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RESUMEN

La fluoroscopia con arco en C es fundamental en las neurocirugias de fusién cervical
anterior, ya que proporciona visualizacion intraoperatoria en tiempo real y mayor
precision quirdrgica. No obstante, su uso implica la exposicidén del personal de salud a
radiacion ionizante, un riesgo ocupacional que demanda ser evaluado y controlado
mediante estrategias de proteccion radioldgica y vigilancia dosimétrica. El objetivo
general de la presente investigacion fue determinar la dosis de radiacion ocupacional
recibida por el personal de salud que participa en procedimientos de neurocirugia de
fusion cervical anterior con uso de arco en C, considerando la localizacion anatomica
expuesta y el tipo de profesional involucrado. La metodologia empleada correspondio
a un estudio descriptivo, observacional y de corte longitudinal, realizado durante un
periodo de tres meses. La poblacién estuvo conformada por médicos cirujanos,
licenciados en radiologia y personal asistencial. Para la medicién de la dosis se
utilizaron dosimetros de luminiscencia 6pticamente estimulada (OSL), colocados tanto
debajo como fuera del chaleco plomado, asi como dosimetros de anillo para la
evaluacion de la exposicion en extremidades. Las dosis registradas se expresaron en
términos de Hp(10), Hp(3) y Hp(0.07), segun la region anatdmica evaluada. Los
resultados evidenciaron que las mayores dosis de radiacion se registraron en el
personal con mayor proximidad al campo de radiacién, particularmente en los médicos
cirujanos y en el operador del arco en C, siendo las extremidades superiores y la region
ocular las zonas mas expuestas. Asimismo, se observd una atenuacion significativa
de la dosis efectiva en los dosimetros ubicados debajo del chaleco plomado, lo que
resalta la importancia del uso adecuado de los elementos de proteccidn radiologica.
En conclusion, el estudio pone de manifiesto la necesidad de fortalecer la cultura de
seguridad radiolégica, optimizar las practicas fluoroscopicas y reforzar la vigilancia

dosimétrica ocupacional en este tipo de procedimientos.

Palabras clave: Radiacion ionizante; Arco en C; Neurocirugia; Dosimetria ocupacional,

Proteccion radiologica.



ABSTRACT

C-arm fluoroscopy is essential in anterior cervical fusion neurosurgeries, providing real-
time intraoperative visualization and enhanced surgical precision. However, its use
exposes healthcare personnel to ionizing radiation, an occupational risk that requires
evaluation and control through radiological protection strategies and dosimetric
surveillance. The general objective of this research was to determine the occupational
radiation dose received by healthcare personnel participating in anterior cervical fusion
neurosurgery procedures using C-arm fluoroscopy, considering exposed anatomical
locations and the type of professional involved. The methodology employed was a
descriptive, observational, longitudinal study conducted over a three-month period. The
population consisted of neurosurgeons, radiologists, and support staff. Dose
measurements utilized optically stimulated luminescence (OSL) dosimeters placed
both beneath and outside lead aprons, as well as ring dosimeters to assess extremity
exposure. Recorded doses were expressed in terms of Hp (10), Hp (3), and Hp (0.07),
according to the evaluated anatomical region. Results evidenced that the highest
radiation doses were recorded among personnel with greatest proximity to the radiation
field, particularly neurosurgeons and the C-arm operator, with upper extremities and
ocular region being the most exposed areas. Additionally, significant effective dose
attenuation was observed in dosimeters located beneath lead aprons, highlighting the
importance of proper use of radiological protection equipment. In conclusion, the study
demonstrates the need to strengthen radiological safety culture, optimize fluoroscopic

practices, and reinforce occupational dosimetric surveillance in these procedures.

Keywords: lonizing radiation; C-arm; Neurosurgery; Occupational dosimetry;

Radiological protection.
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INTRODUCCION

El empleo de radiacion ionizante en medicina ha crecido notablemente gracias
a los avances tecnoldgicos y la demanda de procedimientos diagndsticos y
terapéuticos mas precisos. En particular, la fluoroscopia con arco en C se ha
convertido en una herramienta indispensable en las neurocirugias de fusion cervical
anterior, al permitir visualizacion intraoperatoria en tiempo real que facilita la
colocacion precisa de protesis y eleva tanto la seguridad como la eficacia del

procedimiento.

Sin embargo, el uso del arco en C expone al personal de salud a radiacion
ionizante durante estos procedimientos. Esta exposicion depende de varios factores:
la duracion y frecuencia de la fluoroscopia, la distancia al campo de radiacién, la
posicion del profesional en el quirdfano y el correcto uso de equipos de proteccion
radiologica. Aunque las dosis sean bajas y cronicas, pueden generar efectos
biolégicos estocésticos, lo que subraya la necesidad de monitorear y controlar la dosis

recibida por el personal ocupacionalmente expuesto.

Multiples estudios han demostrado que los médicos cirujanos, el operador del
arco en C y quienes estdn mas cerca del paciente acumulan las dosis mas altas,
especialmente en extremidades superiores, tiroides y cristalino ocular. En este
escenario, la vigilancia dosimétrica y la aplicacion rigurosa de principios de proteccion
radiologica, como la optimizacion y el principio ALARA son cruciales para mitigar estos

riesgos.

Por lo tanto, esta investigacion analiza la dosis de radiacion ocupacional que
recibe el personal de salud en neurocirugias de fusion cervical anterior con arco en C,
generando evidencia para fortalecer la cultura de seguridad radiolégica, optimizar las

practicas fluoroscépicas intraoperatorias y proteger mejor al equipo quirdrgico.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Descripcion del problema de investigacion

El uso del arco en C es crucial para numerosos procedimientos de columna,
esto se debe a su capacidad para proporcionar imagenes fluoroscopicas en tiempo
real, lo que mejora la precision quirdrgica y optimiza los resultados del procedimiento.
En afios recientes, los procedimientos de columna minimamente invasivos han
ganado popularidad, y diversos estudios han destacado que estas técnicas pueden
implicar una mayor exposicion a la radiacion. Un articulo publicado en PubMed (2014)
destaca que los procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos a menudo
requieren un uso significativamente mayor de fluoroscopia, lo que aumenta el riesgo

de exposicion a la radiacion para el personal.

Sin duda, la exposicién prolongada a la radiacion ionizante en el quiréfano, sin
las medidas de proteccion adecuadas, puede generar efectos estocasticos y
deterministicos en la salud, aumentando el riesgo de desarrollar enfermedades
oncoldgicas y otras afecciones a largo plazo. Los efectos estocasticos son aquellos
gue ocurren de manera probabilistica, es decir, su aparicion no es inmediata, pero el
riesgo aumenta con la dosis recibida, como en el caso del cancer inducido por
radiacion. En cambio, los efectos deterministicos tienen un umbral de dosis, por
encima del cual se producen dafos celulares evidentes, como quemaduras en la piel,

cataratas o dafio medular.

Un estudio realizado evidencidé que la exposicion acumulada a la radiacion
ionizante esta directamente relacionada con un mayor riesgo de cancer y otros
problemas de salud en el personal médico expuesto de manera continua
(Organizacion Mundial de la Salud, 2023; EPA, 2024).



Por otra parte, las dosis de radiacion no se distribuyen de manera equitativa
entre los profesionales expuestos, lo que resalta la necesidad de evaluar qué grupos
dentro del equipo quirdrgico estan recibiendo mayores niveles de radiacion y cuales
son las estrategias para reducir el riesgo. Una investigacion publicada por The Journal
of Neurosurgery (2021) ha demostrado que los neurocirujanos son particularmente
vulnerables a los riesgos de exposicién por radiacion debido al uso frecuente de la
fluoroscopia en las cirugias de columna. Segun el articulo la proteccién radiologica
sigue siendo inadecuada en muchos quir6fanos y si bien se dispone de barreras

protectoras y dosimetros personales, su implementacion suele ser inconsistente.

Estudios realizados en hospitales de Estados Unidos, Europa y Asia, han
demostrado que, si no se aplican las medidas de proteccion adecuadas como el uso
de delantales plomados, protectores tiroideos, gafas plomadas, colimacion del haz y
distancia adecuada, las dosis recibidas por el personal pueden superar los valores
recomendados, incrementando el riesgo de desarrollar efectos estocasticos y
deterministicos a largo plazo (Kouyoumdjian et al., 2018; Ono et al., 2022; Mahajan et
al., 2015).

En Latinoamérica, encuestas realizadas a 371 cirujanos de columna revelan
que el 75,7 % usa dosimetros rara vez o nunca, solo el 20% emplea gafas de
proteccion y los habitos de fluoroscopia varian por pais, demostrando la necesidad de

programas educativos y practicas de seguridad (Falavigna et al., 2018).

En Panama, la disponibilidad de estudios que evallen la exposicién
ocupacional del personal durante procedimientos de columna vertebral es limitada. No
se han encontrado investigaciones publicadas que cuantifiquen las dosis de radiacion
recibidas durante neurocirugias de fusion cervical anterior, dejando un vacio en el
conocimiento local respecto a los riesgos a los que se enfrenta el equipo quirdrgico en

este tipo de intervenciones.



En el entorno hospitalario donde se desarrollara este estudio, el uso rutinario
del arco en C durante procedimientos de fusidén cervical anterior no cuenta con un
control dosimétrico documentado. Esta situacion se debe a la ausencia de una
monitorizacion continua, formacion limitada en la aplicacion de los principios ALARA,
falta de actualizacion en protocolos de seguridad radiolégica y una cultura de

proteccion radiologica poco consolidada entre el personal involucrado.

Las posibles consecuencias de esta situacion son graves: a corto plazo, el
incumplimiento de limites normativos (20 mSv/afio cuerpo) y, a mediano o largo plazo,

el riesgo de desarrollo de patologias como cataratas o cancer.

Ante esta situacion, el presente estudio cobra importancia al enfocarse en la
cuantificacion de las dosis efectivas y equivalentes recibidas por el personal quirdrgico
mediante el uso de dosimetros personales durante neurocirugias de fusion cervical
anterior. De esta manera, se podra generar informacién valiosa sobre una practica
ampliamente utilizada a nivel global y regional, pero poco estudiada investigada
localmente, contribuyendo con evidencia fundamental para optimizar las medidas de

proteccion radioldgica dentro del quiréfano.

1.1.1. Planteamiento del problema o pregunta de investigacion

Ante esta situacion, la presente investigacion busca responder a la siguiente

pregunta:

¢, Cudles son las dosis de radiacion promedio recibidas por los médicos
cirujanos, licenciados en radiologia y personal asistencial durante neurocirugias de

fusién cervical anterior con uso de arco en C.?



1.2. Justificacion

La eleccion de este tema responde al interés de comprender con mayor
profundidad la exposicion a radiacion ionizante que recibe el personal de salud durante
las neurocirugias de fusion cervical anterior asistidas con arco en C. A pesar de que
este tipo de procedimiento se ha vuelto rutinario en muchas instituciones hospitalarias,
persiste un vacio significativo en la evaluacion precisa de las dosis recibidas por el

equipo quirdrgico, especialmente en nuestra region.

Los riesgos asociados a la exposicién prolongada, aunque sean dosis bajas,
incluyen efectos estocasticos como el aumento del riesgo de cancer, cataratas o
alteraciones genéticas, y efectos deterministicos si las dosis superan ciertos umbrales
en zonas corporales sensibles. Esta situacion demanda una investigacion detallada y
actualizada para medir los niveles reales de exposicion y evaluar la efectividad de las

medidas de proteccion actualmente implementadas.

En este contexto, este estudio no busca solo cuantificar la dosis de radiacion
recibida por el equipo quirargico, sino también optimizar el uso del arco en C, fortalecer
la capacitacién en practicas seguras y crear conciencia sobre la importancia de
minimizar estos riesgos acumulativos mediante la mejora de los protocolos de
proteccion radiolégica. Los hallazgos permitiran sugerir ajustes en los protocolos de
seguridad ocupacional y aplicar las recomendaciones no solo en neurocirugias, sino

también a otras especialidades en donde se emplea el uso de fluoroscopia.

Desde una perspectiva académica y cientifica, esta investigacion enriquece el
conocimiento en el area de dosimetria ocupacional aplicada a procedimientos
neuroquirdrgicos, aportando datos clave para estudios futuros centrados en los efectos
bioldgicos de la radiacion ionizante en el personal de salud. A nivel institucional,
contribuird a fortalecer los programas de seguridad y salud ocupacional; en lo

profesional y personal, representa un compromiso con el bienestar de médicos



cirujanos, licenciados en radiologia y personal asistencial que enfrentan diariamente

riesgos invisibles pero significativos.

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Conocer la dosis de radiacion recibida por los diferentes profesionales
(cirujanos, radiélogos y personal asistencial) durante neurocirugias de fusion cervical

anterior con uso de arco en C.

1.3.2. Objetivos especificos

e Determinar la dosis de radiacion recibida en tejidos especificos, como la tiroides,
el cristalino del ojo y las extremidades, identificando las zonas del cuerpo mas
expuestas en cada uno de los profesionales evaluados, considerando el uso de
equipos de proteccién radioldgica.

e Definir la dosis de radiacion en funcion al procedimiento neuroquirdrgico de
fusion cervical.

e Analizar las diferencias en la exposicion a la radiacion entre médicos cirujanos,

licenciados en radiologia y personal asistencial.

1.4. Delimitacion de la linea y Sublinea de investigacion

Linea de investigacion: Radiologia e Imagenologia

Esta linea explora el uso de tecnologias de imagen en entornos quirlrgicos
complejos, centrandose en procedimientos guiados por fluoroscopia como las
neurocirugias con arco en C. Busca evaluar la exposicion a radiacion ionizante,
optimizar protocolos para mantener la calidad diagndstica y proteger al personal
médico, generando evidencia que mejore las practicas radiolégicas al equilibrar

riesgos y medidas de mitigacion.



Sublinea: Proteccién radiolégica

La sublinea de proteccion radioldogica se centra en la evaluacion,
implementacion y mejora de medidas para minimizar la exposicion a radiacion
ionizante; Abarcando el cumplimiento de normativas globales, innovacion en practicas
seguras, monitoreo de dosis, uso eficiente de equipos radiologicos y capacitacion

continua para quienes estan expuestos.

1.5. Hipdtesis

Hipétesis positiva (H,):
La dosis de radiacién recibida por el equipo quirdrgico durante las neurocirugias de
fusion cervical anterior con uso de arco en C se mantienen dentro de los limites

establecidos por la normativa nacional e internacional.

Hipétesis nula (Ho):
La dosis de radiacion recibida por el equipo quirdrgico durante las neurocirugias
de fusién cervical anterior con uso de arco en C excede los limites establecidos por la

normativa vigente.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2. Marco Tebrico

2.1. Marco Histérico

La incorporacion de tecnologias avanzadas ha revolucionado la neurocirugia,
mejorando la precision y seguridad de los procedimientos complejos y minimamente
invasivos. En particular, el arco en C, un sistema de fluoroscopia intraoperatoria, se
ha vuelto indispensable para guiar la colocacion de protesis y garantizar la ubicacion

correcta en cirugias de columna cervical.

De acuerdo con esta perspectiva, el desarrollo de técnicas de imagen en tiempo
real ha renovado la practica quirdrgica, proporcionando una visualizacion sin
precedentes del campo operatorio. Esta evolucion ha impulsado la necesidad de
examinar y reducir los riesgos derivados de la exposicion a la radiacion. Tal es el caso
de la investigacion de Watanabe et al. (2024), titulada "Investigation of Radiation
Exposure of Medical Staff During Lateral Fluoroscopy for Posterior Spinal Fusion
Surgery", de tipo exploratorio y descriptivo. En este estudio, se evalud al personal
médico involucrado en cirugias de fusién espinal posterior, incluyendo cirujanos,
enfermeros y técnicos en radiologia en un hospital japonés. La muestra consistié en
mediciones de exposicion a radiacién en distintos puestos del equipo quirdrgico

durante procedimientos de columna.

El propdsito principal del estudio fue crear un mapa de distribucién de dosis de
radiacion aérea en diversas posiciones alrededor del paciente durante procedimientos
de fusion espinal posterior. Entre sus objetivos especificos destacaron medir los
niveles de exposicion en diferentes areas del quirdfano, evaluar la dosis absorbida por
cada profesional, y analizar como la ubicacion influye en la cantidad de radiacion

recibida, para identificar riesgos y promover medidas de proteccion efectivas.



Los resultados mostraron que el cirujano principal enfrenta los niveles mas
altos de radiacion, especialmente cuando el arco en C se encuentra en posicion
lateral, seguido por enfermeros de aseo y técnicos. Se generd un mapa util de zonas
de riesgo en el quiréfano, que fomenta acciones preventivas y subraya la necesidad

de entender las caracteristicas de la radiacion para mejorar la seguridad ocupacional.

Este trabajo conecta directamente con la presente investigacion, ya que ambos
evalian la exposicién a radiacion en procedimientos con fluoroscopia y buscan
practicas seguras para el personal de salud. Sus datos sobre variaciones por posicion
refuerzan la importancia de capacitar en manejo de radiacion y optimizar la
distribucién del equipo, ayudandonos a disefiar recomendaciones practicas que
reduzcan riesgos y protejan la salud de los profesionales en el quir6fano.

Un segundo trabajo publicado en The Journal of Neurosurgery por Godzik et al.
(2020) titulado "Surgeon and staff radiation exposure in minimally invasive spinal
surgery: prospective series using a personal dosimeter"”, una investigacion prospectiva
aplicada a personal involucrado en cirugias minimamente invasivas de columna,
incluyendo cirujanos, asistentes, y enfermeros. En dicho estudio, se recolectaron datos
durante seis meses mediante dosimetros personales que registraron en tiempo real la
exposicion del personal durante técnicas como LLIF (Fusion intersomatica lumbar

lateral) y MI-TLIF (Fusion intersomatica lumbar transforaminal minimamente invasiva).

El objetivo principal fue evaluar la viabilidad del monitoreo en tiempo real de la
exposicién radiolégica en el equipo quirdrgico. Se cuantificd la exposicidon segun el rol
desempefado, encontrando que los cirujanos y asistentes registraron niveles
significativamente mas altos que el personal de enfermeria, y que la exposicion
aumentaba con la edad del paciente. Esto demostré que este monitoreo es practico,

acelera la evaluacion y promueve cambios para mayor seguridad.

Este estudio refuerza la utilidad de dosimetros personales en procedimientos

con fluoroscopia, como las fusiones cervicales de nuestra investigacion. Destaca
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como el monitoreo inmediato fomenta conciencia y practicas mas seguras,
ayudandonos a optimizar protocolos y reducir riesgos a largo plazo para cirujanos,

radidlogos y asistentes en quiréfanos.

2.2. Marco Referencial

Origen y evolucion de los rayos X

El descubrimiento de los rayos X fue un hito revolucionario tanto para la
medicina y la fisica. EI 8 de noviembre de 1895, el fisico aleman Wilhelm Conrad
Rontgen estaba trabajando en su laboratorio de la Universidad de Wirzburg,
experimentaba con tubos de rayos catédicos cuando una pantalla de platino-cianuro
de bario brill6 con luz verdosa a distancia, incluso protegida de la luz visible, lo que
reveld una nueva radiacion capaz de atravesar objetos sélidos como libros, madera y

tejidos humanos (Assmus, 1995).

Rontgen llamo a esta radiacion “rayos X” por su caracter desconocido vy, tras
semanas de pruebas secretas, capturé la primera radiografia: la mano de su esposa
Anna Bertha con su anillo de bodas visible el 22 de diciembre de 1895, generando
asombro mundial (Martins, 2024). Dias después, presentd sus hallazgos en la
Sociedad Fisico-Médica de Wirzburg con el articulo Uber eine neue Art von Strahlen
(“Sobre una nueva clase de rayos”). Como resultado de esta publicacion, numerosos
cientificos replicaron sus resultados y comenzaron a emplear esta tecnologia

emergente en el ambito clinico.

En 1901, Rontgen recibid el primer Premio Nobel de Fisica, pero rechaz6
patentarlo para que permaneciera como patrimonio universal. A partir de ese
momento, el uso de los rayos X se expandid, constituyendo una herramienta esencial
para la observacion interna del cuerpo humano sin necesidad de intervenciones

invasivas, y dando lugar al nacimiento de la radiologia diagnéstica (Busch., 2016).
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Descubrimiento de la radioactividad: Becquerel y los Curie

En 1896, un afio después del descubrimiento de los rayos X, Henri Becquerel
hizo un hallazgo accidental mientras estudiaba la relacion entre la fluorescencia de
ciertos materiales y la emision de rayos X. Utilizé sales de uranio sobre placas
fotograficas cubiertas con papel negro, esperando que la fluorescencia inducida por la
luz solar dejara una imagen visible en las placas. Pero durante dias nublados, al
guardar todo en un cajon, las placas aparecieron veladas sin exposicion solar directa,
lo que le llevé a concluir que el uranio emitia espontdneamente una energia invisible
capaz de atravesar el papel y afectar la emulsion, una radiacion constante e

independiente de estimulos externos (Henri Becquerel, 2023).

Este descubrimiento rompio con las nociones establecidas sobre la emision de
energia y marcé el nacimiento de la radioactividad como disciplina, término
introducido poco después por Marie Curie. El descubrimiento de Becquerel también
sento las bases para el desarrollo posterior de la fisica nuclear y de las aplicaciones

médicas de las radiaciones ionizantes.

En 1898, Marie y su esposo Pierre Curie, aislaron dos nuevos elementos
radiactivos, el polonio, nombrado asi en honomeja a Polonia, patria de Marie Curie y
el radio, ambos extraidos de grandes cantidades de pechblenda. En reconocimiento a
sus aportes, Becquerel recibidé el Premio Nobel de Fisica en 1903, compartido con
Marie y Pierre Curie (Badash, 2025). Destacando que Marie Curie fue la primera mujer
en recibir un premio Nobel, y pese a ello, enfrentd el desprecio de varios sectores
académicos franceses que no aceptaban su protagonismo cientifico como extranjera

y mujer.

Partiendo del hallazgo de Becquerel en 1896 sobre la emision espontanea de
energia del uranio, Marie Curie y su esposo Pierre iniciaron una investigacion

sistematica de sustancias radiactivas. Marie Curie propuso el término “radioactividad”
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para describir este fenomeno, al observar que elementos como el uranio, liberaban

energia sin necesidad de estimulos externos (Rincon Educativo, 2024).

Marie Curie, nacida como Maria Salomea Sklodowska el 7 de noviembre de
1867 en Varsovia, Polonia, enfrenté desde joven barreras sociales, econdmicas y de
género. Al estar excluida del sistema universitario polaco por ser mujer, se formé en
la universidad clandestina “Universidad Volante” de Varsovia, forjando una base
cientifica solida (Mufioz Paez,2013). En 1891 emigré a Paris, ingreso a la Universidad
de la Sorbona, y obtuvo titulos en fisica y matematicas, destacando en un entorno
hostil y predominantemente masculino, donde conocia a Pierre Curie, formando una

alianza cientifica y personal que transformaria la historia cientifica.

Tras la muerte de Pierre Curie en 1906, atropellado por un carruaje, Marie
asumio su céatedra en la Sorbona, convirtiéndose en la primera profesora en la historia
de esta institucion. A pesar del duelo, continu6 su labor cientifica y en 1911 gand su
segundo Premio Nobel, ahora en Quimica, por el aislamiento del radio y la
caracterizacion de sus propiedades, siendo la Unica persona en recibir dos premios

en disciplinas cientificas distintas (Rincon Educativo,2024).

Durante la Primera Guerra Mundial, Curie impulsé6 el uso médico de los rayos
X creando unidades moviles de diagnéstico, conocidas como petites Curies,
asistiendo y salvando a miles de soldados heridos. Ademas, formé a mujeres como
técnicas radidlogas, abriendo puertas a su participacion en ciencia y medicina durante
el conflicto (Rydén, 2025).

La exposicién prolongada a materiales radiactivos, cuyos riesgos adn no se
conocia, deteriord irreversiblemente su salud. Marie Curie fallecié en 1934 por anemia
aplasica causada por décadas de trabajo expuesta a la radiacion. Sin embargo, su
legado continuo; Irene Joliot-Curie, su hija mayor, siguid sus pasos en radioquimica y
gano el Nobel de Quimica en 1935 con su esposo Frédéric Joliot por descubrir la

radiactividad artificial, convirtiendo a los Curie en la primera familia con dos
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generaciones premiadas. Su segunda hija, Eve, optd por las humanidades,
destacando como escritora, pianista y diplomatica (Mufioz Paez, 2013; Britannica
Editors, 2025).

El legado de Marie Curie perdura como emblema de dedicacion al
conocimiento, superacion de barreras sociales y avances cientificos revolucionarios.
Su influencia abarca aplicaciones médicas diagndsticas y terapéuticas de la
radioactividad, ademas de abrir camino a las mujeres en la investigacion. Su vida
demuestra como la pasion, el rigor y la constancia pueden transformar no solo una

disciplina, sino la historia de la humanidad.

Incorporacion de los Rayos X antes y después en la practica médica

Durante las primeras décadas del siglo XX, antes de que los rayos X se
establecieran como herramienta medica estandar, se usan de forma experimental e

incluso curiosa.

En feria y exposiciones internacionales, instalaban cabinas donde el publico
veia sus propios esqueletos a través de maquinas improvisadas de rayos X,
convirtiéendose en una atracciébn popular. También, en tiendas de calzado, se
popularizo6 el fluoroscopio podolégico, dispositivo que utilizaba rayos X para mostrar
cémo calzaban los pies dentro de los zapatos, afios después se comprobd que su uso
sin proteccion representaba un riesgo significativo tanto para los empleados como
para los clientes frecuentes (Duffin & Hayter, 2000).

De forma aun mas sorprendente, los rayos X se usaron en concursos de
belleza femenina como criterio de evaluacion fisica. En estos eventos, especialmente
en Europa y Estados Unidos durante las décadas de 1950 y 1960, se utilizaban
imagenes radiograficas de la columna vertebral de las concursantes para determinar
la simetria, la curvatura vertebral y la "postura ideal". Se creia que una alineacion

vertebral armonica era un indicativo de belleza corporal interna, lo cual era altamente
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valorado en los estandares estéticos de la época (Dwivedi,2025). Esta practica
revelaba no solo el desconocimiento total de los riesgos biolégicos de la radiacion,

sino también una cosificacion del cuerpo femenino disfrazada de rigor "cientifico".

Estas aplicaciones tempranas, que hoy parecen insélitas o éticamente dudosas,
muestran el entusiasmo con que se recibio la tecnologia de los rayos X, usandola sin
regulaciones ni conocimiento de riesgos. La falta de normas sobre los riesgos
asociados a la exposicion prolongada caus6 quemaduras, necrosis e incluso cancer
entre usuarios y operadores. No obstante, este uso extendido, aunque temerario,
permitié explorar su potencial y sent6 las bases para su adopcion medica posterior, ya

de una manera critica y mas controlada(Sansare et al., 2011).

Tras esa etapa inicial de usos recreativos, comerciales e incluso estéticos,
como evaluar la simetria vertebral en concursos de belleza, los rayos X se
consolidaron como herramienta diagndstica clave en medicina. Desde finales del siglo
XIX, se reconocen como radiacién electromagnética Unica por su alta energia, a
diferencia de otras ondas del espectro como la luz visible o las microondas, los rayos
X poseen una energia significativamente superior, derivada de sus cortas longitudes
de onda que varian entre 0.01 y 10 nanémetros (nm). Permitiendo la capacidad de
penetrar tejidos blandos como musculos y piel, pero ser absorbidos por estructuras
densas como huesos o metales (Ou et al., 2021). Este contraste diferencial de
absorcion genera las imagenes radiograficas precisas que revolucionaron el

diagndstico interno del cuerpo humano sin intervenciones invasivas.

Proceso y formacion de los rayos X

La produccion de rayos X comienza cuando electrones emitidos por el filamento
del catodo son acelerados por un campo eléctrico hacia un anodo metalico,
generalmente de tungsteno. Al impactar con este blanco, generan radiacion
electromagnética en dos formas principales: la radiacion de frenado (Bremsstrahlung)

y la radiacion caracteristica (Bushong, 2013).
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La radiacion de frenado también conocida por su nombre en aleman
Bremsstrahlung, se produce cuando un electron de alta velocidad se aproxima al
nacleo de un atomo en el anodo y debido a la interaccién electrostatica, el electron es
desviado o desacelerado, generando una pérdida de energia que se libera como foton
de rayos X. Esta forma de radiacion se caracteriza por su espectro continuo de
energias, ya que la intensidad varia segun la trayectoria del electrén y su proximidad
al nacleo, més del 80% de los fotones generados en un tubo de rayos X provienen de

este mecanismo (Ou et al, 2021).

Por otro parte, la radiacion caracteristica surge cuando un electrén acelerado
interactta con otro electron que se encuentra en una de las capas internas del a&tomo,
usualmente la capa K. Esto expulsa al electron interno y deja una vacante energeética,
gue es rapidamente ocupada por un electrén de una capa mas externa, como la capa
L o M, generando la emision de un fotdn cuya energia corresponde a la diferencia
entre ambos niveles energéticos, esta emisién es Unica y constante para cada

elemento del anodo, dependiendo de su nimero atbmico (Allen, 2022).

Sin embargo, la eficiencia de conversion energética en este proceso es
bastante baja, aproximadamente el 99 % de la energia cinética de los electrones no
se convierte en radiacion util, sino que se disipa en forma de calor dentro del material
del anodo (Bushong, 2021). Este calentamiento surge de la agitacion térmica
generada por la interaccion ineléstica de los electrones con los atomos del blanco
metalico, sin llegar a generar radiacion electromagnética y como resultado, la

acumulacion de calor en el &nodo puede ser considerable.

Por eso, en equipos de uso intensivo, la acumulacion de calor puede dafar el
anodo, haciendo esenciales sistemas de enfriamiento como &anodos giratorios,
inmersion en aceite o materiales conductores como el cobre (Allen,2024). Esta
gestion térmica resulta crucial para garantizar la durabilidad del equipo y la seguridad

operativa en radiologia.
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Origen y evolucion de la fluoroscopia

La fluoroscopia permite visualizar en tiempo real las estructuras internas del
cuerpo mediante rayos X continuos. A diferencia de la radiografia convencional, que
produce imagenes estaticas, esta técnica ofrece una evaluacion dinamica de 6rganos,
tejidos y dispositivos en movimiento, clave para procedimientos diagndsticos y

terapéuticos minimamente invasivos (Bushong, 2021).

Histéricamente, la fluoroscopia surgié poco después del descubrimiento de los
rayos X en 1895. En 1896, Thomas Edison, cautivado por su potencial, creo el primer
fluoroscopio utilizando una pantalla de tungstato de calcio que brillaba al ser impactada
por los rayos X. Este dispositivo permitia ver imagenes en movimiento proyectada
sobre la pantalla fluorescente, aunque exponia al operador a radiacion directa y

prolongada sin proteccién (Hancox & Murphy, 2018).

En sus primeras décadas, la fluoroscopia enfrento limitaciones tecnolégicas y
los riesgos graves para el operador. Los médicos observaban directamente a través
de lentes o visores acoplados al equipo, recibiendo dosis de radiacion
significativamente altas de sin proteccién alguna. Incluso Thomas Edison abandondé
sus investigaciones en rayos X luego de que su asistente, Clarence Dally, muriera por
cancer causado por exposicion continua (King, 2012). No obstante, décadas después,
la llegada del intensificador de imagen revoluciono la fluoroscopia al permitir visualizar
las imagenes de forma indirecta y mas segura, consolidandola como herramienta

esencial en multiples areas clinicas.

Desarrollo tecnolégico del arco en C

La fluoroscopia representd un avance decisivo al facilitar procedimientos
guiados por imagen en tiempo real, allanando el camino para tecnologias mas
sofisticadas, como el arco en C (Bushong et al., 2012). Este dispositivo de fluoroscopia

movil, disefiado para facilitar la guia visual durante cirugias, fue introducido en 1955
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por la Philips Medical Systems, el equipo integraba un generador de rayos X y un
intensificador de imagen en una estructura con forma de “C” facilitando la colocacién
precisa alrededor del paciente sin necesidad de moverlo. (Dbarboni, 2023; Amber
Diagnostics, 2022).

Gracias a estos avances, el arco en C se convirtié en una herramienta esencial
en especialidades como cardiologia intervencionista, gastroenterologia, urologia,
ortopedia y neurocirugia. Su capacidad para ofrecer imdgenes en tiempo real
revoluciond la colocacion precisa de catéteres, proétesis, stents, tornillos y placas,

elevando significativamente la seguridad y exactitud de los procedimientos quirdrgicos.

En la actualidad, los sistemas fluoroscépicos han avanzado hacia
configuraciones digitales de alta resolucion con detectores de panel plano, reduccién
de artefactos, y algoritmos inteligentes de procesamiento de imagen, Estas
innovaciones permiten obtener imagenes precisas con menor exposicion tanto para
pacientes como para el personal médico. Combinadas con practicas rigurosas de
proteccion radiolégica, convierten a la fluoroscopia en una técnica versétil, segura y
eficaz (Guangzhou MeCan Medical Limited, 2023).

El sistema del arco en C integra varios componentes esenciales. El tubo de
rayos X genera la radiacién principal, cuyo haz es dirigido e impacta en un detector de
panel plano, que convierte los fotones en sefales eléctricas digitalizadas, permitiendo
obtener imégenes nitidas. La estructura en “C” conecta ambos extremos, permitiendo
movimientos precisos en multiples angulos sin mover al paciente. Por otra parte, la
consola de control permite ajustar parametros claves como el kilovoltaje (kVp), la
corriente (MA) y los modos de imagen, ademas de ofrecer herramientas de

procesamiento como zoom o filtros (Bushong, 2021; Zaid Al-Kaylani et al., 2022).
Uso del Arco en C en neurocirugia

La columna cervical representa una estructura anatomica compleja vy

vulnerable, responsable de proteger la médula espinal y permitir la movilidad



18

craneocervical. Las patologias como hernias discales, espondilosis cervical,
mielopatia compresiva o estenosis foraminal pueden generar sintomas como dolor
intenso, debilidad motora o déficits neurolégicos progresivos. En consecuencia, su
tratamiento quirdrgico se ha convertido en una préctica habitual en el campo de la

neurocirugia moderna.

Asi mismo, Dentro de las técnicas quirirgicas mas empleadas se encuentra la
discectomia cervical anterior con fusion (ACDF, por sus siglas en inglés: Anterior
Cervical Discectomy and Fusion), procedimiento que consiste en acceder a la columna
cervical por via anterior, extraer el disco intervertebral deteriorado y sustituirlo por una
protesis, que posteriormente se fija con una placa y tornillos, con el objetivo de lograr
la fusion vertebral y asegurar la estabilidad biomecanica del segmento intervenido
(Sugawara, 2015). Hoy en dia, esta técnica es predominante para tratar patologias
degenerativas cervicales, gracias a su excelente tasa de éxito clinico y minimas

complicaciones.

De manera complementaria, la artroplastia cervical se ha consolidado como una
alternativa quirargica indicada principalmente en pacientes seleccionados con
patologia discal, en la cual el disco afectado es reemplazado por una prétesis movil,
permitiendo la preservacion de la movilidad segmentaria y disminuyendo la sobrecarga

mecanica sobre los niveles adyacentes.

En casos de compromiso vertebral mas extenso, como estenosis cervical
severa, lesiones traumaticas o degeneracion avanzada, se emplea la corpectomia
cervical anterior, técnica que implica la reseccién parcial o total del cuerpo vertebral
comprometido, seguida de la reconstruccion mediante una protesis estructural,
frecuentemente de hueso cadaveérico, y la colocacién de una placa cervical anterior
con tornillos, con el fin de restablecer la estabilidad y lograr la fusion del segmento
afectado (Ulrich et al., 2025).
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Cabe destacar que tanto la discectomia cervical anterior con fusion (ACDF)
como la artroplastia cervical y la corpectomia cervical anterior requieren el uso de
fluoroscopia intraoperatoria mediante arco en C para la correcta localizacion del nivel
vertebral a intervenir, la verificacion del posicionamiento implantes o proétesis, y el
control del alineamiento cervical. Durante estos procedimientos, las imagenes en
tiempo real permiten al cirujano confirmar con precision las referencias anatémicas,
evitar errores de localizaciébn y minimizar la necesidad de reposicionamientos
innecesarios, ya que el arco en C puede desplazarse sin alterar la posicion del
paciente, ofreciendo un control visual continuo durante toda la intervencién quirargica
(Sertac Kirnaz et al., 2021; Cristante et al., 2018).

Efectos biolégicos de la radiacion ionizante

Desde una perspectiva molecular tenemos la radiobiologia, la cual estudia los
efectos biologicos de la radiacion ionizante en tejidos vivos. Esta disciplina, que cruza
fisica, biologia y medicina, analiza como particulas ionizantes como los rayos X,

electrones o protones, interactian con moléculas celulares, especialmente el ADN.

La radiacion ionizante produce dafio celular por dos mecanismos principales:
via directa e indirecta. En la via directa, los fotones o particulas impactan directamente
macromoléculas clave como el ADN, su principal blanco, causando roturas simples o
dobles en la cadena helicoidal del ADN, las roturas simples afectan una sola hebra y
suelen ser reparadas de forma eficiente por los mecanismos celulares, las roturas
dobles (DSB) constituyen un dafio de mayor complejidad y ocurren cuando ambos
filamentos del ADN se cortan en posiciones cercanas, generando inestabilidad
genOmicau, Si no se reparan correctamente, pueden desencadenar mutaciones,

apoptosis o transformaciones malignas con riesgo carcinogénico (Ibafez et al.,2024).

Con respecto al dafio celular por via indirecta, esta ocurre mediante la riolisis
del agua. Al cuerpo humano esta conformado por un 70% de agua, la radiacion genera

radicales libres altamente reactivos como el radical hidroxilo (-OH) y el ion hidroxilo
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(OH"), con electrones desapareados que los hacen inestables. Estos reaccionan
rapidamente con proteinas, lipidos y ADN, siendo responsables del 70-80% del dafio
por radiacibn en condiciones normales, pese a su corta vida media pero alta
citotoxicidad (Azzam et al., 2012).

Ademas de los mecanismos celulares, los efectos de la radiacion ionizante se
clasifican en dos categorias principales: deterministas y estocasticos, cada una con
caracteristicas distintas en cuanto a su relacion con la dosis, tiempo de aparicion y la

gravedad del dafio.

Los efectos deterministicos solo aparecen cuando la dosis absorbida supera un
umbral especifico, que varia segun el tejido afectado. Una vez cruzado ese limite, la
severidad del dafio crece proporcionalmente con la dosis recibida. Esta categoria
incluye lesiones agudas como eritemas cutaneos, alopecia, descamacion humeda,
necrosis tisular, esterilidad temporal o permanente, y cataratas inducidas por
radiacion. En casos extremos, dosis totales superiores a 1Gy pueden desencadenar
el sindrome de irradiacion aguda (SIA), una emergencia clinica grave tras exposicion

masiva al cuerpo (ICRP,2023).

El sindrome de irradiaciébn aguda (SIA) se manifiesta en fases progresivas,
inicialmente la fase prodrémica con nauseas, vomitos y fatiga extrema; seguida de una
fase latente de mejoria aparente; y finalmente la fase de manifestacién clinica con
dafio organico grave. Su gravedad depende de la dosis total absorbida y la extension

corporal afectada, clasificAndose en tres formas principales:

e Sindrome hematopoyético (1-10 Gy): compromete la medula 6sea, causando
leucopenia, anemia y trombocitopenia, con elevado riesgo de infecciones y
hemorragias. La mortalidad se puede prevenir con cuidados meédicos
intensivos.

e Sindrome gastrointestinal (10-30 Gy): destruye la mucosa digestiva,

provocando diarrea severa, vomitos persistentes, deshidratacion, hemorragias
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internas y septicemia. Generalmente resulta letal en pocos dias sin tratamiento
especializado.

e Sindrome neurovascular o cerebrovascular (mas de 30 Gy): dafia abruptamente
el sistema nervioso central, manifestandose con pérdida de conciencia,
convulsiones, ataxia, coma y muerte en unas horas o pocos dias. Se considera

completamente irreversible(Lopez & Martin, 2011).

Estos sindromes, aunque infrecuentes, constituyen un riesgo concreto en
accidentes nucleares, fallas catastréficas de radioterapia o exposicion internacional.
Por ello, la proteccion contra efectos deterministicos se basa en limites de exposicion

estrictamente definidos y en prevenir cualquier escenario de irradiacion aguda masiva.

Por el contrario, los efectos estocasticos no carecen de un umbral definido, es
decir, pueden manifestarse incluso con dosis muy bajas de radiacién, lo que plantea
un desafio clave para la proteccion radiolégica. Su gravedad no depende de la
cantidad de radiaciébn recibida pero su probabilidad de aparicibn aumenta
proporcionalmente con la dosis acumulada a lo largo del tiempo. Dentro de esta
categoria, los efectos principales incluyen el cancer radio inducido (leucemia, cancer
de tiroides, mama, pulmén, hueso, entre otros) y mutaciones genéticas hereditarias,

transmitidas a la descendencia si afectan células germinales (ICRP, 2023).

Estas consecuencias revisten especial relevancia en poblaciones vulnerables
como nifos, adolescentes y mujeres embarazadas, cuyos tejidos exhiben alta tasa de
replicacion celular. Esta caracteristica incrementa su susceptibilidad genética a

exposiciones ionizantes, incluso en dosis bajas.

Por esto, organismos internacionales como la ICRP han adoptado el modelo
preventivo de la curva lineal sin umbral (LNT), que postula la inexistencia de una dosis
completamente segura y un riesgo proporcional a cualquier exposicion. Aunque este

modelo genera debate cientifico, sigue siendo el fundamento de los limites
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ocupacionales y ambientales en la mayoria de las normativas de proteccion

radiolégica (Laughlin, 2025).

También, factores como la edad, el sexo, el estado inmunoldgico, el tipo de
radiacion (alfa, beta, gamma, neutrones) y la fraccion del cuerpo irradiada, influyen
significativamente en la magnitud del dafio biolégico. Asimismo, la radiosensibilidad
varia entre tejidos; los de alta replicacion celular, como la médula ésea, el epitelio
intestinal, gonadas y tejidos embrionarios, resultan especialmente vulnerables
(Joshua Adam Tarrence, 2020).

Ademas, desde la perspectiva genética y molecular, la exposicién prolongada
a bajas dosis genera disfunciones como inestabilidad cromosémica, errores en la
replicacion del ADN, estrés oxidativo crénico y alteraciones en la regulacion génica,
promoviendo enfermedades degenerativas y neoplasias en érganos sanos (Azzam et
al., 2012; Joshua Adam Tarrence, 2020). En contraste, el modelo de la curva lineal sin
umbral (LNT) permanece como herramienta clave para estimar riesgos estocasticos y
definir limites seguros de exposicion, a pesar de las controversias cientificas (Laughlin,
2025).

Por lo tanto, tanto los efectos inmediatos como las consecuencias tardias de la
radiacion ionizante plantean un riesgo latente para la salud humana. Esto realidad
subrayala necesidad de implementar estrategias completas de proteccion radiolégica,
como el principio ALARA (Tan bajo como sea razonablemente posible), el monitoreo
mediante dosimetria personal, la optimizacién de las dosis en procedimientos clinicos

y la capacitacion permanente del personal expuesto.
Casos emblematicos de exposicion masiva a radiacion
A lo largo de la historia, diversos eventos asociados al uso de la radiacion

ionizante han evidenciado las consecuencias derivadas de fallas en la seguridad

radioldgica, la gestion del riesgo y el control dosimétrico. Estos casos han permitido
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fortalecer la normativa internacional y consolidar una cultura de prevencion orientada

a la proteccion del personal ocupacionalmente expuesto.

El accidente de Cherndbil (1986) representa uno de los eventos nucleares mas
graves registrados, caracterizado por una exposicion masiva a radiacion ionizante
debido a fallas operativas y deficiencias en la cultura de seguridad. La ausencia de
protocolos adecuados y de monitoreo dosimétrico contribuyé a elevadas dosis
recibidas por trabajadores y poblacion cercana. (IAEA, 2016).

Por otra parte, se encuentra el accidente de Fukushima (2011), aunque el
origen fue un desastre natural, se evidenciaron nuevamente debilidades en la gestion
del riesgo radiolégico. A diferencia de Cherndbil, las medidas de evacuacion y control
permitieron reducir la exposicion directa; sin embargo, el evento reforzo la importancia
de la planificacion, la vigilancia dosimétrica y la capacitacion continua del personal.
(OMS,2013; UNSCEAR, 2023).

Igualmente, los accidentes de Three Mile Island (1979) y Tokaimura (1999)
demostraron que incluso en entornos controlados pueden ocurrir exposiciones
significativas cuando existen errores humanos, incumplimiento de protocolos y fallas
en la supervision. Ambos casos resaltan la necesidad de controles operativos estrictos
y monitoreo individual de dosis. (NRC, 2024; Willie, 2023).

En América Latina, cabe destacar el caso ocurrido en Goiania, Brasil, en 1987;
el cual evidencié los riesgos asociados al manejo inadecuado de fuentes radiactivas
en contextos no industriales ni hospitalarios. La falta de identificacion de una fuente
abandonada generd exposicion innecesaria en multiples individuos, subrayando la
importancia del control, almacenamiento seguro y educacion en radio proteccion.
(Sakomoto-Hojo, 2018).

De igual manera, el incidente ocurrido en el Instituto Oncoldgico Nacional de

Panama puso de manifiesto la relevancia del control de calidad, la verificacion de dosis
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y la correcta aplicacion de protocolos en el ambito médico, reforzando la necesidad de
vigilancia dosimétrica y fortalecimiento de la seguridad radiologica en instalaciones de
salud. (IAEA, 2001).

En definitiva, estos eventos emblematicos reafirman que los efectos de la
radiacion ionizante trascienden ampliamente el ambito tedrico. Tanto en exposiciones
agudas como exposiciones cronicas, ya sean accidentales o por errores técnicos, la
radiacion puede generar consecuencias devastadoras para la salud humana vy el
medioambiente. Por ello, el andlisis detallado de estos casos resulta fundamental para
perfeccionar los sistemas de proteccion radiolégica y promover una cultura de
seguridad efectiva en todos los niveles, desde el ambito médico hasta el industrial y

cientifico.

Fundamentos tedricos de la proteccion radioldgica

Los fundamentos tedricos de la proteccion radiolégica constituyen una
disciplina clave en las ciencias de la salud, dedicada a salvaguardar la integridad fisica
del personal ocupacionalmente expuesto (POE), el equipo auxiliar y la poblaciéon
general ante los riesgos de la radiacion ionizante en entornos medicos, industriales o
de investigacion. Esta area se apoya en principios cientificos, éticos y normativo que
buscan maximizar los beneficios diagnosticos y terapéuticos mientras se minimizan

los efectos adversos asociados a la exposicion (IAEA, 2014).

Tal es el caso en entornos clinicos como las neurocirugias de fusion cervical
anterior, en las que se emplea el uso del arco en C, el cumplimiento riguroso de los
estandares internacionales de proteccion radiolégica resulta imprescindible. Su
aplicacion adecuada no solo garantiza entornos laborales seguros, sino que también
asegura la sostenibilidad de la practica médica mediante un enfoque preventivo y de

alta calidad.
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Principios basicos: justificacion, optimizacion y limitacion de dosis

Segun la Comisién Internacional de Proteccion Radiologica (ICRP), la
proteccion radiolégica se estructura fundamentalmente en torno a tres principios

cardinales: justificacion, optimizacion y limitacién de dosis.

En primer lugar, el principio de justificacion exige que toda préactica que conlleve
exposicién a radiacion debe estar sélidamente fundamentada. Es decir, la relacién
riesgo-beneficio debe favorecer claramente los beneficios clinicos o terapéuticos para
validar su realizacion (ICRP, 2007). Por lo tanto, cualquier procedimiento radiologico

debe ofrecer un valor agregado significativo al diagnéstico o procedimiento quirdrgico.

La optimizacion, también conocida como principio ALARA (As Low As
Reasonably Achievable), establece que las dosis deben mantenerse tan baja como
sea razonablemente posible. Esto implica ajustes técnicos precisos como la
colimaciéon del haz y la seleccion optima de paradmetros, junto con una formacién

continua del personal y revisiones periédicas de protocolos.

Por altimo, el principio de limitacion de dosis establece umbrales precisos para
para la exposicion de trabajadores y del publico general. La ICRP determina que el
limite anual para trabajadores expuestos es de 20 mSv en promedio a lo largo de cinco

afos, sin exceder 50 mSv en un solo afio (ICRP, 2007).
Los once principios fundamentales de proteccion radioldgica

Complementariamente, la Agencia Internacional de Energia Atomica (IAEA,
2016) plantea once principios rectores que amplian y robustecen los pilares

fundamentales ya mencionados. A saber:

1. Responsabilidad del liderazgo: los directivos institucionales deben asumir un

compromiso activo en la implementacion del sistema de proteccion.
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Rol del gobierno: el Estado debe proporcionar un marco normativo eficaz y
coherente.

Marco regulador: se requiere de organismos técnicos independientes con
capacidad sancionadora y de supervision.

Justificacion de las practicas: toda exposicion debe implicar una ventaja mayor
al riesgo.

Optimizacion de la proteccién: aplicacion continGa del principio ALARA.
Limitacion de dosis individual: los limites deben observarse con rigurosidad.
Proteccion de las futuras generaciones: prevenir efectos intergeneracionales.
Prevencion de accidentes: prever eventos con potencial liberacidn radiactiva no
deseada.

Reduccidén de consecuencias: contar con planes de respuesta a emergencias.

10.Protecciéon del medioambiente: considerar el impacto ecologico de las

radiaciones.

11.Participacion informada: involucrar activamente a los trabajadores y la sociedad

civil en la toma de decisiones.

Estos principios no solo permiten una toma de decisiones mas ética, sino que

también aseguran una gestién técnica mas solida y sustentable.

Enfoque ALARA en el entorno clinico

El principio ALARA (tan bajo como sea razonablemente posible o "As Low As

Reasonably Achievable") representa uno de los pilares operativos fundamentales en

la proteccion radiolégica ocupacional. Reconoce que no existe un umbral de

exposicién completamente seguro, por lo que incluso dosis bajas conllevan riesgos

acumulativos en exposiciones repetidas o prolongadas, como en entornos quirdirgicos

con uso frecuente del arco en C.

Al mismo tiempo, la aplicacion del principio ALARA abarca desde la seleccién

precisa de parametros técnicos y tiempos de exposicion, hasta el empleo de barreras
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fisicas protectoras y el monitoreo dosimétrico. Asimismo, promueve una cultura de
seguridad integral que involucra tanto al personal técnico como a los niveles directivos,

posicionando la educacion continua como estrategia preventiva fundamental.

Accesorios de proteccion radiologica

Por otra parte, los accesorios protectores constituyen herramientas esenciales
para reducir la exposicion ocupacional a la radiacion. Entre los més utilizados

destacan:

o Delantales plomados: fabricados con plomo o materiales alternativos como
antimonio, tungsteno o bismuto encapsulados. Se presentan en espesores de
0.25, 0.35 y 0.50 mm equivalentes de plomo (Pb-eq). Por ejemplo, un delantal
de 0.5 mm Pb-eq puede bloquear entre el 90 % y 95 % de la radiacion dispersa
a 100 kvp.

« Collares tiroideos: disefiados con materiales equivalentes al delantal y con un
grosor habitual de 0.5 mm Pb-eq. Protegen la glandula tiroides, altamente
radiosensible, y se ajustan al cuello con cierres de velcro o imanes.

« Gafas plomadas: protegen el cristalino, tejido susceptible a desarrollar
cataratas. Sus lentes contienen 6xido de plomo y proporcionan proteccion

lateral y frontal de hasta 0.5 mm Pb-eq (Frane & Bitterman, 2023).

Asimismo, el uso de dosimetros personales, tales como los termoluminiscentes
(TLD) o de luminiscencia 6pticamente estimulada (OSL), resulta obligatorio para el
monitoreo individual. Estos dispositivos, posicionados sobre el chaleco plomado a la
altura del pecho, permiten cuantificar con precision la dosis recibida por cada
profesional. Gracias a estos datos, se implementan medidas En funcion de estos
datos, se pueden establecer medidas correctivas oportunas y se valida la seguridad

del entorno laboral (Perkins, 2022).
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Con el desarrollo de la fisica médica, surgieron unidades como el roentgen (R),
definido en la década de 1920 para cuantificar la ionizacion en el aire. Posteriormente,
la Comision Internacional de Unidades y Medidas Radioldgicas (ICRU), estandarizo
conceptos como la dosis absorbida, expresada en rad y luego en gray (Gy), junto con
la dosis equivalente, expresada en sievert (Sv), que incluye factores de ponderacion

segun el tipo de radiacion y la radiosensibilidad del tejido expuesto (Burton, 2017).

Jerarquizacién y magnitudes dosimétricas

En proteccion radiologica se distinguen tres magnitudes principales, dosis
absorbida, dosis efectiva y dosis equivalente. La dosis absorbida representa una
cantidad fisica medible que indica la energia transferida por unidad de masa. Mientras
qgue la dosis equivalente y la dosis efectiva funcionan como herramientas esenciales

para evaluar y gestionar la exposicion radioldgica.

La dosis absorbida representa una magnitud fisica fundamental que cuantifica
la energia transferida por cualquier radiacion ionizante a un medio especifico durante
su interaccion, se define como la energia depositada por unidad de masa al material
irradiado, ya sea tejido bioldgico, aire u otros medios, y se expresa en unidades del

Sistema Internacional en gray (Gy), equivalente a un joule por kilogramo (J.kg™).

No obstante, la dosis absorbida por si sola resulta insuficiente para estimar el
efecto impacto biolégico a la radiacién, ya que omite las diferencias en el dafio
causado por distintos tipos de radiacion ionizante, como fotones, electrones o
particulas alfa (Bushberg et al., 2012).

Con el fin de incorporar la variabilidad en el efecto biol6gico segun el tipo de
radiacion, se introduce la dosis equivalente, calculada multiplicando la dosis absorbida
por un factor de ponderacion radiologico (wr) que refleja la eficacia biolégica relativa
de cada tipo de radiacion. Esta magnitud permite estimar el riesgo de dafo tejidos

especifico y se expresa en sievert (Sv).Asi, la dosis equivalente establece un vinculo
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esencial entre la medicion fisica y la evaluacion del impacto biolégico en los tejidos
expuestos (ICRP, 2007).

A partir de la dosis equivalente se define la dosis efectiva, que consideran tanto
el tipo de radiacion como la radiosensibilidad de los diferentes 6rganos vy tejidos del
cuerpo humano. Para ello, se aplican factores de ponderacion tisular (wy), que reflejan
la contribucion relativa de cada érgano al riesgo global de efectos estocasticos, como
el cancer. La dosis efectiva, expresada en sievert (Sv), estima el riesgo total para el
individuo y sirve como referencia clave para establecer los limites de dosis en

proteccion radioldgica ocupacional y publica(ICRP, 2007).

Estas magnitudes se organizan en una jerarquizacion dosimétrica, donde la
dosis absorbida constituye la base fisica fundamental, la dosis equivalente incorpora
el tipo de radiacion, y la dosis efectiva integra ademas la radiosensibilidad de los
tejidos, permitiendo una evaluacion progresivamente mas precisa del riesgo biolégico

global.

Sin embargo, dado que la dosis efectiva y la dosis equivalente en érganos no
pueden medirse directamente en condiciones laborales reales, la proteccion
radiologica magnitudes operacionales definidas por la Comision Internacional de
Unidades y Medidas Radiolégicas (ICRU). Entre estas destacan el equivalente de
dosis personal Hp(10), asociado a la dosis efectiva en tejidos profundos; Hp(3),
utilizado como aproximacion a la dosis en el cristalino del ojo; y Hp(0.07), relacionado

con la dosis en piel y extremidades superficiales (Ubeda de la C et al., 2018).

Estas magnitudes operacionales se registran mediante dosimetros personales
y permiten estimar de manera practica las dosis relevantes para proteger al personal
expuesto. En este sentido, el uso de Hp(10), Hp(3) y Hp(0.07) resulta especialmente
pertinente, ya que evalla la exposicion ocupacional del personal de salud en regiones
criticas como el tronco y cabeza, cristalino del ojo y extremidades superiores durante

procedimientos neuroquirdrgicos guiados por fluoroscopia.
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En concordancia con estas magnitudes operacionales, la Comision
Internacional de Proteccion Radiologica (ICRP) establece limites de dosis para el
personal ocupacionalmente expuesto con el fin de prevenir efectos deterministas y
reducir la probabilidad de efectos estocasticos. Para la dosis efectiva, se recomienda
un limite de 20 mSv por afio en promedio en un periodo de cinco afos, sin exceder 50
mSv en un solo afio. En el caso del cristalino del ojo, el limite equivalente es de 150
mSv/afio segln la reglamentacion nacional, mientras que para la piel y las
extremidades se fija un limite anual de 500 mSv (ICRP, 2007; ICRP, 2012). Estos
valores de umbral guian la interpretacion de mediciones dosimétricas en estudios
ocupacionales. Estas magnitudes, registradas mediante dosimetros personales de
cuerpo entero y dosimetros de anillo, sustentan la cuantificacion de la exposicién del
personal de salud en neurocirugias de fusion cervical anterior con uso de arcoen C, y

orientan el disefio metodoldgico descrito en el capitulo.

2.3 Marco Legal

La radiacion ionizante, aunque constituye una herramienta indispensable en la
medicina moderna, conlleva riesgos que deben gestionarse de acuerdo con marcos
normativos especificos. En Panama, la regulacion sobre proteccion radiologica se
fundamenta en instrumentos legales alineados con las recomendaciones de la
Comision Internacional de Proteccion Radiolégica (ICRP) y la Agencia Internacional
de Energia Atdmica (OIEA). Dentro de estos destacan el Decreto Ejecutivo N.° 770 de
2010, la Norma Bésica 110 y la Resolucion N.° 0025 de 2017, los cuales constituyen
la base regulatoria para garantizar la seguridad en el uso clinico de la radiacion
ionizante (MINSA, 2016).

Decreto Ejecutivo N. © 770 de 2010

El Decreto Ejecutivo N. © 770 de 2010 establece el Reglamento de Proteccion
Radiolégica en Panama, definiendo el marco normativo que rige todas las practicas
relacionadas con fuentes radiactivas y equipos emisores de radiacién ionizante. Entre

sus disposiciones principales se encuentran:
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e La adopcién de los principios fundamentales de proteccion radiologica:
justificacion, optimizacion y limitacién de dosis, como ejes de seguridad en toda
practica con radiacion.

« La fijacion de limites de dosis efectivos para el personal ocupacionalmente
expuesto (POE) y para la poblacion en general, en concordancia con lo
establecido por la ICRP.

« La obligaciébn de implementar programas de proteccion radiolégica, que
incluyan capacitacion continua, monitoreo dosimétrico, control de calidad y
medidas de seguridad fisica.

o Laresponsabilidad de los titulares de licencias o autorizaciones, quienes deben
garantizar el cumplimiento de los estandares de seguridad en todas las etapas

de uso de la radiacion.

Este decreto constituye el pilar normativo nacional, ya que articula las
obligaciones de los profesionales de la salud, las instituciones médicas y las
autoridades regulatorias en materia de seguridad radiologica (Decreto Ejecutivo N.°
770, 2010).

Norma Basica 110
La Norma Basica 110, emitida como parte del marco regulatorio
complementario, desarrolla lineamientos técnicos y administrativos para reforzar la

seguridad radioldgica. Su contenido establece:

o La clasificacion de las préacticas radiolégicas segun su nivel de riesgo,
diferenciando entre diagndéstico por imagenes, radioterapia, medicina nuclear,
usos industriales e investigacion.

e Los criterios de vigilancia y control dosimétrico, tanto para personal
ocupacionalmente expuesto como para trabajadores auxiliares y la poblacion

general.
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e La necesidad de implementar protocolos de seguridad estandarizados, con
enfasis en instalaciones médicas que utilizan equipos de fluoroscopia y arcos
en C, donde las dosis tienden a ser acumulativas.

e« La obligatoriedad de contar con personal especializado en proteccion
radiolégica, debidamente certificado y autorizado por la autoridad reguladora

nacional.

De esta manera, la Norma Basica 110 complementa el Decreto 770 al ofrecer
criterios practicos de aplicacion clinica, garantizando la seguridad en procedimientos

meédicos avanzados (Norma Bésica 110, s. f.).

Resolucion N° 0025 de 2017

La Resolucion N. ° 0025 de 2017 regula la categorizacion de las instalaciones
radiactivas, estableciendo parametros que permiten clasificar los centros segun el
nivel de riesgo radiolégico y la complejidad de los procedimientos realizados. Esta

resolucion contempla:

« La diferenciacion entre instalaciones de categoria I, 1l y lll, dependiendo de la
magnitud de la actividad radiactiva y del potencial de exposicion.

« La obligacion de las instituciones de salud de presentar planes de seguridad
radiolégica, adecuados a la categoria correspondiente, incluyendo
infraestructura, blindajes, equipos de monitoreo y protocolos de emergencia.

o La exigencia de programas de formacion y actualizacion periodica para el
personal expuesto y el personal técnico responsable del uso de la radiacion.

e La supervision por parte de las autoridades competentes, que incluyen

inspecciones periodicas y el cumplimiento de auditorias técnicas de seguridad.

En consecuencia, esta resolucion fortalece el marco legal al garantizar que las
instalaciones médicas, entre ellas los hospitales que utilizan arcos en C para
procedimientos quirdrgicos, mantengan estandares de seguridad proporcionales al

riesgo asociado (Resolucion N.° 0025, 2017).
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2.4. Marco contextual

El Hospital Pacifica Salud (Hospital Punta Pacifica) representa una de las
instituciones privadas de salud mas prestigiosas de Panama. Fundado a principios del
afio 2000, por médicos y empresarios panamefios en alianza con Johns Hopkins
Medicine International, inaugurd su primera sede en 2006 Punta Pacifica, una zona
estratégica de la Ciudad de Panamé por su desarrollo urbanistico y cercania a los
principales centros financieros y al Corredor Sur. En 2022, expandi6 su cobertura con
una segunda sede en Costa del Este, consolidando su crecimiento en el sector salud
(Gonzalez, 2025).

Pacifica Salud ha forjado un legado de innovacién en la medicina panamefia,
posicionandose siempre a la vanguardia con procedimientos y servicios que han
transformado la salud en el pais. En 2007,marcaron historia con el primer trasplante
renal y la primera cirugia cardiovascular (2007), para 2015 ya incorporaban cirugias
cardiovasculares pediatricas y desde entonces han integrado cirugia robdtica con
sistemas como HUGO RAS y ROSA, junto a programas especializados en
cardiopatias congénitas, soporte vital extracorpéreo (ECMO) y monitoreo de pacientes

con inteligencia artificial a través de plataformas como Vitalert.

Estos avances se complementan con acreditaciones internacionales como la
Joint Commission International (JCI), certificaciones ISO y PlanTree, asi como

reconocimientos en rankings regionales de hospitales de alta complejidad.

En cuanto a su infraestructura, la sede de Punta Pacifica dispone de 51
habitaciones privadas, 11 suites y una suite presidencial junto a ocho unidades de
cuidados intensivos, tres salas de cuidados semi-intensivos, quiréfanos inteligentes
equipados con tecnologia de flujo laminar y filtros HEPA, una sala de partos moderna
y servicios complementarios como capilla, terrazas y areas perioperatorias integradas.
A esto se suman servicios esenciales como laboratorio clinico, banco de sangre,

radiologia avanzada, emergencias disponibles las 24 horas y un Centro
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Cardiovascular que agrupa estudios diagnosticos no invasivos en un solo lugar. La
cirugia robdtica, turismo médico y programas ejecutivos de salud complementan un

enfoque integra que impulsa la innovacion constante.

El hospital se organiza mediante direcciones clinicas y administrativas,
respaldadas por un equipo interdisciplinario de alto nivel. Incluye departamentos clave
como cirugia, maternidad, neonatologia, emergencias, cuidados intensivos,
radiologia y laboratorio, lo que ofrece una gama amplia de servicios clinicos. Sistemas
modernos de gestion y capacitaciones continuas garantizan calidad y seguridad en

cada paso (Gonzalez, 2025).

En relacién con su mision institucional, Pacifica Salud se centra en entregar
atencion de excelencia, fusionando tecnologia puntera con un toque humano
enfocado en seguridad, calidad e innovacion. Esto se concreta bajo una direccion

médica conectada con Johns Hopkins, enriqueciendo el &mbito educativo y cientifico.

En suma, Pacifica Salud emerge como un hospital privado de tercer nivel,
donde especializacién avanzada, tecnologia de élite y personal capacitado se unen
en un modelo asistencial completo. Su trayectoria lo consolida como referente

regional, listo para enfrentar demandas sanitarias globales y complejas.
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CAPITULO 3: MARCO METODOLOGICO

3. Marco metodoldgico

3.1. Tipo y disefio de investigacion

El disefio de investigacion que se trabajo fue de enfoque cuantitativo, ya que se
baso en la recopilacion y andlisis de datos numéricos mediante el uso de dosimetros
personales para conocer la dosis de radiacién recibida por cirujanos, radiélogos y
personal asistencial durante neurocirugias de fusion cervical anterior con uso de arco
en C. Por tanto los datos al momento del analisis fueron numéricos y estadisticos tal
como lo dice Sampieri (2014), los enfoques cuantitativos son aquellos que se
caracterizan por recolectar y analizar datos numéricos con el fin de establecer

patrones, probar hipétesis y generalizar resultados.

En esta misma linea, el alcance fue de tipo descriptivo ya que se analiz6 las
diferencias en la exposicion a la radiacion entre médicos cirujanos, licenciados en
radiologia y personal asistencial. Segun Sampieri (2014) los estudios descriptivos se
enfocan en especificar las caracteristicas, propiedades y perfiles de grupos o
procesos, con el proposito de detallar como se manifiesta un fenébmeno en una

poblacién sin manipular las variables.

Asimismo, la investigacion fue de disefio no experimental y de tipo longitudinal,
puesto que los datos se recolectaron en un periodo de tres meses en las cirugias
realizadas por el equipo de Brain and Spine Specialist dentro del Hospital Pacifica
Salud para analizar la exposiciébn a la radiacion en los diferentes profesionales
expuestos. Se describid la dosis recibida por cada grupo profesional, identificando las
areas del cuerpo mas expuestas y la variabilidad en funcion del tipo de procedimiento,
sin establecer relaciones de causas y efectos. No se manipularon variables, sino que
se observé y analizé la exposicion a la radiacién en su contexto natural, sin intervenir

en las condiciones del procedimiento quirurgico.
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De acuerdo con Sampieri (2014), los estudios longitudinales permiten observar
los cambios que se presentan en las variables o sujetos a lo largo de un periodo
determinado, con el fin de identificar tendencias, patrones o variaciones en el tiempo

dentro del fendmeno estudiado.

3.2. Unidades de andlisis

3.2.1. Poblacién

La poblacion del estudio fue de tipo finita, conformada por 10 profesionales que
integran el equipo quirdrgico de “Brain and Spine Specialist” en neurocirugias de fusion
cervical anterior con uso de arco en C. Este equipo incluye médicos cirujanos,
anestesibélogo, instrumentista, operador del arco en C, personal de enfermeria

(enfermero circulante y enfermero de sala) y medico neurélogo.

3.2.2. Muestra

Se trabajoé con una muestra no probabilistica de tipo intencional, seleccionada
a partir de criterios de inclusion y exclusion previamente establecidos, considerando
que no todos los integrantes del equipo quirdrgico presentan el mismo nivel de
exposicién ocupacional a la radiacion ionizante. La muestra estuvo conformada por
cinco (5) participantes, especificamente médicos cirujanos, médico anestesiologo,
instrumentista y licenciado en radiologia (operador del arco en C), quienes mantienen
una proximidad directa y continua a la fuente de radiacion durante los procedimientos
de neurocirugia de fusién cervical anterior. Adicionalmente, se considera que a
diferencia del resto de los participantes, el personal instrumentista no utiliza de manera
rutinaria delantal plomado durante los procedimientos evaluados, condicion que fue
considerada en la caracterizacion de la muestra y en el andlisis de la exposicion

ocupacional.



37

La seleccidn de estos profesionales se fundamenté en su mayor permanencia
dentro del campo de radiacion primaria y de radiacion dispersa, lo que los expone a
un riesgo dosimétrico superior en comparaciéon con otros miembros del equipo
quirdrgico cuya presencia es intermitente o se realiza a mayor distancia del arco en C.
En este sentido, la muestra fue definida con base en criterios de riesgo ocupacional y
representatividad dosimétrica, con el objetivo de obtener mediciones mas precisas y
relevantes para el andlisis de la exposicién radiolégica durante el procedimiento
estudiado.

3.2.3 Criterios de Inclusion y Exclusion

Inclusion

e Ser miembro activo del grupo quirdrgico “Brain and Spine Specialist”.

e Estar expuesto directamente al uso de arco en C durante neurocirugias de
fusion cervical anterior.

e Aceptar participar de forma voluntaria y firmar el consentimiento informado.

Exclusion

e Personal quirargico que no participe de forma regular en neurocirugias de
fusion cervical anterior con uso de arco en C durante el periodo de estudio.

e Quienes presenten inconformidad reiterada o incumplimiento de los protocolos
establecidos por el equipo investigador.

e Retirarse del estudio o revocar el consentimiento informado antes de finalizar

el periodo de medicion.

3.3. Variables.

3.3.1 Definicion Conceptual

En la presente investigacion se identificaron cuatro variables fundamentales

para la evaluacion de la exposicion ocupacional a radiacion ionizante durante
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procedimientos de fusidn cervical anterior con uso de arco en C, las cuales se

describen a continuacion:

Dosis de radiacion: corresponde a la cantidad de radiacion ionizante absorbida
por el personal de salud durante los procedimientos quirdrgicos asistidos con
fluoroscopia. Esta variable se expresa en milisieverts (mSv) y permite estimar
la dosis equivalente y/o efectiva recibida en distintas regiones corporales,
constituyendo un indicador esencial para la evaluacion del riesgo bioldgico
asociado a la exposicién ocupacional.

Tiempo de exposicion: Intervalo de tiempo durante el cual el personal
permanece expuesto al campo de radiacién generado por el arco en C durante
la emision fluoroscopica. Esta variable se relaciona directamente con la dosis
acumulada, ya que un mayor tiempo de exposicion fluoroscépica se asocia con
un incremento en la dosis recibida.

Uso de proteccion radioldgica: hace referencia a la aplicacion de medidas de
proteccion personal destinadas a reducir la dosis de radiacién absorbida por el
personal ocupacionalmente expuesto. Incluye el uso de delantales plomados,
protectores tiroideos y gafas plomadas, los cuales actian como barreras fisicas
frente a la radiacién primaria y dispersa durante el procedimiento.

Tipo de profesional expuesto: corresponde a la clasificacion del personal de
salud que participa en el acto quirdrgico, segun su rol y funcién dentro del
procedimiento (médicos cirujanos, licenciados en radiologia y personal
asistencial). Esta variable permite analizar la distribucién de la dosis de
radiacion en funcion del nivel de exposicién ocupacional asociado a cada rol

profesional.



3.3.2 Definicion Operacionalizacion

Tabla 1

Operacionalizacion de las variables

Variable

Dosis de

radiacion

Tiempo de

exposicion

Uso de
proteccion

radioldgica

Tipo de
profesional

expuesto

Indicador

Medicion de la dosis de radiaciéon

utilizando dosimetros personales.

Registro del tiempo desde el inicio
hasta el final de la exposicion al arco

en C.

Observacion y registro del tipo y
cantidad de proteccion utilizada por

cada participante.

Clasificacion del personal de médicos
cirujanos, licenciados en radiologia y

personal asistencial.

Fuente: Elaboracion propia (2025).

Técnica

Medicion directa de

dosis.

Registro

directo/observacion

Observacion directa

Observacion y

clasificacion

Instrumento

Dosimetro

personal

Hoja de

registro

Lista de

chequeo

Hoja de

registro

Unidad de medida

Milisieverts (mSv)

Horas/minutos

Presencia/ausencia
de proteccién

Tipo de profesional

39
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3.4. Consideraciones éticas

La investigacion se desarrollé conforme a tres ejes fundamentales para

garantizar la integridad cientifica y el respeto a los derechos de los involucrados.

1. Principios éticos internacionales: Se respetaron las directrices de la Declaracion de
Helsinki (Asociacion Médica Mundial, 2013), el Informe Belmont (1979), las
International Ethical Guidelines for Health-related Research Involving Humans del
CIOMS (2016), las Good Clinical Practice E6(R1) del ICH (1996) y la Declaracion
Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO (2005).

2. Normativas nacionales: Se dio cumplimiento de acuerdo con la Ley 81 de 2019
sobre Protecciéon de Datos Personales (Panama, 2019a), la Ley 84 de 2019 de
Investigacion para la Salud (Panama, 2019b) y la Ley 68 de 2003 sobre Derechos y
Deberes de los Pacientes (Panama, 2003). Ademas, se gestionaron los permisos
institucionales ante el comité de bioética de la Universidad Santander y el Hospital

Pacifica Salud y se obtuvo el consentimiento informado de todos los participantes.

3. Medidas de confidencialidad: Se respeto la autonomia de los participantes para
retirarse en cualquier momento, se codificaron los datos para garantizar el anonimato,
se almacenaron en bases seguras con acceso restringido al equipo investigador y se

establecio un periodo de conservacion de cinco afios antes de su eliminacién segura.

3.5. Métodos para la recoleccion de los datos

3.5.1. Delimitacion del o los instrumentos

El estudio empled la técnica de medicion directa con dosimetria personal,
utilizando como instrumentos principales:
e Dosimetros personales(cuerpo entero)

e Dosimetro de anillo
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Colocacion

Dosimetro cuerpo entero: El dosimetro personal de cuerpo entero se utilizé para
la medicién de la dosis ocupacional recibida por el personal quirargico durante las
neurocirugias de fusion cervical anterior con uso de arco en C. Este dispositivo permite
estimar la dosis equivalente y/o efectiva asociada a la exposicion del cuerpo entero,

expresada en milisieverts (mSv).

El dosimetro fue colocado a nivel toracico, sobre el uniforme quirdrgico y por
encima del delantal plomado, siguiendo las recomendaciones internacionales para la
monitorizacion de la exposicién ocupacional en procedimientos fluoroscépicos. Esta
ubicacion permite registrar de forma representativa la dosis debida principalmente a la

radiacion dispersa presente en el quiréfano.

Equipos de proteccion radioldgica utilizados

Durante los procedimientos incluidos en el estudio, los participantes utilizaron
equipos de proteccion radiolégica de acuerdo con su rol profesional. Los médicos
cirujanos y el médico anestesidlogo emplearon delantales plomados con un espesor
equivalente de 0.25 mm Pb, complementados con protectores tiroideos de 0.5 mm Pb.
El licenciado en radiologia, operador del arco en C, utilizé un delantal plomado con un
espesor equivalente de 0.5 mm Pb y protector tiroideo del mismo espesor. En el caso
del personal instrumentista, por decision propia, no se utilizé delantal plomado de

manera rutinaria durante los procedimientos evaluados.

Estas condiciones de proteccién fueron consideradas en la colocacion de los
dosimetros, ubicandose el dosimetro externo (OUT) por encima del delantal plomado
y el dosimetro interno (IN), cuando correspondio, por debajo del mismo, con el fin de
estimar la dosis no atenuada y la dosis atenuada por la proteccién radioldgica,

respectivamente.
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Dosimetro de anillo: El dosimetro de anillo se emple6 especificamente para la
medicion de la dosis absorbida en las extremidades superiores, particularmente en los
médicos cirujanos, debido a la proximidad de las manos al campo de radiacion durante

la manipulacion quirurgica.

Este dispositivo fue colocado en el dedo de la mano considerada mas expuesta
durante el procedimiento, con el objetivo de evaluar la dosis recibida en esta region
anatomica, reconocida como una de las zonas de mayor riesgo ocupacional en

procedimientos guiados por fluoroscopia.

La recoleccién de los datos dosimétricos se realizd6 de manera acumulativa
durante un periodo de tres meses, correspondiente al desarrollo de las neurocirugias
de fusion cervical anterior incluidas en el estudio. Las mediciones se efectuaron sin
modificar las condiciones habituales del acto quirdrgico ni la practica clinica del
personal participante, garantizando que los valores registrados reflejaran la exposicion

real en el entorno quirdrgico.

Los dosimetros fueron suministrados por las empresas Microsievert, S.A. y
Electronica Médica, ambas con registro sanitario vigente en la Republica de Panaméa
y autorizaciébn en materia de proteccién radiolégica, responsables de la lectura,
procesamiento y entrega de los reportes dosimétricos correspondientes. Los datos
obtenidos fueron posteriormente registrados y sistematizados por el equipo

investigador para su analisis.

3.5.2. Validez o confiabilidad del o los instrumentos

Una vez disefiado el instrumento de recoleccion de datos, se procedio a llevar
a cabo el proceso de validacion con el fin de garantizar su pertinencia, claridad y
coherencia con los objetivos de la investigacion. Para ello, se hizo una revision a través
de un juicio de expertos donde el instrumento fue entregado a tres profesionales en el

area de radiologia, proteccion radiologica y metodologia de la investigacion los cuales
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revisaron su pertinencia, precision, calidad conceptual y entre otros criterios del trabajo

correspondiente.

3.6. Procedimiento

El procedimiento de la investigacion se desarroll6 en tres fases consecutivas,
orientadas a garantizar el cumplimiento de los objetivos planteados y la obtencién de
datos validos y confiables.

1. Preparacion: En esta fase se definieron de manera precisa el problema de
investigacion, los objetivos y la justificacion del estudio. Asimismo, se disefi6 el
protocolo metodoldgico, incluyendo la delimitacion de las variables, la poblacion y
muestra de estudio, asi como los instrumentos de recoleccion de datos.
Paralelamente, se elaboré el marco teo6rico que sustentd cientificamente la
investigacion y se gestionaron los permisos institucionales y éticos necesarios para su
ejecucion, incluyendo la aprobacion por parte de las instancias correspondientes y la

obtencion del consentimiento informado de los participantes.

2. Recoleccion: La recoleccion de los datos se realiz6 mediante el uso de dosimetria
personal durante un periodo de tres meses, correspondiente a las neurocirugias de
fusion cervical anterior incluidas en el estudio. Los dosimetros fueron utilizados de
manera acumulativa, sin modificar las condiciones habituales del acto quirargico ni la
practica clinica del personal participante.

El seguimiento, control y reemplazo mensual de los dosimetros fue
responsabilidad del equipo investigador, quien verificO su correcta colocacion,
recuperacion y envio para su lectura, asegurando la continuidad y consistencia del

proceso de medicion durante todo el periodo de estudio.

3. Analisis: Una vez obtenidos los reportes dosimétricos, la informacién fue organizada
y sistematizada en una base de datos utilizando el programa Microsoft Excel. Los

datos se presentaron en forma de tablas y graficas, y se aplicaron medidas de
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estadistica descriptiva, tales como media y mediana con el propdsito de describir la
tendencia central, la dispersion y el comportamiento general de las dosis registradas

en los diferentes profesionales evaluados.

Adicionalmente, los valores de dosis obtenidos fueron contextualizados
mediante su comparacion con los limites ocupacionales recomendados por la
Comision Internacional de Proteccion Radioldgica (ICRP) para dosis efectiva, dosis
equivalente al cristalino del ojo y dosis en piel y extremidades, con el fin de valorar la
magnitud de la exposicion ocupacional observada durante los procedimientos

neuroquirdrgicos incluidos en el estudio.
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CAPITULO 4: PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4. Resultados

4.1. Presentacion de los resultados

En esta investigacion, los resultados obtenidos a partir de la medicion de la
dosis de radiacion registrada durante procedimientos de neurocirugia de fusion
cervical anterior con uso de arco en C fueron organizados y sintetizados en tablas y
representaciones graficas, y se presentan de forma descriptiva, sin incorporar analisis
intraoperatorio. Las mediciones se realizaron durante un periodo de tres meses,
correspondientes a los meses de agosto, septiembre y octubre, en el Hospital Pacifica

Salud, abarcando un total de 18 procedimientos quirdrgicos.

Para el procesamiento de los datos se emple6 el método de tabulacion
computacional mediante herramientas del programa Microsoft Excel, utilizandose para
la organizacion y sistematizacion de los datos recopilados en cuadros y graficas. Como
complemento, se empled el programa AutoCAD para la elaboracién de ilustraciones

esquematicas relacionadas con la distribucién del personal dentro del quir6fano.

Las mediciones se registraron mediante dosimetros OSL (Luminiscencia
Opticamente Estimulada). A cada participante se le asignaron dos dosimetros
personales, los cuales fueron reemplazados mensualmente. El dosimetro interno (IN),
ubicado debajo del chaleco plomado, se utiliz6 como referencia de la dosis
ocupacional Hp(10), asociada a la dosis efectiva atenuada por los elementos de
proteccion radiolégica. El dosimetro externo (OUT), colocado fuera del chaleco
plomado a nivel del cuello y del térax, se empled para el registro de la dosis incidente
sin proteccion, utilizandose para la estimacion de la dosis equivalente en cristalino
Hp(3) y de la dosis equivalente superficial en extremidades Hp(0.07). Al mismo tiempo,
se utilizé un dosimetro de anillo para el registro de la dosis equivalente superficial en

extremidades superiores de los médicos cirujanos.
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4.1.1 Dosis total de radiacion acumulada durante el periodo de estudio

Como se observa en la Tabla 2, se presenta la dosis total de radiacion
ocupacional acumulada y registrada durante el periodo de estudio para cada uno de
los profesionales evaluados. En dicha tabla se presentan los valores de dosis efectiva
Hp(10) obtenidos mediante el dosimetro interno (IN) y el dosimetro externo (OUT), asi
como los valores de dosis equivalente superficial en extremidades Hp(0.07)

registrados mediante los dosimetros de anillo en los médicos cirujanos.

Tabla 2

Dosis total de radiacion acumulada durante el periodo de estudio

Dosimetro
Dosimetro IN | Dosimetro OUT Anillo
Participante Hp(10) Hp(10) Hp(0.07)

Neurocirujano 1 | PM 0.52 mSv 1.76 mSv
Neurocirujano 2 | PM 0.36 mSv 2.23 mSv
Operador arco

enC PM 0.04 mSv

Anestesidlogo |PM 0.01 mSv

Instrumentista 0.01 mSv

Nota: Dosimetro IN, Por debajo del chaleco; Dosimetro OUT: fuera del chaleco;
ambos fueron utilizados para el registro de la dosis efectiva Hp(10). El dosimetro de
anillo se emple6 para la medicion de la dosis equivalente superficial en extremidades

Hp(0.07). PM: por debajo del minimo reportable.
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4.1.2 Reporte mensual de dosis-OUT

En las Tablas 3, 4 y 5 se presentan los valores de dosis de radiacion
ocupacional registrados mediante el dosimetro colocado fuera del chaleco plomado
(OUT) para los meses de agosto, septiembre y octubre, respectivamente, expresados
en términos de Hp(10), Hp(0.07) y Hp(3) para cada uno de los profesionales

evaluados.

En el mes de agosto (Tabla 2), los valores mas altos de las dosis Hp(10),
Hp(0.07) y Hp(3) correspondieron a los médicos neurocirujanos. Dado que, para el
NSG1 se registraron 0.25 mSv en dosis efectiva Hp(10), 0.26 mSv en dosis
equivalente a extremidades Hp(0.07) y 0.21 mSv en dosis equivalente al cristalino
Hp(3), mientras que para el NSG2 se observaron 0.16 mSyv, 0.20 mSv y 0.14 mSv. Al
mismo tiempo, el operador del arco en C registro valores de 0.02 mSv en dosis efectiva
Hp(10) y de 0.01 mSv tanto en dosis equivalente a extremidades Hp(0.07) como en
dosis equivalente al cristalino Hp(3). En cuanto al médico anestesidlogo e
instrumentista, los valores se reportaron como PM (por debajo del minimo reportable)

en las tres magnitudes evaluadas.

Para el mes de septiembre (Tabla 3), se registraron valores menores en
comparacion con agosto. Por lo tanto, En los médicos neurocirujanos, el NSG1
presenté 0.07 mSv en Hp(10), 0.06 mSv en Hp(0.07) y 0.06 mSv en Hp(3), de modo
similar el NSG2 registr6 0.05 mSv en Hp(10), 0.09 mSv en Hp(0.07) y 0.04 mSv en
Hp(3). Mientras que para el instrumentista, se registraron valores de 0.01 mSv en
Hp(10), Hp(0.07) y Hp(3). En el operador del arco en C y medico anestesiblogo, los

valores se reportaron como PM en todas las magnitudes.

En el mes de octubre (Tabla 4), se observé nuevamente un incremento en los
valores registrados en los médicos neurocirujanos. De modo que el NSG1 presentd
0.20 mSv en Hp(10), 0.22 mSv en Hp(0.07) y 0.16 mSv en Hp(3) y el NSG2 registro
0.15 mSv en Hp(10), 0.18 mSv en Hp(0.07) y 0.12 mSv en Hp(3), respectivamente. El
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operador del arco en C registré valores de 0.02 mSv en Hp(10) y de 0.01 mSv en
Hp(0.07) y Hp(3), mientras que el médico anestesidlogo registro valores de 0.01 mSv
en las tres magnitudes. Referente al instrumentista, los registros se reportaron como
PM.

Los datos presentados en las Tablas 2, 3 y 4 describen la variacion mensual de
las dosis registradas mediante el dosimetro OUT para cada rol profesional durante el

periodo de estudio.

Tabla 3
Registro mensual de dosis- dosimetro OUT (agosto)

Datos del Participante Dosis en Milisievert (mSv)
Nombre Cédigo Hp(10) Hp(0.07) Hp(3)
Neurocirujano 1 NSG1-OUT 0.25 0.26 0.21
Neurocirujano 2 NSG2-OUT 0.16 0.2 0.14
Operador arco en C |OP A/C-OUT 0.02 0.01 0.01
Anestesitlogo ANEST-OUT PM PM PM
Instrumentista INST PM PM PM

Nota: Elaboracién propia, 2025

Tabla 4

Registro mensual de dosis- dosimetro OUT (septiembre)

Datos del Participante Dosis en Milisievert (mSv)
Nombre Cddigo Hp(10) Hp(0.07) Hp(3)
Neurocirujano 1 NSG1-OUT 0.07 0.06 0.06
Neurocirujano 2 NSG2-OUT 0.05 0.09 0.04
Operador arco en
C OP A/C-OUT PM PM PM
Anestesidlogo ANEST-OUT PM PM PM
Instrumentista INST 0.01 0.01 0.01

Nota: Elaboracion propia, 2025.
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Tabla 5
Nota: Elaboracion propia, 2025.

Datos del Participante Dosis en Milisievert (mSv)
Nombre Cdédigo Hp(10) Hp(0.07) Hp(3)
Neurocirujano 1 NSG1-OUT 0.2 0.22 0.16
Neurocirujano 2 NSG2-OUT 0.15 0.18 0.12
Operador arco en C OP A/C-OUT 0.02 0.01 0.01
Anestesidlogo ANEST-OUT 0.01 0.01 0.01
Instrumentista INST PM PM PM

4.1.3 Reporte mensual de dosis-IN

Tal como se presenta en las Tablas 6, 7 y 8, se describen los valores de dosis
de radiacion ocupacional registrados mediante el dosimetro colocado dentro del
chaleco plomado (IN) para los meses de agosto, septiembre y octubre, nuevamente
expresados en términos de Hp(10), Hp(0.07) y Hp(3) para cada uno de los
profesionales evaluados. La magnitud Hp(10) registrada mediante este dosimetro se
considera como referencia de la dosis ocupacional, de acuerdo con la ubicacién del
instrumento y la metodologia empleada.

Durante el mes de agosto (Tabla 6), los valores registrados para la mayoria de
los profesionales se reportaron como PM (por debajo del minimo reportable). Sin
embargo, para el NSG2 se registraron valores de 0.01 mSv en Hp(10), no obstante,
para el NSG1, el operador del arco en C, el médico anestesiélogo y el instrumentista

los registros se consignaron como PM en las tres magnitudes evaluadas.

Para el mes de septiembre (Tabla 7), los valores correspondientes al NSG1,
NSG2, el operador del arco en C y el médico anestesiélogo se reportaron como PM.

A diferencia del instrumentista, en el cual se registraron valores de 0.01.
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En el mes de octubre (Tabla 8), los registros correspondientes a todos los
profesionales evaluados se reportaron como PM, sin valores cuantificables por encima

del minimo reportable para este periodo.

Tabla 6
Registro mensual de dosis- dosimetro IN (agosto)

Datos del Participante Dosis en Milisievert (mSv)
Nombre Caodigo Hp(10) Hp(0.07) |[Hp(3)
Neurocirujano 1 NSG1-IN PM PM PM
Neurocirujano 2 NSG2-IN 0.01 0.01 0.01
Operador arco en
C OP A/C-IN PM PM PM
Anestesibtlogo ANEST-IN PM PM PM
Instrumentista INST PM PM PM

Nota: Elaboracion propia, 2025.

Tabla 7
Registro mensual de dosis- dosimetro IN (septiembre)

Datos del Participante Dosis en Milisievert (mSv)
Nombre Caddigo Hp(10) Hp(0.07) Hp(3)
Neurocirujano 1 NSG1-IN PM PM PM
Neurocirujano 2 NSG2-IN PM PM PM
Operador arco en C | OP A/C-IN |PM PM PM
Anestesidlogo ANEST-IN |PM PM PM
Instrumentista INST 0.01 0.01 0.01

Nota: Elaboracion propia, 2025.
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Tabla 8

Registro mensual de dosis- dosimetro IN (octubre)

Datos del Participante Dosis en Milisievert (mSv)
Nombre Cédigo Hp(10) Hp(0.07) Hp(3)
Neurocirujano 1 NSG1-IN PM PM PM
Neurocirujano 2 NSG2-IN PM PM PM
Operador arcoen C OP A/C-IN PM PM PM
Anestesidlogo ANEST-IN PM PM PM
Instrumentista INST PM PM PM

Nota: Elaboracion propia, 2025.

4.1.4 Reporte mensual de dosimetros de anillo

Conforme a las Tablas 9, 10y 11 se presentan los valores de dosis equivalente
superficial Hp(0.07) registrados mediante los dosimetros de anillo en los médicos

neurocirujanos para los meses de agosto, septiembre y octubre, respectivamente.

En el periodo correspondiente al mes de agosto (Tabla 9), el médico
neurocirujano NSG1 registr6 un valor de 0.26 mSv, mientras que el NSG2 present6 un
valor de 0.20 mSv en Hp(0.07).Para el mes de septiembre (Tabla 10), se registraron
valores de 0.06 mSv para el NSG1 y de 0.09 mSv para el NSG2 en la magnitud
Hp(0.07).

Durante el periodo de octubre (Tabla 11), el NSG1 registré un valor de 0.22
mSv y el NSG2 un valor de 0.18 mSv en Hp(0.07).
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Tabla 9
Registro mensual, dosimetro de anillo- agosto

Participante Dosis en Milisieverte
Cédigo Hp(0.07)
NSG1 1.64
NSG2 1.43

Nota: Elaboracion propia, 2025.

Tabla 10

Registro mensual, dosimetro de anillo- septiembre

Participante Dosis en Milisieverte
Cddigo Hp(0.07)
NSG1 0.80
NSG2 0.70
Tabla 11

Registro mensual, dosimetro de anillo- octubre

Participante Dosis en Milisieverte
Codigo Hp(0.07)
NSG1 1.23
NSG2 1.07

4.1.5 Representacion grafica de la dosis registrada mediante dosimetro OUT

Las Figuras 1 a 3 representan graficamente los valores de dosis registrados
mediante el dosimetro colocado fuera del chaleco plomado (OUT) para cada

profesional evaluado, correspondientes a los meses de agosto, septiembre y octubre.
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Figura 1

Representacion gréfica de dosis recibida mediante dosimetro OUT en agosto
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Figura 2
Representacion grafica de dosis recibida mediante dosimetro OUT en

septiembre
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Figura 3

Representacion gréafica de dosis recibida mediante dosimetro OUT en octubre
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4.1.6 Dosis de radiacion en funcidon del procedimiento neuroquirirgico de fusion

cervical

Los parametros técnicos registrados durante los procedimientos
neuroquirargicos de fusién cervical anterior incluyeron el tipo de procedimiento, los
niveles cervicales intervenidos, la duracién de la fluoroscopia, el voltaje aplicado (kVp)

y la corriente del tubo (mA), los cuales se presentan en la Tabla 12.

En dicha tabla se documentan procedimientos de discectomia y fusion cervical
anterior (ACDF), artroplastias y corpectomias, realizados en distintos niveles
cervicales, principalmente entre los niveles vertebrales C3 y C7. Los tiempos de
fluoroscopia registrados variaron entre 0.3 y 2.1 minutos, segun el procedimiento
efectuado. En consecuencia, los valores de voltaje oscilaron entre 62 y 108 kVp,
mientras que las corrientes del tubo se registraron entre 1.2 y 5.5 mA durante los

distintos procedimientos evaluados.
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Tabla 12
Caracteristicas técnicas de los procedimientos neuroquirurgicos de fusion

cervical anterior realizados durante el periodo de estudio

Voltaje
Procedimiento Niveles Duracion | (Kv) Ma

ACDF 2N 00.5min 78 Kvp 2.1mA
Artroplastia 2N+ 01.0min 90Kvp 3.0mA
ACDF AN+ 02.1min 71Kvp 1.7mA
ACDF 3N+ 01.0min | 76Kvp | 3.0mA

. 3N+ :
Artroplastia 00.7min 72Kvp 2.7TmA
ACDF 2N+ 01.4min 73Kvp 1.8mA

p 2N+ .
Corpectomia 00.8min 108Kvp 5.5mA

. 1N :

Artroplastia 00.6min 70Kvp 3.5mA
Corpectomia 2N+ 0L2min | 74Kvp | 1.9mA
1IN ,

ACDF 00.3min 64Kvp 2.0mA
Artroplastia 2N 00.6min 66Kvp 1.43mA
1IN :

ACDF 00.3min 75Kvp 3.0mA
. 1IN :
Artroplastia 01.7min 62Kvp 1.2mA
3N ,
ACDF 01.3min 73Kvp 2.7mA
ACDF 2N+ 0.7min 76Kvp 2.0mA
Artroplastia IN 00.5min 69Kvp 3.4mA
ACDF 1N+ 01.3min 78Kvp 3.2mA
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3N+

Artroplastia 00.9min 72Kvp 2.7mA

Nota: En la columna Niveles se indica la cantidad de niveles vertebrales
intervenidos durante cada procedimiento quirargico; la letra N hace referencia a nivel
vertebral. Los valores acompafiados del signo “+” corresponden a los procedimientos
en los que se trabajo especificamente el nivel vertebral C6—C7 dentro de la cirugia.
Elaboracion propia, (2025).

A partir del procesamiento de los datos registrados, se obtuvieron los valores
promedio (media aritmética) del tiempo de fluoroscopia, del voltaje aplicado y de la
corriente del tubo, organizados segun el tipo de procedimiento neuroquirdrgico, los

cuales se presentan en la Tabla 12A.

Tabla 12A
Parametros técnicos promedio (media aritmética) segun tipo de procedimiento

Tiempo promedio de fluroscopia
Procedimiento (min) kVp promedio | mA promedio
ACDF 0.99 73.78 2.39
Artroplastia 0.86 71.57 2.56
Corpectomia 1.00 91.00 3.70

Los valores promedio fueron calculados a partir de los registros con informacién
completa de duracién de fluoroscopia, voltaje (kVp) y corriente (mA). Elaboracion
propia (2025).

De tal manera, los datos registrados en las Tablas 12 y 12A describen las
caracteristicas técnicas de los procedimientos neuroquirargicos de fusion cervical
anterior realizados durante el periodo de estudio, asi como los valores promedio de

los parametros fluoroscopicos registrados segun el tipo de procedimiento.
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4.1.7 Distribucion del personal y exposicion ocupacional segun rol profesional

A partir del andlisis de la disposicidén del personal quirdrgico en el quiréfano, se
muestran los valores de dosis total acumulada registrados durante el periodo de
estudio mediante el dosimetro colocado fuera del chaleco plomado (OUT) para cada

rol profesional evaluado, tal como se observa en la Figura 4.

La ilustracion representa la disposicion habitual del personal quirdrgico en el
quiréfano durante los procedimientos de fusién cervical anterior con uso de arco en C,
incluyendo a los médicos cirujanos, al operador del arco en C (licenciado en
radiologia), al médico anestesiélogo y al instrumentista. Asimismo, se incorporan los
valores correspondientes a la dosis total acumulada registrada para cada rol

profesional durante los meses de agosto, septiembre y octubre.

Figura 4
Distribucion del personal quirdrgico y dosis total registrada durante

procedimientos de fusion cervical anterior con uso de arco en C.

Hp{0.07): 0.0ImSv Neurociruiano. 1
- Neurociru jano
HP(3): 0.0ImSv N oR S o,
Hp{0.07): 0.54mSv
HP(3): 0.43mSv

Hp[(10): 0.04mSv
Hp(0. 0.02mSv

):
HP[E): 0.02mSv

Nota: La ilustracion muestra la distribucién del personal dentro del quiréfano durante
las cirugias de fusion cervical anterior. Los circulos representan la posicion por cada
profesional evaluado; Elaboracién propia, (2025).
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4.2. Discusion de los resultados

El presente estudio aporta informacion relevante sobre la exposicion
ocupacional a la radiacion ionizante durante procedimientos neuroquirdrgicos de
fusidn cervical anterior con uso de arco en C. A partir de los registros obtenidos
mediante dosimetros de cuerpo entero y de anillo, se describen las diferencias en la
dosis recibida de acuerdo con el tejido evaluado, el tipo de procedimiento realizado y
el rol profesional del personal presente en el quiréfano, contrastando los resultados
con la evidencia cientifica disponible y con los principios de proteccion radiolégica

establecidos en la literatura.

4.2.1 Discusion de la dosis absorbida en tejidos especificos segun rol profesional tipo

de dosimetro

A partir de los registros obtenidos mediante los dosimetros ubicados fuera
(OUT) y dentro (IN) del chaleco plomado, asi como mediante dosimetros de anillo, se
identificaron diferencias en la distribucion de la dosis de radiacion en tejidos
especificos de acuerdo con el rol profesional desempefiado durante las neurocirugias

de fusion cervical anterior.

De acuerdo con los registros presentados en el apartado 4.1, los valores mas
altos de dosis registrados mediante el dosimetro OUT correspondieron a los médicos
neurocirujanos, mientras que en el operador del arco en C, el médico anestesiélogo y
el personal instrumentista se observaron valores menores o por debajo del minimo
reportable. Este comportamiento sugiere que las regiones corporales no protegidas
directamente por el blindaje toracico, como la region cervical y cefélica, reciben
mayores niveles de exposicion en los profesionales que permanecen mas préximos al

campo de radiacion durante el procedimiento.

En relacién con los valores obtenidos mediante el dosimetro IN, estos se

registraron predominantemente como PM (por debajo del minimo reportable) en todos
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los roles profesionales, lo que es consistente con la atenuacion proporcionada por el
chaleco plomado como medida de proteccién radiologica durante los procedimientos

fluoroscopicos evaluados.

Desde el andlisis de la dosis equivalente superficial en extremidades Hp(0.07),
se identificaron valores mas elevados en los médicos neurocirujanos, registrados
mediante dosimetros de anillo, en comparacion con los demas profesionales, en
quienes no se utilizé este tipo de dosimetro. Este comportamiento es consistente con
una mayor exposicion de las extremidades superiores de los cirujanos durante estos
procedimientos, asociada a la proximidad al campo quirdrgico y a la manipulacion

directa del instrumental bajo fluoroscopia.

Estos resultados concuerdan con lo reportado en la literatura cientifica, donde
se ha documentado que las manos del cirujano suelen recibir las mayores dosis
durante procedimientos guiados por fluoroscopia, incluso cuando se emplean medidas
de proteccion radiolégica, debido a su cercania al haz de radiacion y a la radiacion
dispersa (Abosala et al., 2018).

Por otra parte, la dosis equivalente al cristalino Hp(3), los valores registrados
mediante el dosimetro externo permiten discutir la exposicién en la region cefalica,
particularmente a nivel ocular. Los médicos neurocirujanos nuevamente presentaron
los mayores registros en esta magnitud en comparacion con los otros roles
profesionales, patron asociado a su permanencia cercana al campo de radiacion
durante el procedimiento, mientras que en el resto del personal los valores se

mantuvieron bajos o por debajo del minimo reportable.

En suma, los hallazgos obtenidos permiten identificar que, segun el rol
profesional, las regiones corporales con mayor exposicion fueron las extremidades
superiores y la region cervical y cefalica en los médicos cirujanos; la region corporal

externa en el operador del arco en C; y una menor exposicion global en el médico
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anestesiélogo y el personal instrumentista, asociada principalmente a una mayor

distancia respecto al haz de radiacion.

4.2.2 Dosis de radiacion en funcion del procedimiento neuroquirtrgico de fusion

cervical

A partir de los resultados derivados del analisis de datos registrados, se
presentaron variaciones durante los procedimientos neuroquirirgicos de fusion
cervical anterior con uso de arco en C en funcién del tipo de procedimiento realizado,
los niveles cervicales intervenidos y los parametros técnicos empleados, tal como se

presenta en las Tablas 12 y 12A.

De acuerdo con los datos obtenidos, los procedimientos que involucraron
multiples niveles vertebrales y aquellos de mayor complejidad técnica registraron
mayores tiempos de fluoroscopia, asi como valores mas elevados de voltaje (kVp) y
corriente del tubo (mA), en comparacion con procedimientos de menor extension. Este
comportamiento indica que la exposicion ocupacional no depende Unicamente de la
duracion global de la cirugia, sino del uso especifico de la fluoroscopia requerido para

la adecuada visualizacion intraoperatoria durante cada tipo de intervencion.

Desde la perspectiva anatdmica, los niveles cervicales inferiores, en especial
entre las vértebras C6 y C7, localizadas en la porcion inferior del cuello, marcan el
limite anatomico entre el cuello y la region dorsal y coinciden con la altura de los
hombros. Esta localizacion conlleva una mayor superposicion de estructuras éseas y
de tejidos blandos durante la adquisicion fluoroscopica, lo que puede dificultar la
visualizacion radioldgica y favorecer la necesidad de ajustes repetidos del arco en C.
En consecuencia, los procedimientos que involucraron niveles cervicales inferiores,
como C6-C7, presentaron una mayor exigencia fluoroscopica, reflejada en mayores
tiempos de fluoroscopia y en un incremento del numero de activaciones del equipo

durante el procedimiento.
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Por consiguiente, estos resultados permiten discutir que la dosis de radiacion
ocupacional se relaciona con la interaccion entre la técnica quirdrgica empleada, los
niveles vertebrales comprometidos y los requerimientos de imagen intraoperatoria,

mas que con el tiempo quirdrgico total considerado de forma aislada.

Asimismo, los resultados obtenidos guardan concordancia con lo reportado en
la literatura, donde se ha sefialado que los procedimientos de cirugia de columna
guiados por fluoroscopia que implican mayor complejidad técnica y niveles vertebrales
inferiores tienden a requerir un uso mas frecuente del arco en C, incrementando la

exposicion a la radiacion del personal involucrado (Cristante et al., 2018).

4.2.3 Diferencias en la exposicion ocupacional segun el rol profesional

Las diferencias observadas en los valores de dosis acumulada durante los
procedimientos neuroquirdrgicos de fusion cervical anterior con uso de arco en C
reflejan variaciones en la exposicion ocupacional en funcion del rol profesional
desempefiado por el personal presente en el quiréfano, de acuerdo con lo presentado

en la Figura 4 y en la Tabla 2.

Los resultados indican que los médicos cirujanos presentaron las dosis mas
elevadas en comparacion con el resto del personal evaluado. Esta mayor exposicion
se asocia con su ubicacion constante en proximidad inmediata al campo quirargico y
al paciente, asi como con la necesidad de mantener las extremidades superiores y el
tronco cercanos al area de irradiacion durante el uso de la fluoroscopia, lo cual se
reflejé en los valores registrados de dosis equivalente superficial en extremidades y de

la dosis medida mediante el dosimetro externo (OUT).

En relacion con las implicaciones, el componente predominante de la
exposicién ocupacional corresponde a la radiacién dispersa originada en el paciente,

quien actia como fuente secundaria tras la interaccidén del haz primario con los tejidos,
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siendo el efecto Compton el mecanismo de dispersidbn dominante en los rangos

energéticos caracteristicos de la fluoroscopia.

Igualmente, investigaciones previas han sefialado que el cirujano principal
concentra las mayores dosis ocupacionales durante procedimientos de cirugia de
columna guiados por fluoroscopia, debido a su cercania al campo de radiacidon y a la

manipulacion directa del instrumental (Watanabe et al., 2024; Godzik et al., 2020).

Al analizar las diferencias en la exposicion a la radiacién segun el rol
profesional, se observé que el licenciado en radiologia, operador del arco en C,
presenté valores de dosis inferiores a los registrados en los médicos cirujanos, pese a
su participacion directa en la manipulacion del equipo. Esta diferencia puede atribuirse
a la posibilidad de mantener una mayor distancia respecto al paciente durante la
adquisicién de imagenes y a su ubicacion preferente del lado del detector, donde la

intensidad de la radiacion dispersa es menor.

En cambio, el médico anestesidlogo y el personal instrumentista registraron las
dosis acumuladas mas bajas durante el periodo de estudio, lo cual es consistente con
su ubicacién habitual a mayor distancia del campo quirdrgico y del paciente, asi como

con una menor permanencia en las zonas de mayor dispersion durante las cirugias.
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CONCLUSIONES

La presente investigacion hizo posible conocer con mayor precision la dosis de
radiacion que reciben los distintos profesionales que participan en procedimientos de
neurocirugia de fusion cervical anterior con uso de arco en C, poniendo en evidencia
gue la exposicion varia segun el rol desempefiado por los médicos cirujanos, el médico

anestesiologo, los licenciados en radiologia y el personal asistencial.

Se determind que las zonas corporales mas expuestas a la radiacion ionizante
fueron principalmente las extremidades superiores, la region cervical y el cristalino del
0jo, con valores mas altos en los médicos cirujanos a partir de los registros de la dosis
efectiva Hp(10), dosis equivalente superficial Hp(0.07) y dosis equivalente al cristalino
Hp(3), incluso considerando el uso de los equipos de proteccion radiologica

implementado.

Al analizar estos resultados con los limites ocupacionales recomendados por
los organismos internacionales de proteccion radiolégica, que establecen un limite
efectivo de 20 mSv anuales para trabajadores expuestos (equivalente a
aproximadamente 1.67 mSv mensuales) y con el valor de referencia institucional de
1.5 mSv mensuales del Hospital Pacifica Salud, se encontr6é que las dosis registradas
se mantienen dentro de los margenes de seguridad aceptados para la exposicion
ocupacional. Asimismo, desde el punto de vista normativo panamefio, estos hallazgos
se encuentran en concordancia con lo establecido en el Decreto Ejecutivo N° 770 de
2010 y con los lineamientos técnicos de la Norma Basica 110 para el personal

ocupacionalmente expuesto.

En relacion con el tipo de procedimiento, se definio la dosis de radiacion recibida
en funcion al procedimiento neuroquirdrgico, el cual mostré variaciones segun la
complejidad de la intervencién. Se evidenciaron dosis mas elevadas en

procedimientos que abarcaron multiples niveles cervicales, especialmente en las
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corpectomias y en las fusiones a nivel de las vértebras C6-C7, en comparacion con

otros tipos de cirugia evaluados.

Sin embargo, al analizar las diferencias en la exposicion a la radiacion entre
meédicos cirujanos, licenciados en radiologia y personal asistencial, se concluye que
la posicion relativa de cada profesional respecto al paciente, al tubo de rayos X y al
detector de imagen influye de manera directa en la magnitud de la dosis recibida. En
este sentido, la proximidad al paciente y la ubicacion en relacion con el sistema
emisor—receptor del arco en C se confirman como factores determinantes de la
exposicion ocupacional en procedimientos neuroquirdrgicos guiados por fluoroscopia.
Esto refuerza la necesidad de planificar y optimizar la distribucién del personal dentro
del quiréfano, asi como de aplicar de manera constante las medidas de proteccion

radiolégica para reducir la exposicion.

Estos resultados demuestran la importancia de aplicar de forma sistematica el
principio de optimizacion de la proteccion radiolégica (ALARA) en este tipo de
intervenciones, de modo que la practica clinica se oriente a ajustar y optimizar los
pardmetros técnicos sin comprometer la calidad de la imagen requerida para la

seguridad del procedimiento.

Este estudio se sitia dentro de un nivel de investigacion de vigilancia, ya que
aporta informacion clave para el seguimiento sistematico de la exposicién ocupacional
a la radiacion ionizante en procedimientos neuroquirdrgicos guiados por fluoroscopia.
En consecuencia, los resultados obtenidos respaldan la necesidad de fortalecer los
programas de vigilancia dosimétrica, la capacitacion continua del personal y la
supervision periodica del cumplimiento de las medidas de proteccién radiolégica, de
la mano con la normativa panamefa vigente y con los estandares internacionales de

seguridad radiologica.
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RECOMENDACIONES

A partir de los resultados obtenidos, se recomienda fortalecer la vigilancia
dosimétrica ocupacional del personal que participa en procedimientos de neurocirugia
de fusion cervical anterior con uso de arco en C, garantizando el uso sistematico y
adecuado de dosimetros de cuerpo entero y dosimetros de anillo, especialmente en
los médicos cirujanos y en el operador del equipo de fluoroscopia, quienes registraron

mayores niveles de exposicion a la radiacién ionizante.

Asimismo, se sugiere optimizar las practicas fluoroscopicas intraoperatorias
mediante el uso adecuado de la colimacion, la correcta seleccién de los parametros
técnicos del equipo y la ubicacién apropiada del arco en C, con el propésito de
minimizar la exposicibn ocupacional a la radiacion ionizante durante los
procedimientos neuroquirdrgicos, sin comprometer la calidad de la imagen requerida

para la seguridad del acto quirdrgico.

De igual manera, se recomienda reforzar el uso correcto, constante y adecuado
de los equipos de proteccion radiologica, tales como chalecos plomados
preferiblemente de 0.5mm, protectores tiroideos y gafas plomadas, particularmente en
el personal que se ubica en mayor proximidad al campo de radiacion, con el fin de
reducir la dosis recibida en regiones corporales radiosensibles como la tiroides, el

cristalino y las extremidades superiores.

Al mismo tiempo, se sugiere implementar y fortalecer programas de
capacitaciéon continua en proteccion radiologica dirigidos al equipo quirdrgico y al
personal asistencial, orientados a la aplicacion de los principios de optimizacion de la
dosis (ALARA) y a la concientizacion sobre la distribucion de la exposicién ocupacional
dentro del quiréfano, promoviendo practicas seguras en el uso de la fluoroscopia. Es
importante que todo el personal de salud involucrado en procedimientos que requieren
el uso del arco en C adopte medidas orientadas a minimizar la exposicion ocupacional

a la radiacion ionizante. Entre estas medidas se destacan la optimizacion del tiempo
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de fluoroscopia, el mantenimiento de una distancia adecuada respecto a la fuente de

radiacion y la correcta utilizacion de los implementos de proteccion radioldgica.

Por otra parte, resulta fundamental que el personal encargado del manejo del
arco en C cuente con la capacitacion necesaria para su uso adecuado, incluyendo la
correcta seleccion de parametros técnicos, la adecuada colimacion del haz de
radiacion y el posicionamiento apropiado del intensificador de imagenes. La correcta
aplicacion de estas medidas contribuye significativamente a disminuir la dosis de
radiacion recibida por el personal de salud durante los procedimientos, favoreciendo

asi condiciones mas seguras dentro del quiréfano.

Como seguimiento de esta actividad, se recomienda fomentar el desarrollo de
estudios dosimétricos futuros que incluyan un mayor numero de procedimientos,
periodos de seguimiento mas prolongados y la evaluacién de distintas técnicas
neuroquirdrgicas, con el propoésito de ampliar la evidencia cientifica disponible sobre
la exposicion ocupacional a la radiacién ionizante en procedimientos guiados por
fluoroscopia y fortalecer los programas de vigilancia radiolégica en el ambito

quirargico.
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ANEXOS
Anexo 1. Cronograma de actividades
No Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4
Actividad Semanas: Semanas: Semanas: Semanas:

1/2|3|4 |5 |6 |7 |8 |9 (10|11 |12 |13 |14 |15 |16

Se fundamentara la idea

del estudio

Se realizara un sondeo de *
exploracién

Se tendrd un tema y se *
aprobara por el docente

para el titulo

Se procedera a realizar el *
anteproyecto

Se confeccionaran los *
instrumentos de

recopilacion de datos.

Se sometera a validacion *
y se realizaran las
correcciones

Se someterda al comité *
bioética U Santander

Se recolectaran los datos *
en el campo de estudio

Se realizara la tabulacién *
de datos
Se redactaran las *

conclusiones basadas en
los objetivos propuestos

Se realizaran las *
correcciones pertinentes

Se realizard la revision | % [ g |* |* |* |* |* |* [*x [* |* |* |* |* |[* |*%
bibliografica

Se realizara la revision de *
jurados y se dispondra la
fecha de sustentacion
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. Concepto Cantidad o Valor
Unidad (B/.)
Costos del proyecto -
Personal:
Asesorias 15 0.00
Encuentros 10 0.00
Costos de oficina:
Conexion a internet 11
Fotocopias 1 0.00
Elementos de consumo:
Resaltadores 2.50
Boligrafo 5 2.50
Inversion:
Dosimetros
) Cuerpo entero 396.00
° Anillo 2 102.00
Otros:
Revision de comité de bioética 1 25.00
Imprevistos y gastos administrativos: 1 100.00
[Imprevistos y administracion; alrededor del
10-20% del total; afiada estos rubros si aplica]
Valor total en Balboas (B/.) 628.00
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Anexo 4. Carta de aval o de no objecién

Badevand Pacifica y Vie Purts Dandn

Paramd

2 (307) 2048000 1 wioBpa fcamsad com

PacificaSalud bont by S

SOVNTAL PUNTA PSIE A

- - - -

Cludad de Panamd, mayo 08, 2025

Mgts. Juan de Dios Mirquez
Coordinador de la licenciatura en Radiologia e imdgenes diagnosticas

Universidad de Santander

Reciban un cordial saludo

tencion a la solicitud recibida, hacemos constar que el
objecién en que los estudiantes Valerie Verbel CIP. 8-
9y Henry Low CiP: 8:777-2325, realicen su
4n en neurocirugias de fusion cervical

Por medio de |a presente, y en 3
Hospital Pacifica Salud no tiene
1006-257, Anthony Marrugo CIP: 8-1009-63
proyecto de grado titulado: “Dosis de radiadi
anterior con uso de arco en C”

<o llevard a cabo dentro del grupo quirurgico de Brain & Spine Specialist en

Dicho proyecto
y contara con el

nuestras instalaciones, durante un periodo estimado de tres meses,
respectivo aval del Comité de Bloética Institucional de su universidad.

Agradecemos que se mantenga una comunicacion constante durante el desarrollo del
estudio, cumpliendo con las normativas y protocolos establecidos por nuestra Institucion.
Sin mads, reiteramos nuestra disposicion de colaboracion en iniciativas académicas e

investigativas que fomenten el desarrollo profesional.

Atentamente,

PacificaSalud

MOSPITAL PUNTA PACIRCA
DIRECCION MEDICA

Hospital Pacitica Salud
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Anexo 5. Registro Resegis

Ministerio de salud - Proyecto
registrado en plataforma RESEGIS

Lic. Valerie Michelle
Verbel Doubleday

Hemos recibido su solicitud referente al protocolo de
investigacion:

Dosis de radiacion en neurocirugias de fusion
cervical anterior con uso de arco en C.

Su protocolo ha sido incluido en el registro de
protocolos de investigacion para la salud. Registro
numero 4435
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Anexo 6. Instrumento

Fecha Procedimiento Duraciéon |Voltaje (Kv) |mA
14/08/25 ACDF
C3-C4 C4-C5 00.5min 78 Kvp 2.1mA
Artroplastia
14/08/25 C5-C6 C6-C7 01.0min 90Kvp 3.0mA
ACDF
C3-C4 C4-C5 C5-C6 C6-
15/08/25 c7 02.1min 71Kvp 1.7mA
ACDF
15/08/25 C4-C5 C5-C6 C6-C7 01.0min 76Kvp 3.0mA
Artroplastia
16/08/25 C4-C5 C5-C6 C6-C7 00.7min 72Kvp 2.7mA
ACDF
22/08/25 C5-C6 C6-C7 01.4min 73Kvp 1.8mA
Corpectomia
28/08/25 C5-C6 C6-C7 00.8min 108Kvp 5.5mA
Artroplastia
29/08/25 C5-C6 00.6min 70Kvp 3.5mA
Corpectomia
18/09/25 C5-C6 C6-C7 01.2min 74Kvp 1.9mA
ACDF
22/09/25 C5-C6 00.3min 64Kvp 2.0mA
Artroplastia
29/09/25 C4-C5 C5-C6 00.6min 66Kvp 1.43mA
ACDF
29/09/25 C5-C6 00.3min 75Kvp 3.0mA
Artroplastia
05/10/2025 C3-C4 01.7min 62Kvp 1.2mA
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ACDF
05/10/2025 C3-C4 C4-C5 C5-C6 01.3min 73Kvp 2.7mA
ACDF
08/10/2025 C5-C6 C6-C7 0.7min 76Kvp 2.0mA
Artroplastia
27/10/2025 C5-C6 00.5min 69Kvp 3.4mA
ACDF
28/10/2025 C6-C7 01.3min 78Kvp 3.2mA
Artroplastia
28/10/2025 C4-C5 C5-C6 C6-C7 00.9min 72Kvp 2.7mA
Dosis total recibida en 3 meses
Dosimetro
Participante Dosimetro 1 Dosimetro 2 Anillo
NSG1 PM 0.52mSv 1.76mSv
NSG2 PM 0.36mSv 2.23mSv
AlC PM 0.04mSv
A PM 0.01mSv
I 0.01mSv
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Anexo 7. Carta de aprobacion Comité Bioética (en caso de estudios con seres

humanos o archivos institucionales)

L,
YO

CBIl-USantander-M- 091- 2025
Panama, 16 de julio de 2025.

MEMORANDO

Para: Henry Low,
Anthony Marrugo
Valerie Verbel
Investigadores Principales.

Py /- QRhts DE,

De: Dra. lliana Ceballos. o
Presidente Ad-hoc del Comité de Bioética de la Investigacion

Asunto: Consideraciones sobre protocolo revisado

En reunién ordinana del 23 de junio 2025 del Comité de Bioética de la Investigacion de la
Universidad Santander Panama se discutieron los documentos del protocolo: “Dosis de
radiacién en neurocirugias de fusién cervical anterior con uso de arco en C en el
Hospital Pacifica Salud, Ciudad de Panama, julio a octubre de 2025". Y se decide
aprobar con correcciones menores, mismas que se completaron el 03 de julio de 2025.

Los Miembros del Comité de Bioética de la Investigacion deciden entonces:

X | Aprobar Solicitud de Modificaciones

Suspender para correcciones Denegar

Comité de Biodtica de la Investigacion  Avenida Colombia calle 44 Bellavista Edificio Capto Tel, 194-3490
comite eticadiusantander.edu.pa
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Anexo 8: Carta revision profesor espafiol y Diploma

Panama, 15 de Enero de 2026
Sefores

COMISION DE TRABAJO DE GRADO
Universidad de Santander

Ciudad

Saludo cordial,

Certifico que a los estudiantes: HENRY LOW, con identificacidon 8-777-2325;
ANTHONY MARRUGO, con identificacion 8-1009-639 y VALERIE VERBEL con
identificacion 8-1006-257 respectivamente, se les ha revisado el Trabajo de Grado
Titulado: DOSIS DE RADIACION EN NEUROCIRUGIAS DE FUSION CERVICAL
ANTERIOR CON USO DE ARCO C.

Doy fe que el trabajo cumple con todas las exigencias de redaccion y ortografia del

idioma espafiol.

Atentamente,

e 2 / ’ /é ]

_[ 74 /;/,/,_,//’/ e 4//// / B34/ 7/
Profesor (a) de espanol

Cédula: 8-361-31
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