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RESUMEN

Objetivo. Conocer la dosis 
efectiva de radiación en estudios 
de angiotomografía coronaria 
utilizando un protocolo de adqui-
sición con gatillado prospectivo 
y ajuste del potencial de tubo 
(kV) de acuerdo con el índice 
de masa corporal (IMC).

Metodología. Serie de ca-
sos. Se incluyeron estudios de 
pacientes de angiotomografía 
coronaria realizados mediante 
adquisición con gatillado pros-
pectivo del 1 de marzo al 31 

de julio de 2011. Se determinó 
la dosis efectiva de radiación 
para cada paciente. Se utilizaron 
estadística de tendencia central 
y asociación.

Resultados. 34 pacientes, 
53% hombres, edad promedio 
51.9 + 9.9 años. En 16% de los 
casos se utilizaron 100 kV. En 
el grupo que utilizó 100 kV la 
dosis efectiva fue 4.4 mSv y en 
el grupo que utilizó 120 kV fue 
6.8 mSv con diferencia estadísti-
camente significativa: p = 0.001.

Conclusiones. Se documen-
ta la factibilidad de esta técnica 

de adquisición y la reducción 
significativa de las dosis de 
radiación. Esta información es 
similar a la reportada en estu-
dios previos.

Palabras clave: dosis efectiva 
de radiación, potencial de tubo, 
angiotomografía coronaria, 
adquis ic ión con gat i l lado 
prospectivo, adquisición con 
gatillado retrospectivo.

Continúa en la pág. 12

artíCulo originalAnales de Radiología México 2012;1:11-19.

Introducción
Durante los últimos años la tomografía computada  

se ha convertido en una de las técnicas de diagnós-
tico por imagen de uso común para una variedad de 
afecciones cardiovasculares. El rápido posicionamiento 
de esta modalidad de imagen coincide con un dramá-
tico incremento en la exposición a radiación asociada 
con procedimientos médicos. Esto ha generado una 
creciente preocupación por el aumento potencial del 
riesgo de cáncer asociado a radiación proveniente de 
este tipo estudios. Esto explica por qué en los últimos 

años se ha enfatizado tanto en el registro y control de 
la radiación administrada en estos procedimientos así 
como el uso de técnicas alternativas que permitan una 
menor administración de radiación.

Aunque no existe suficiente evidencia que relacione 
directamente la radiación recibida durante estudios de 
imagen con el desarrollo de cáncer la hipótesis general 
es que toda exposición a radiación ionizante, por peque-
ña  que sea,  representa algún  riesgo para el desarrollo 
de cáncer  y otras  enfermedades neoplásicas. En la 
práctica diaria se recomienda apegarse a lo que se co-
noce como ALARA (As Low As Reasonably Achievable) 
que puede traducirse como la utilización de la mínima 
cantidad de radiación posible que permita mantener el 
estándar de calidad diagnóstica del estudio.1
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ABSTRACT

Purpose. Determine the ef-
fective dose of radiation in coro-
nary angiotomography studies 
using an acquisition protocol 
with prospective triggering and 
tube potential setting (kV) based 
on body mass index (BMI).

Methodology. Series of 
cases. Studies of patients who 
underwent coronary angioto-

mography by prospective trig-
gering acquisition from March 
1 through July 31, 2011, were 
included. The effective dose of 
radiation was determined for 
each patient. Central trend and 
association statistics were used.

Results. 34 patients, 53% 
males, average age 51.9 + 9.9 
years. In 16% of the cases 
100 kV was used. In the group 
that used 100 kV the effective 
dose was 4.4 mSv and in the 
group that used 120 kV it was 

6.8 mSv, with a statistically 
significant difference: p = 0.001.

Conclusions. The feasibility 
of this acquisition technique and 
the significant reduction of the 
dose of radiation is documented.  
This information is similar to that 
reported in prior studies.

Key words: effective dose of 
radiation, tube potential, coronary 
angiotomography, prospective 
triggering acquisition, retrospec-
tive triggering acquisition.

retrospectiva en tomógrafos de 64 detectores oscila 
entre 12 y 30 mSv.5,6 

Atendiendo a la creciente preocupación por el ries-
go potencial de desarrollo de cáncer se han diseñado 
nuevos equipos y protocolos de adquisición. Esto ha 
permitido, en los últimos 5 años, una reducción a la 
exposición de aproximadamente 50% cada 2 años; 
hasta llegar a ser, incluso, dosis menores a las admi-
nistradas durante un estudio para la cuantificación de 
calcio coronario sin sacrificar la calidad diagnóstica.7

Los parámetros de adquisición que se pueden 
modificar para disminuir la dosis de radiación se cla-
sifican en primarios y secundarios dependiendo de su 
impacto. Los métodos primarios incluyen el modo de 
adquisición, la corriente de tubo, el potencial del tubo 
de rayos X y el pitch (para el escaneo helicoidal). Los 
métodos secundarios son la longitud y el campo de 
visión del escaneo.8

Uno de estos nuevos modos de adquisición es el 
prospectivo gatillado, disponible en los tomógrafos 
desde hace ya algunos años, que ha probado que 
puede reducir hasta < 5 mSv la dosis efectiva de ra-
diación.1 Es una alternativa que proporciona menor 
radiación que el modo retrospectivo helicoidal gatillado 
con electrocardiograma usado anteriormente en forma 
rutinaria. La adquisición es axial, se inicia después de 
detectar el pico de la R y se limita solamente a una 
fase predeterminada del intervalo R-R (fase con menos 
movilidad cardiaca). La emisión de rayos X se suspende 
durante el avance del paciente en la mesa a la siguiente 
posición en el eje de las z; el proceso se repite hasta 
cubrir la longitud del escaneo planeado. Las imágenes 
se reconstruyen en la fase especificada previa a la 
adquisición, lo que limita un análisis funcional. Uno de 
los primeros estudios publicados al respecto fue en 
2007 y se corroboró la no inferioridad de la técnica (en 
cuanto a calidad diagnóstica) comparada con el método 

Las consideraciones al llevar a cabo una tomografía 
computada cardiovascular, específicamente la angioto-
mografía computada coronaria, son similares a las de 
cualquier otro procedimiento diagnóstico o terapéutico 
que involucre la utilización de radiación ionizante. En 
todos estos debe tomarse en cuenta la relación  riesgo-
beneficio partiendo de una indicación apropiada del 
estudio y tomando en consideración el riesgo potencial 
de desarrollo de cáncer asociado con dicha exposición. 
Las mujeres jóvenes y los pacientes pediátricos son los 
grupos de mayor riesgo.

La dosis administrada durante un estudio de to-
mografía computada se estima en términos de lo que 
conocemos como “dosis efectiva”. Ello permite deter-
minar el riesgo biológico de exposición a la radiación y  
establecer diferencias de dosis entre procedimientos 
de imagen calculando la dosis para una exposición 
no uniforme con respecto al riesgo resultante de una 
exposición corporal uniforme; se toma en cuenta la 
exposición de todos los órganos  durante la adquisición 
del estudio y su sensibilidad a cambios mutagénicos 
inducidos por radiación. Las unidades con la que se 
mide dicha dosis efectiva en el sistema internacional 
son los milisieverts (mSv).2 En la practica la dosis efecti-
va se obtiene al multiplicar la dosis por la longitud (DLP 
provista por el escáner) por el factor de ponderación 
para la región del cuerpo expuesta a la radiación; en el  
caso del tórax dicho factor de ponderación es 0.014.1

Diferentes estudios aleatorizados y registros indi-
can que la dosis de radiación administrada durante 
un estudio de angiotomografía computada de arterias 
coronarias varia ampliamente y se encuentra entre 1 y 
20 mSv dependiendo de factores propios del paciente 
como su índice de masa corporal (IMC), del equipo 
con que se adquieran las imágenes y del protocolo 
de adquisición.3,4 Otros estudios documentan que la 
dosis efectiva de radiación con técnica de adquisición 



1 3Enero-Marzo 2012

helicoidal retrospectivo pero disminuyendo hasta en 
90% la dosis de radiación.8

Otra variación en la técnica de adquisición que per-
mite una reducción de la dosis de radiación de manera 
significativa es la modificación del potencial de tubo 
(kV) que determina la energía del haz de rayos X. La 
exposición a radiación durante la angiotomografía com-
putada coronaria es proporcional a la raíz cuadrada del 
potencial del tubo, por lo cual una disminución de 120 
a 100 kV resulta en una reducción de 31% de la dosis 
de radiación (asumiendo que no se modifiquen otros 
parámetros). En el pasado utilizar una potencia de tubo 
de 100 kV fue infrecuente pero ya se ha demostrado, 
también en diferentes estudios, que disminuir de 120 
a 100 kV no afecta la calidad diagnóstica en pacientes 
adultos no obesos. Es así como surgió la recomen-
dación de utilizar una potencia de tubo de 100 kV en 
individuos con índice de masa corporal (IMC) menor 
a 30.9,10. 

Planteamiento del problema
Actualmente se observa una tendencia mundial de 

implementar técnicas rutinarias que permitan disminuir 
la dosis de radiación administrada durante los estudios 
de angiotomografía computada coronaria debido al 
riesgo potencial de desarrollo de cáncer en pacientes 
expuestos a radiación durante estos estudios.1,11

En México existe poca evidencia del impacto de es-
tas estrategias en la disminución de dosis efectiva de 
radiación. Es por ello que consideramos que sería im-
portante estudiar el fenómeno en un centro hospitalario 
mexicano como el hospital Chistus Muguerza de Mon-
terrey, N.L. ¿Cuál es el impacto de estas estrategias 
de reducción de dosis de radiación y, específicamente, 
del uso de la modalidad de adquisición prospectiva con 
gatillado electrocardiográfico (tanto en forma aislada 
como en combinación con la regulación de la energía 
de tubo con base en el IMC) en los estudios de an-
giotomografía coronaria? ¿Qué relación guardan los 
datos de nuestro centro hospitalario con los obtenidos 
en estudios y registros internacionales? Con esto se 
pretende  incrementar la evidencia en el país y pro-
porcionar datos en relación con el beneficio que estas 
estrategias pueden tener. Se busca contribuir en la 
modificación de la forma en cómo se adquieren dichos 
estudios de angiotomografía coronaria en nuestro país 
promoviendo el uso de estrategias de disminución de 
dosis con la finalidad de disminuir, a su vez, los riesgos 
potenciales de desarrollo de cáncer.

Objetivo general
1. Determinar cuál es el impacto de utilizar dos estra-

tegias para la disminución de dosis de radiación 
administrada a pacientes sometidos a angiotomo-
grafía coronaria en el Hospital Christus Muguerza 

de Monterrey, N.L. y comparar estos datos con los 
obtenidos en estudios y registros internacionales.

Objetivos específicos
1. Determinar cuál es el impacto de utilizar la técnica 

de adquisición con gatillado prospectivo sobre la 
dosis efectiva de radiación en pacientes sometidos 
a angiotomografía coronaria en el Hospital Christus 
Muguerza de Monterrey, N.L.

2. Determinar cuál es el impacto de utilizar  la técnica 
de adquisición con gatillado prospectivo en combi-
nación con el ajuste de kV (de acuerdo con el IMC 
del paciente) sobre la dosis efectiva de radiación en  
pacientes sometidos a angiotomografía coronaria en 
el Hospital  Christus Muguerza de Monterrey N.L. 
(cuadro I).

3. Determinar la existencia de diferencias estadísti-
camente significativas entre las dosis efectivas de 
radiación en ambas estrategias.

4. Comparar las dosis efectivas de radiación de las 
dos estrategias descritas (1 y 2) con lo reportado en 
estudios internacionales.

Material y métodos
Tipo de estudio y metodología de la recolección de 

datos
Se analizó una serie de casos. El muestreo se realizó 

por conveniencia. Se incluyeron todos los pacientes a 
quienes se les realizó angiotomografía coronaria con 
protocolo de adquisición prospectiva gatillada del 1 
marzo al 31 de julio de 2011. Se recolectaron los datos 
demográficos y la dosis efectiva de radiación (en mSv) 
de cada paciente.

La información se recolectó de las hojas de la entre-
vista previa a la angiotomografía coronaria, del reporte 
de dosis y de los parámetros de adquisición que se 
generan de la consola principal del tomógrafo después 
del estudio en el Departamento de Imagenología del 
Hospital Christus Muguerza.

Criterios de inclusión
Pacientes a los que se les realizó angiotomografía 

coronaria con protocolo axial, prospectiva gatillada, 
del 1 de marzo al 31 de julio de 2011 que contaran con 
información demográfica y clínica documentada en el 
expediente clínico.

Criterio de exclusión
Pacientes sin la información requerida en el expe-

diente clínico.

Análisis de resultados
Se utilizaron análisis estadísticos simples como 

medidas de tendencia central, media, moda, media-
na, desviación estándar y medidas de asociación. Se 
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utilizó el programa SPSS® para cálculo de medidas 
de asociación y Excel® para cálculo de medidas de 
tendencia central.

Resultados
Originalmente se obtuvo información de 35 pacientes 

pero en uno de ellos no existió información completa 
de la dosis efectiva de radiación por lo que sólo se in-
cluyeron 34 pacientes que cumplieron con los criterios 
de inclusión.

En relación con las características generales 18 pa-
cientes fueron hombres (53%) y el resto mujeres (47%) 
(figura 1). La edad promedio fue de 51.9 años (con una 
desviación estándar de 9.93); el promedio de peso fue 
de 81.1 ± 14 kg y el de talla 1.60 m. El índice de masa 
corporal fue 28.2 ± 3.9 kg/m2 en promedio.

Cuadro I. Variables

Nombre Concepto Definición operativa Tipo Escala Fuente

Género Sexo biológico Masculino o femenino Cualitativa Nominal Hoja de entrevista
Edad Tiempo transcurrido des-

de el nacimiento de un 
individuo

Edad al momento del 
estudio

Cuantitativa 
discreta

Razón Hoja de entrevista

Índice de masa 
corporal (IMC)

Medida de asociación 
entre el peso y la talla de 
un individuo

Volumen corporal que 
se expondrá a la ra-
diación

Cuantitativa 
continua

Razón Hoja de entrevista

Dosis efectiva de 
radiación en es-
tudios de angioto-
mografía coronaria

Magnitud definida por la 
sumatoria de las dosis 
equivalentes en un te-
jido, multiplicada cada 
una por el factor de pon-
deración para el tejido 
correspondiente

Producto de multipli-
cación de la dosis a 
lo largo del escáner 
(DLP) por 0.014

Cuantitativa 
continua

Mi l is iever ts 
(mSv)

Consola principal 
del tomógrafo 

Adquisición pros-
pectiva con gati-
llado electrocar-
diográfico

Adquisición de imáge-
nes axiales que se inicia 
después de detectar el 
pico de la onda R en 
electrocardiograma y se 
limita a una fase prede-
terminada del intervalo 
R-R. La emisión de rayos 
X se suspende durante 
el avance del paciente 
en la tabla a la siguiente 
posición del eje de las 
z, el proceso se repite 
hasta cubrir la longitud 
del escaneo planeado.

Conjunto de paráme-
tros de adquisición 
de la angiotomografía 
coronaria que permi-
ten una reducción de 
la dosis de radiación

Cualitativa Nominal Consola principal 
del tomógrafo

Ajuste de kV de 
acuerdo con el ín-
dice de masa cor-
poral (IMC)

Energía del haz de ra-
yos X emitida durante la 
adquisición del estudio 
ajustada de acuerdo con 
el índice de masa corpo-
ral (IMC)

IMC <30 = 100 kV
IMC >30 = 120 kV

Cuantitativa 
discreta

kV Consola principal 
de tomógrafo

De los pacientes 20.6% era hipertenso, 11.8% dia-
bético, 44% tenía dislipidemia y 26.5% antecedentes 
de tabaquismo (figura 2). Solo uno de los pacientes 
curso con infarto previo; 23.5% presentaba angina 
antes del estudio, 8.8% disnea y 38.2% dolor torá-
cico atípico (figura 3). En 6% de los casos se había 
realizado angioplastía previa con implante de stent 
intracoronario.

En todos los pacientes se realizó angiotomografía 
coronaria con adquisición axial de tipo gatillada con 
electrocardiograma con protocolo prospectivo. En 26 
casos (76%) la adquisición se realizó con una poten-
cia de tubo de 120 kV y en el resto (7 casos, 16.2%) 
la potencia de tubo se disminuyó a 100 kV con base 
en el IMC de los pacientes; en un solo caso se realizó 
la adquisición con 80 kV. En relación con la corriente 
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de tubo el promedio fue de 753.9 + 59.9 mA (máxima 
800 mA-mínima 600 mA) (figura 4).

La frecuencia cardiaca durante la adquisición del es-
tudio se mantuvo, en promedio, en 56 + 6.6. La calidad 
de todos los estudios que se incluyeron se consideró 
diagnóstica .

53%

47%

Mujeres Hombres

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Hipertensión

Diabetes

Dislipidemia

Tabaquismo

Figura 1. Porcentajes de pacientes según su género.

Figura 2. Antecedentes personales.

La dosis efectiva de radiación administrada en todo el 
estudio, tomando en cuenta el scout, el índice de calcio 
y la angiotomografía fue de 8.3 + 2.58 mSv; cuando sólo 
se cuantifica el estudio de angiotomografía el promedio 
es de 6.22 + 1.67 mSv (figura 5).

Al separar los grupos de pacientes en donde se 
utilizó una energía de tubo de 120 kV el promedio de 
dosis efectiva fue de 6.8 mSv; en el grupo donde se 
usaron 100 kV el promedio fue de 4.4 mSv. En el caso 
único donde se realizó la adquisición con 80 kV se 
calculó una dosis efectiva de 1.4 mSv. Se realizó una 
correlación con prueba t de Student entre los grupos 
con 120 y con 100 kV obteniéndose una diferencia 
estadísticamente significativa en relación con la dosis 
efectiva de radiación (p = 0.001) (figura 6).

Cuando se comparó la dosis de radiación (DLP) ob-
tenida en nuestro estudio con los resultados del estudio 
Protection II, donde se utilizó el modo de adquisición 
retrospectiva con gatillado electrocardiográfico más 
ajuste de potencia de tubo (kV) de acuerdo con el ín-
dice de masa corporal, se observó una disminución de 
la dosis de radiación cuando se utilizó dicho modo de 
adquisición prospectiva tanto en forma aislada como en 
combinación con el ajuste de kV con respecto al índice 
de masa corporal (figura 7).

Discusión
Con la introducción de la angiotomografía coronaria 

en la rutina clínica la exposición a la radiación ha per-
manecido como un área de constante preocupación.12 
El estudio Protection-I mostró que la dosis de radiación 
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variaba entre los diferentes centros desde 8 hasta 
18 mSv.13  En estudios previos se documenta una re-
ducción de la dosis efectiva de 2.1 a 6.2 mSv con rango 
entre 1.0 y 11.9 mSv utilizando  la adquisición prospec-
tiva gatillada.10,14,15 Este tipo de adquisición ha emergido 

0%

10%

20 %

30%

40%

5%

15%

25 %

35%

45%

Infarto Previo Angina Disnea Dolor toracico atípico Angioplastía previa
2.90% 23.50% 8.80% 38.20% 6%Serie1

Figura 3. Datos clínicos previos al estudio.

76%

80 KV 100KV 120KV

21%

3%

Figura 4. Voltaje de acuerdo con el índice de masa 
corporal.

Dosis efectiva scout e índice de calcio 

Dosis efectiva en angiotomografía coronaria

25% 75% 75%

Figura 5. Dosis efectiva total (mSv).
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Figura 7. Comparación de las dosis multiplicadas por la longitud del escaneo (DLP) con los resultados del es-
tudio Protection II.

Dosis efectiva de radiación (mSv)

6.8

120 KV 100 KV

4.4

80 KV

1.4

0

200

400

600

800

100

300

500

m
G

y 
x 

cm

700

900

100 KV 120 KV 120 KV100 KV

599 868 314 485DLP

Hospital Christus MuguerzaProtection II

Figura 6. Dosis en relación con la cantidad de energía 
de tubo (mSv).

como una técnica alternativa para disminuir la dosis de 
radiación efectiva conservando una calidad de imagen 
adecuada. Incluso, en algunos casos, se ha reportado 
una mejoría de la calidad de imagen con esta técnica 
al compararla con la adquisición retrospectiva.13,16-19 La 
experiencia disponible con esta técnica sugiere que 
pueden obtenerse estudios de calidad diagnóstica con 
dosis de 1 a 6 mSv.9,20-23 La reducción de exposición a la 
radiación es de hasta 69%.19 La información obtenida en 
este trabajo correlaciona de manera adecuada con los 
datos que se reportan en estudios previos. En esta serie 

de casos obtuvimos una dosis promedio de 6.22 mSv 
utilizando la técnica de adquisición prospectiva gatillada 
con electrocardiograma.

Si además regulamos la potencia de tubo con base 
en el IMC del paciente tendremos una reducción agre-
gada de 20% (< 4 mSv) que correlaciona bien con otros 
estudios que reportan disminución de la dosis efectiva 
de radiación con idéntica técnica: Hospital Mount Sinai 
de Nueva York en 200924 (3.4 + 0.4 mSv), en Zurich 
en 200720 (2.1 + 0.6 mSv) y en el Hospital Universitario 
de  Hiroshima en 2008 (4.1 + 1.8 mSv). Un potencial 
de tubo de 100 kV se ha utilizado de forma poco fre-
cuente durante estudios de angiotomografía cardiaca 
en el pasado13,25 pero existen algunos estudios y un 
trabajo aleatorizado y multicéntrico que mostró equi-
parable calidad de imagen cuando se utilizan 100 kV 
en comparación con 120 kV en pacientes adultos no 
obesos.9,19,26,27-31 En dichos estudios se utilizaron 100 kV 
cuando los pacientes tenían < 90 kg o un índice de 
masa corporal > 30 kg/m2. Actualmente el ajuste de 
potencia de tubo en relación con el IMC se encuentra 
dentro de las recomendaciones establecidas en con-
sensos de expertos y publicados recientemente.1 

En esta serie de casos observamos que cuando se 
asocian ambas técnicas (adquisición axial prospectiva 
con gatillado electrocardiográfico más reducción del 
potencial de tubo de acuerdo con el índice de masa 
corporal o el peso) la dosis efectiva de radiación es 
aún menor y la diferencia (6.22 vs. 4.4 mSv) es esta-
dísticamente significativa.
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Conclusión
En esta serie de casos se documenta la factibilidad de 

esta técnica con calidad diagnóstica y con una reducción 
significativa de dosis de radiación. Dicha reducción es 
aún mayor cuando se incluye la disminución de potencia 

de tubo de acuerdo con el índice de masa corporal o el 
peso del paciente. Esta información es similar a la re-
portada en estudios previos y nos permite adaptar estas 
técnicas de uso sencillo para disminuir riesgos asociados 
con la exposición a radiación ionizante.
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