantes a cada protocolo para alertar al 
técnico o incluso impedir la exploración si se plantea 
exceder ciertos niveles de radiación.44

La auditoría de dosis consiste en un proceso periódico 
de revisión de las dosis de radiación relacionadas con 
cada protocolo, la identificación de factores que podrían 
relacionarse con dosis por encima de los niveles de 
referencia y la instrumentación de medidas correctivas, 
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