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RESUMEN

ESTUDIO DOSIMETRICO DE LA EMBOLIZACION ENDOVASCULAR DE VARICOCELE EN PACIENTES PEDIATRICOS

Introduccion y objetivos: El varicocele es una anomalia benigna que se detecta generalmente en pacientes jovenes, y
para cuyo tratamiento existen técnicas quirurgicas. La embolizacion endovascular es un procedimiento terapéutico alter-
nativo minimamente invasivo, pero con un riesgo radiolégico asociado que resulta esencial conocer para valorar el méto-
do de tratamiento mas adecuado. El objetivo del trabajo es determinar niveles locales de dosis recibidas en embolizacio-
nes de varicocele en pacientes pediatricos y minimizarlas, estimando el riesgo radiolégico.

Material y métodos: El estudio se ha realizado en dos fases; una retrospectiva para 15 embolizaciones en pacientes
con edades comprendidas entre 10 y 18 anos, sin intervencion previa en el método de trabajo, y otra prospectiva para 10
pacientes de 10 a 16 anos de edad, utilizando algunas técnicas de reduccion de dosis implementadas en el equipo. Se
conocia el tiempo de escopia y el valor del producto dosis-area de cada intervencion. Ademas, en la fase prospectiva, se
han utilizado dosimetros termoluminescentes para la evaluacion de la dosis maxima de entrada en piel, y peliculas radio-
graficas para verificar la zona irradiada.

Resultados: La dosis efectiva media estimada en el estudio retrospectivo fue de 8.8 mSv. El riesgo total medio de
induccion de cancer fatal en cualquier localizacion fue un 0.16%, siendo un 0.0007% para los efectos hereditarios. La
dosis maxima de entrada en piel fue de 250 mGy, siendo 2 Gy el umbral de dosis para la aparicién de efectos determi-
nistas en piel. Para los pacientes del estudio prospectivo, las dosis y el riesgo radiologico se redujeron en mas de un 70%.

Conclusiones: La estimacion de riesgo radiologico estocastico es relativamente elevada comparada con el riesgo de
complicaciones severas en las intervenciones quirurgicas de varicocele, excepto para el caso de efectos hereditarios. Son
descartables los efectos de tipo determinista, salvo en complicaciones del procedimiento. La exposicion a la radiacion
debe ser optimizada. Es necesario que los clinicos prescriptores e intervencionistas conozcan los riesgos radiologicos aso-
ciados a la intervencion e informen a sus pacientes.
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ABSTRACT

PAEDIATRIC VARICOCELE EMBOLIZATION DOSIMETRIC STUDY

Introduction and objectives: Varicocele is a benign condition, often asymptomatic, that appears among young men
with a normal life expectancy. The endovascular embolization is a minimally invasive therapeutic procedure indicated for
varicocele treatment, although there are safe surgical alternatives. It is essential to know the radiological risk associated
with the procedure. The aim of this work is to determine local dose levels in paediatric varicocele embolization, in order
to minimize and to estimate the radiological risk.

Material and methods: In the retrospective study, 15 cases were analyzed, all of which were paediatric patients (10-
18 years). The screening time and the dose-area product were known, as provided by the X-ray equipment. In the pros-
pective study, dose optimization techniques were implemented, and in addition, radiographic films were used in order to
verify the radiated zone and termoluminiscense dosimeters in order to evaluate gonad dose and maximum skin dose for
10 paediatric patients (10-16 years).

Results: In the retrospective group, the average effective dose was 8.8 mSv. The total average risk of a fatal cancer
induction in any location was 0.16%, and 0.0007% for hereditary effects. The maximum skin dose was 250 mGy, which
is far from the threshold for deterministic effects (2 Gy). In the prospective group, dose and radiological risk decreased
by more than 70%.

Conclusions: Hereditary effects were very low in contrast to the fatal cancer risk estimation. According to the results
we can discard deterministic effects, unless complications appear in the procedure. Radiation exposure must be optimi-
zed. It is necessary that medical staff know the radiological risks associated with the intervention, and inform the patients
about them.

Keywords: Varicocele. Embolization. Effective dose. Stochastic risk. Gonad dose. Hereditary risk.
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El varicocele es una dilataciéon varicosa de las
venas del plexo pampiniforme que drenan los
testiculos. Este trastorno afecta aproximadamente a
un 15% de los varones jovenes, siendo clinicamente
relevante en un 5-20% de los pacientes, en los cua-
les, viene acompanado de dolor o esta relacionado
con atrofia testicular e infertilidad!-2. En estos casos
esta indicada la intervenciéon, que consiste en sec-
cionar o detener el flujo de la vena espermatica, ya
sea mediante extirpacion quirargica, extirpacion
laparoscopica o embolizacién percutanea.

En 1978 Lima et al.® publican el primer articulo
sobre la terapia percutanea como técnica para el
tratamiento del varicocele. Esta intervencion se
efectia realizando una incision puntiforme en la
vena femoral, a través de la cual, se guia un micro-
catéter hasta la zona afectada por medio de un equi-
po de fluoroscopia. Se realiza seguidamente una fle-
bografia de la zona mediante inyeccion de contraste
para delimitar las venas afectadas, y se ubican
“coils” metalicos por medio del catéter para bloque-
ar el flujo venoso de las venas patolégicas, derivan-
dose la sangre hacia venas normales.

La embolizacion tiene ciertos beneficios clinicos
respecto a la cirugia convencional y a la laparosco-
pica, ya que se trata de un procedimiento minima-
mente invasivo, sin anestesia general, que requiere
un tiempo de intervencion y hospitalizacion general-
mente corto. Ademas, el paciente puede llevar una
vida normal desde el dia siguiente a la intervencion,
y realizar actividades fisicas en menos de una sema-
na. Como contrapartida aparece el riesgo adicional
del uso de radiacion ionizante. Teniendo en cuenta
que la patologia es benigna y lleva asociada una
esperanza de vida normal, y que existen alternativas
quirurgicas, es esencial que la dosis recibida por el
paciente durante la intervencion sea conocida y
minimizada.

El uso de radiaciones ionizantes como técnica
médica lleva asociado un riesgo de aparicion de
efectos de tipo estocastico o probabilistico, especial-
mente relevante en el caso de pacientes pediatricos.
Tanto la Comision Internacional de Proteccion
Radiolégica (ICRP)* como la National Radiological
Protection Board (NRPB)® han evaluado los riesgos
de mortalidad por cancer radioinducido por unidad
de dosis efectiva en funciéon de la edad a la que se
produce la exposicion, y muestran un aumento del
riesgo al disminuir ésta. Este aumento se debe a
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una mayor radiosensibilidad de los tejidos de estos
pacientes, asi como a una mayor esperanza de vida,
y por tanto, a un riesgo potencial de manifestacion
de efectos nocivos mas elevado. Adicionalmente, en
embolizaciones de varicocele, debido a la dosis que
reciben los testiculos, pueden aparecer también otro
tipo de efectos estocasticos como son los efectos
hereditarios en la descendencia.

Determinados procedimientos fluoroscépicos
pueden llegar a superar los umbrales para la apari-
cion de efectos deterministas, debido a las altas
dosis utilizadas. La ICRP-857 describe la emboliza-
cion percutanea de varicocele como una técnica
fluoroscopica de dosis media (decenas de mGy de
dosis absorbida en piel), excluyendo la aparicion de
efectos deterministas como la esterilidad, temporal
o permanente, y las lesiones cutaneas.

Aunque se han publicado estimaciones de dosis
y analisis de riesgos en adultos sometidos a emboli-
zaciones de varicocele, la bibliografia sobre las dosis
recibidas en este tipo de procedimiento en pacientes
pediatricos es escasa. Nosotros realizamos un pri-
mer estudio dosimétrico de 15 intervenciones, con el
fin de establecer niveles de referencia locales de
dosis para poder aplicar, posteriormente, métodos
de optimizacion y reduccion de dosis en un estudio
sobre 10 pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé6 un estudio dosimétrico de emboliza-
ciones endovasculares en pacientes pediatricos
desde enero de 2005 a diciembre de 2007 en la sala
de Hemodinamica Infantil del Hospital General
Universitario Gregorio Maranéon de Madrid. Se reco-
gieron datos relativos a la técnica de exploracion: el
potencial medio del tubo (kV), el tiempo de escopia
y de cine, el numero de series y de imagenes reali-
zadas, y el producto dosis-area (PDA). En el estudio
prospectivo se midieron, ademas, las dosis de entra-
da en piel y en gonadas mediante dosimetros de
fluoruro de litio (TLD-100). En todos los casos se
disponia de parametros que pueden relacionarse
con la estimacion de dosis recibida, como la edad, el
peso o la altura.

La embolizacion se llevé a cabo con sedacion,
accediendo por via percutanea transfemoral dere-
cha y mediante la cateterizacion de la vena renal
izquierda. Tras inyectar contraste radiolégico para
localizar la vena espermatica, se procedia a su
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embolizacion colocando dos “coils”, a la altura del
canal inguinal y de la vértebra L3, hasta conseguir la
oclusion venosa total, como se muestra en la Figura 1.
Todos los procedimientos fueron realizados por el
mismo clinico, sin influir en su método de interven-
ciéon durante el desarrollo del estudio.

FIGURA 1. Ubicacion de los elementos embolizantes en la
vena espermadtica interna.

Equipo digital

Se utiliz6 un equipo digital de rayos X, marca
General Electric modelo INNOVA 2000, con un gene-
rador de alta frecuencia VAMP de 100 kW y un tubo
de rayos X Maxiray 150 version 5 de doble foco de
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0.6 y 1.2 mm. El detector digital tenia un tamano de
20.5 x 20.5 cm, estaba fabricado con silicio amorfo
y utilizaba como material luminiscente Ioduro de
cesio. La eficiencia de detecciéon cuantica de este
detector era mayor del 70%.

La intervencion se llevo a cabo mediante tramos
de escopia continua, con un kilovoltaje medio de 80
kV en tasa de dosis normal, y adquisicion de image-
nes (15 imagenes/s), igualmente en tasa de dosis
normal. El kilovoltaje se ajustaba automaticamente
mediante el control automatico de brillo, optimizado
exclusivamente para intervencionismo pediatrico.
La filtracion del equipo era de 4.1 mm de Al, con
una filtracion adicional de 0.2 mm de Cu.

En los tramos de escopia sélo se utilizé la pro-
yeccion posteroanterior con una distancia foco-
detector de 100 cm, foco-piel de 65 cm y con un
tamano de campo de 20 cm. La adquisicion de
imagenes se efectu6 igualmente con la misma pro-
yeccién posteroanterior. Unicamente en dos
pacientes, una de las series se realiz6 con una
unica proyeccion a 45°. En todos los estudios se
utilizo parrilla antidifusora debido al tamarno de los
pacientes.

Tasa de dosis vs. Calidad de imagen

Una vez establecidos los niveles de referencia, se
evaluaron, para las dos tasas de dosis implementa-
das en el equipo, el PDA para diferentes espesores
de metacrilato y la calidad de imagen, con el fin de
protocolizar el uso habitual de la baja tasa en este
tipo de exploracion. Para cuantificar la calidad de
imagen se utilizo el test de Leeds TO.10, y se deter-
minaron las curvas del umbral de detectabilidad
contraste-detalle, que relacionan el indice umbral
de deteccion de un objeto, con un tamano determi-
nado Hj, con la raiz cuadrada del area de ese obje-
to. En su calculo se siguieron las recomendaciones
de la bibliografia®, pero no se normalizé por un
kerma de entrada de referencia, con el fin de evi-
denciar las diferencias debidas a la tasa de dosis.
Cuanto mayor es el indice umbral, menos contraste
es necesario para ver un objeto de ese tamarfo. En
la fase prospectiva, de acuerdo con el clinico inter-
vencionista, y después de evidenciar conjuntamente
que no existia una afectacion limitante en la calidad
de la imagen clinica, se emple6 baja tasa de dosis
para el desarrollo de los estudios, manteniendo el
resto de parametros fijos.
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Dosimetria por termoluminiscencia

La dosis en gonadas se midi6é con una matriz de
4 dosimetros termoluminiscentes de fluoruro de
litio TLD-100 (Thermo Electron Corp.), de dimensio-
nes 3.17 x 3.17 x 0.89 mm, pertenecientes al mismo
lote. Estas matrices se colocaron en la parte inferior
de cada testiculo, asi como en la parte inferior y
superior del protector gonadal y sobre la piel, en la
zona lumbar izquierda a la altura del rifén. La lec-
tura de la dosis se realiz6 con un contador manual
HARSHAW modelo 3500 (Thermo Electron Corp.).
Los dosimetros se calibraron en el mismo equipo
donde se llevo a cabo el estudio y con técnicas simi-
lares a las utilizadas en condiciones clinicas. La
calibracion se realizé mediante la intercomparacion
con una camara de ionizacion Radcal modelo 10X5-
60E asociada a un electrometro Radcal 9015 cali-
brados por el Centro Nacional de Dosimetria. La
incertidumbre estimada de las medidas con los
TLD'’s era inferior al 30% con un nivel de confianza
del 95%.

Medida del producto dosis area (PDA)

Para estimar el PDA, el equipo disponia de una
camara de transmision Diamentor M4KDK (PTW
Freiburg, Alemania), calibrada en origen, y que fue
verificada midiendo el PDA con el mismo conjunto
camara electrometro que los TLD’s, para diferentes
calidades clinicas del haz. La incertidumbre de la
medida era inferior al 10% con un nivel de confian-
za del 95%.

Medida de densidades 6pticas relativas

En este tipo de intervenciones, en las que so6lo se
utiliza la proyeccion posteroanterior, la colocacion
de una placa a la entrada del haz en el paciente nos
va a permitir recoger todo el campo de radiacion
incidente. Se utilizaron peliculas Kodak X-Omat V
de 32.5 x 39.5 cm. La pelicula se proceso automati-
camente en una reveladora AGFA Curix HT-330 U
sometida a un programa de control de calidad.
Posteriormente, la placa se digitaliz6 utilizando un
escaner-densitometro digital (Vidar System Corp.), y
se analizo con el programa de analisis digital Osiris
3.1. Con la adecuada calibracion de las peliculas® se
estimé6 el peso relativo de las diferentes proyeccio-
nes. Ademas, se realizaron lecturas densitométricas
con un densitémetro X-Rite 331 calibrado para veri-
ficar estos valores.
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Estimacion del riesgo radiolégico

Para obtener la dosis en gonadas, se asumio
que la dosis en los testiculos es la misma que la
medida en los TLD’s situados en su parte inferior.
En el estudio retrospectivo, se calcul6 a partir de
la correlacion lineal entre el PDA y el valor de la
dosis medida en los testiculos en el estudio pros-
pectivo. Una vez obtenida, se realizé una estima-
cion del riesgo de aparicion de efectos hereditarios
multiplicando dicha dosis por el factor de riesgo
1-102 Gy'! recogido en la ICRP-60 y 2.4-102 Gy!
en la NRPB-R260 para una poblacion en edad
reproductiva.

El PDA posibilita la estimacion de la energia
impartida al paciente, y por tanto, la dosis efectiva y
el detrimento estocastico total debido a la radiacion
ionizante. Como primer paso para la estimacion, a
partir de las lecturas de los PDA, se utilizaron las
tablas del NRPB-SR262!0 para obtener la dosis indi-
vidual asignada a cada organo. Estas tablas esti-
man las dosis mediante simulacion de Montecarlo
para un maniqui antropomorfico adulto y diferentes
proyecciones estandar, dependiendo de la técnica
utilizada y de la filtracion total del equipo. De las
proyecciones estandar que ofrece la NRPB-SR262,
se eligieron las de “Rifion PA”, “Duodeno PA” y
“Cadera Izquierda” pesadas en una proporcion de
4.25:5:4.25 respectivamente, como las que mas se
ajustaban a nuestras exploraciones (Fig. 2). Se
tomaron los datos correspondientes a dichas pro-
yecciones para un potencial medio aplicado de 80
kV y una filtracion total de 5 mm de Al. Los calcu-
los se verificaron utilizando el software EffDose ver-
sion 1.04!1. El uso de tablas para adultos se debe a
la inexistencia de tales proyecciones en la publica-
cion NRPB-R2791? para pacientes pediatricos, asu-
miendo dicha publicacion un error inferior al 33%
entre el maniqui pediatrico de 15 anos y el de adul-
to. No obstante, tanto el peso medio como la altura
de nuestros pacientes (169 cm y 60 Kg) se encon-
traban entre los que propone la NRPB-R279 para
pacientes pediatricos de 15 anos (164 cm y 54 Kg) y
los que propone para adultos la NRPB-SR262 (175
cmy 70 Kg).

El calculo de la dosis efectiva, a partir de las
dosis de cada o6rgano, se realizé siguiendo las reco-
mendaciones de la ICRP-60. Debido a la exclusion
del escroto del campo primario y al uso de protector
plomado de 1 mm, las dosis medidas en los testicu-
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FIGURA 2. Verificacion de las proyecciones elegidas.

los son mas bajas que los valores obtenidos de las
tablas. Por ello, las dosis efectivas para cada pacien-
te se corrigieron reemplazando las dosis calculadas
en los testiculos con las medidas.

Elriesgo total de cancer fatal se obtiene suman-
do el riesgo de cancer fatal para cada 6rgano. Este
se calcula como el producto de la dosis estimada
en cada organo, por el factor de riesgo de induc-
cion de cancer fatal por unidad de dosis corres-
pondiente a dicho 6rgano en hombres con edades
entre los 10y 19 anos. Los factores de riesgo, refle-
jados en la Tabla 1, se determinan a partir de la
probabilidad total de induccién de cancer fatal
para una poblacion mixta expuesta a diferentes
edades, de la contribucién relativa de cada érgano
al riesgo de cancer fatal en una poblacion general,
y de la contribucién relativa de cada érgano en
funcion del sexo para el modelo de proyeccion mul-
tiplicativo, asumiendo que la contribucién relativa
de cada organo no varia con la edad. Ademas, se
utilizaron los factores recogidos en el articulo de
Chalmers et al.!3, calculados con el mismo método,
pero a partir de la NRPB-R260 aplicable a la pobla-
cion del Reino Unido.
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Tabla 1. Factores de riesgo de induccion de cancer fatal
para hombres entre 10 y 19 anos.
(x 10 mSv'l)

ICRP-60 NRPB-R260

Vejiga 5.92 10.80
Médula dsea 7.48 10.80
Superficie 6sea 0.64 0.90
Colon 7.69 5.40
Higado 1.92 2.70
Pulmoén 11.50 20.70
Esoéfago 3.17 1.80
Piel 0.26 0.27
Estomago 15.45 6.30
Tiroides 1.02 0.36
Resto

Rifiones 3.20 15.75
Otros 3.20 15.75
Total 6.14 9.10

Analisis Estadistico

Debido a la distribucion no normal de las variables
analizadas, las diferencias significativas entre ambos
estudios se verificaron mediante el Test de Mann-
Whitney. Para los calculos estadisticos se utilizo el
programa SSPS version 13.0 para Windows. Las
incertidumbres en la medida de los TLD se obtuvieron
siguiendo las recomendaciones de la bibliografial4.

RESULTADOS
En la Figura 3 se presentan los tiempos de esco-
pia de los 25 casos que formaron parte del estudio
completo. No existia una correlacion significativa,
pero si tendencia a disminuir.
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0,00 T
0

Tiempo de Escopia (min)
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FIGURA 3. Tiempos de escopia ordenados por la fecha de
la intervencion. n=25, r=0.47, p<0.01.
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La Figura 4 muestra la relacion entre las tasas
de PDA normal y baja, tanto de cine como de esco-
pia, medidas para diferentes espesores de metacri-
lato. Habia una reduccion de un 46% si se usaba
cine en baja tasa en lugar de en tasa normal. La
reduccion llegaba al 56%, en el caso de modificar la
tasa de escopia.
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FIGURA 4. Tasas de PDA para diferentes espesores de un
maniqui de metacrilato.

En la Figura 5 se muestran las curvas del umbral
de detectabilidad contraste-detalle del test de Leeds
TO.10 en funcién de la tasa de dosis utilizada. El
aumento del ruido de la imagen por el uso de la baja
tasa de dosis supone una pérdida de contraste y
calidad en la imagen. Sin embargo, el médico inter-
vencionista no la consider6 relevante para la practi-
ca clinica en este procedimiento.

En la Figura 6 aparecen los valores de las tasas de
PDA total en funcion del coeficiente de masa corporal
de los pacientes para ambos estudios. No se observo
una correlacion equivalente a la que se obtuvo con el
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maniqui. Esto era esperable, puesto que el coefi-
ciente de masa corporal tampoco tiene una correla-
cion lineal con el espesor, se superponen tramos de
escopia y de cine, y puede haber variaciones en la
tasa, debido a la presencia del protector plomado y
a que el haz atraviesa tejidos de densidades varia-
bles a lo largo del desarrollo de la intervencion. Si se
observé una diferencia significativa entre la tasa
para las dos series en estudio (p<0.001), reducién-
dose un 57% en caso de utilizar el modo de baja
tasa.

Los valores de las variables objeto de analisis:
numero de pacientes, edad, peso, tiempo de escopia,
numero de imagenes, PDA, dosis en gonadas, riesgo

Tabla 2. Resumen de resultados

de aparicion de efectos hereditarios, dosis efectiva y
riesgo de cancer fatal se representan en la Tabla 2.
La edad media de los pacientes, el tiempo de esco-
pia y el namero de imagenes son menores para el
estudio prospectivo, aunque sin significacion esta-
distica. La disminucién en el resto de variables, si
tiene significacion estadistica. Sin embargo, mien-
tras la reduccion en el peso de los pacientes no llega
al 13% (p<0.05), la del PDA y por tanto la de la dosis
efectiva y la del riesgo estocastico es superior al 73%
(p<0.001).

En la Tabla 3 se muestra una comparacion entre
los valores que obtuvimos en nuestro estudio y los
publicados hasta la fecha para pacientes adultos.

Estudio Retrospectivo

Estudio Prospectivo

Media Mediana 1°-3° cuartil Min-Max Media Mediana 1°¢7-3¢" cuartil Min-Max
Edad 14.3 15 14-15 10-18 13.9 15 12-15 10-16
Peso 63.5 66 56-70.7 44.5-90 55.7 58.2 45.1-64.7 39.3-69
Tiempo de Escopia (min) 22.6 22.5 16.5-27.9 8.7-39.1 17 15.7 12.2-21.8 8.2-32.5
N° Total de Imagenes 798 806 466-991 173-1772 603 578 527-666 519-773
PDA (Gy-cm?) 59.67 58.76 38.41-74.78 19.70-117.52  16.20 13.10 12.18-21.38  8.41-52.33
Dosis Génadas (mGy) 0.30 0.29 0.19-0.37 0.10-0.59 0.12 0.10 0.07-0.16 0.05-0.26
Riesgo de Efectos Hereditarios NRPB-R260 (x1075) 7.1 7.0 4.6-9.0 2.4-14.1 2.9 2.4 1.7-3.9 1.2-6.3
Riesgo de Efectos Hereditarios ICRP-60 (x1076) 3.0 2.9 1.9-3.7 1.0-5.9 1.2 1.0 0.7-1.6 0.5-2.6
Dosis Efectiva (mSv) 8.8 8.7 5.6-11.0 2.9-17.3 2.4 1.9 1.8-3.1 1.3-7.7
Riesgo de Céancer Fatal NRPB-R260 (x10°6) 1636 1611 1052-2050 540-3221 444 359 334-586 231-1434
Riesgo de Cancer Fatal ICRP-60 (x1075) 792 780 510-993 261-1559 215 174 162-284 112-694

Tabla 3. Comparativa con estudios anteriormente publicados para pacientes adultos. Los valores vienen clasificados en
media, mediana, (ler - 3er cuartil) y (minimo - maximo)

N° Edad Tiempo Escopia (min) PDA (Gy-cmz) Dosis Génadas (mGy) Dosis Efectiva (mSv) Ref.
10 14 15 (12-15) (10-16) 17.0 15.7 (12.2-21.8) (8.2-32.5) 16.2 13.1 (12.2-21.4) (8.4-52.3) 0.12 0.10 (0.07-0.16) (0.05-0.26) 2.4 1.9 (1.8-3.1) (1.3-7.7) ()*
15 14 15 (14-15) (10-18) 22.6 22.5 (16.5-27.9) (8.7-39.1) 59.7 58.8 (38.4-74.8) (19.7-117.5) 0.30 0.29 (0.19-0.37) (0.10-0.59) 8.8 8.7 (5.6-11.0) (2.9-17.3) ()t
20 27 (18-37) 6.3 (5-8.3) 384 (28.1-52.5)  0.49 (0.27-0.69) 5.2 (3.8-6.9) (2)
14 (18+) 17.3 (6.4-40.5)  50.8 (7.4-190.6) (15)
10 24 (24-29) 52 (4.9-6.9) 57 (4.9-12.5) 0.05 (0.04-0.07) 0.7 (0.6-1.6) (13)*
22 32 (29-37) 14.8 (9.2-22.8) 39.7 (26.4-60.7) 0.10 (0.08-0.14) 49 (3.3-7.5) (13)t
19 30 (25-33) 57 (4.2-13.7) 65.0 (14.4-133.5) 0.15 (0.06-0.27) 8.1 (1.8-16.5) (13)§
10 26 (18+) 19.8 80.4 796 (-102.9) (37.3-134.6) (16)*
10 24 (18+) 30.4 106.3 101.8  (-134.9) (43.2-180.4) 14,83 34.5 (16)t
20 27 23.6 75 62 (-106) (7-260) 17.3 17)
20 (18+) 0,26 (18)

0*

Estudio Prospectivo

0t Estudio Retrospectivo

(13)* Philips MD3 (Prospectivo)

(13)t Philips MD3 (Retrospectivo)

(13)§ Philips Integris V3000 (Retrospectivo)
(16)*
(16)t Equipo Digital

Equipo Convencional
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DISCUSION

En muchos centros hospitalarios se elige la
embolizacion del varicocele como terapia, en lugar
de técnicas quirurgicas, por tratarse de un procedi-
miento minimamente invasivo y que proporciona
mayor comodidad al paciente. Sin embargo, pocos
clinicos contemplan los riesgos radiologicos asocia-
dos a este tipo de intervencion, y solo algunos tra-
bajos han estimado los riesgos hereditarios asocia-
dos a las dosis recibidas en gonadas y el riesgo de
inducciéon de cancer para pacientes adultos, sin
existir referencias para pacientes pediatricos.

Estudios sobre pacientes adultos como los de
Chalmers et al. y Gazzera et al. muestran tiempos de
escopia medios inferiores a los obtenidos en el nues-
tro, si bien, del analisis individual de los tiempos reco-
gidos, observamos una tendencia a la baja durante los
tres anos, debido a la experiencia adquirida en este
tipo de procedimiento por el intervencionista pediatri-
co que llevo a cabo todos los tratamientos. Esta dife-
rencia de tiempos se manifestaria en un mayor valor
del PDA en nuestro estudio, pero el uso de técnicas de
reduccion de dosis especificas del equipo utilizado
minimizan este incremento. El equipo de rayos X dis-
pone de control automatico de brillo, optimizado para
pacientes pediatricos, lo cual contribuye, consideran-
do la ventaja del tamafo de estos pacientes, a una
reduccion del PDA. Sin embargo, aunque se utilizaba
el control automatico de brillo, no se utilizaba la baja
tasa de dosis como herramienta que permite optimi-
zar aun mas la dosis en funcion del ruido de la ima-
gen. La introduccion del uso de baja tasa supuso una
disminuciéon media de la tasa de PDA de un 57%, y
por tanto una reduccion de la dosis y del riesgo radio-
légico por unidad de tiempo del mismo orden, sin un
deterioro limitante de la calidad de imagen. En conse-
cuencia, el futuro debe encaminarse hacia la adopcion
de medidas de reduccion de dosis, tanto por optimiza-
cion del tiempo total de escopia (método de emboliza-
cion adecuado, experiencia, etc.), como por el uso
habitual del modo de escopia de tasa reducida. Otros
métodos de reduccion como disminuir la distancia
foco-piel, utilizar campos mas colimados, etc., tam-
bién deben ser valorados.

En el estudio, alguno de los pacientes llega a
recibir una dosis efectiva de 17.3 mSv, y en el peor
caso, el riesgo estimado de induccion de cancer fatal
es de 3221 casos por millén. Sin embargo, los valo-
res reflejados por las medianas son inferiores a la
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mitad del valor maximo debido a una mayor fre-
cuencia de las dosis pequenas. Esto supone un incre-
mento promediado del 0.16% sobre el 20% de inci-
dencia natural de cancer!®2° para el estudio retros-
pectivo, y un 0.04% para el prospectivo. No se debe
olvidar que, en caso de recidiva, puede tener lugar
una nueva intervencién con el consiguiente incre-
mento de dosis. Ademas, este tipo de intervencion es
clinicamente mas compleja que la inicial debido a la
necesidad de realizar un estudio vascular exhaustivo
de la zona para determinar las venas afectadas, con
lo que se requieren tiempos de escopia y dosis mayo-
res. En nuestro caso, 2 de los primeros pacientes del
grupo retrospectivo requirieron de una segunda
intervencion. En ambas, el tiempo de escopia aumen-
t6 en un factor entre 2 y 3, y el PDA en un factor proé-
ximo a 4 respecto de la primera embolizaciéon. La
dosis total como consecuencia de la doble interven-
cion ascendio a 11.2 mSv y 14 mSv respectivamente.
A la hora de comparar estas dosis efectivas con
las de otras publicaciones, se deben valorar las dife-
rentes elecciones en las proyecciones utilizadas.
Chalmers et al. utilizan las mismas proyecciones
que nuestro trabajo, pero con pesos diferentes,
obteniendo estimaciones ligeramente inferiores.
Ruiz Cruces et al. utilizan la proyeccion “Pelvis PA”
para su estimacion. Esta eleccion comporta un
aumento significativo de la dosis efectiva estimada
(superior al 100%), al elegir una region mas amplia
que no ajusta los 6rganos de riesgo irradiados. En
cuanto a la estimacion del riesgo de cancer fatal, la
diferencia con Chalmers et al.,, ademas de por la
eleccion de pesos en las proyecciones, se debe a la
evaluacion de diferentes grupos de edad con sus
correspondientes factores. Para la estimacion de
Ruiz-Cruces et al., ni el método utilizado para esti-
mar la dosis efectiva (proyeccion utilizada) ni el fac-
tor utilizado para su calculo (independiente de érga-
no, edad, y sexo) permiten comparar resultados.
Las estimaciones de la dosis efectiva y del riesgo
fatal de cancer tienen una precision relativa, que
depende del ajuste entre los tamanos de campo y las
posiciones del tubo de rayos X a lo largo de la inter-
vencion, y las proyecciones estandar publicadas en
la NRPB-SR262. Ademas hay que considerar que la
anatomia de los pacientes pediatricos es mas varia-
ble que la de los adultos en cuanto a peso y altura,
por lo que su adaptaciéon a un tamano unico de
maniqui para la simulaciéon es menos precisa. A
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esta incertidumbre hay que sumar la asociada a los
factores de riesgo de cancer necesarios para su esti-
macion. Los factores utilizados han sido calculados
mediante protocolos internacionales de estimacion
de riesgo estocastico, basados en estudios estadis-
ticos de aumento de incidencia de cancer en pobla-
ciones irradiadas a altas dosis y no a partir de
resultados de seguimiento de pacientes de varico-
cele irradiados clinicamente. Chalmers et al. espe-
cifican que la estimacion del riesgo de cancer a par-
tir de sus factores lleva asociada una incertidumbre
de hasta el 50%. La ICRP-60 también habla de
incertidumbres considerables en los factores de
riesgo para los diferentes 6rganos como consecuen-
cia de la dosimetria, la tasa de dosis, la latencia, la
forma de la relacion dosis-respuesta y, natural-
mente, de las incertidumbres en los propios datos
de base. Sin embargo, son las mejores estimaciones
de riesgo disponibles. Las diferencias entre los ries-
gos de cancer fatal, segun se utilicen unos factores
de riesgo u otros, se deben a que se han estimado
para diferentes poblaciones. La NRPB-R260 utiliza
los datos referidos a la poblacion del Reino Unido,
mientras que la ICRP-60 les da un valor promedio
en el que se contemplan las diferentes poblaciones
mundiales.

El detrimento total debido la radiacion debe
incluir, ademas del riesgo de cancer mortal, las pro-
babilidades pesadas de canceres no mortales y los
riesgos hereditarios severos. Si se asume que el fac-
tor para el riesgo de cancer no mortal y de efectos
hereditarios graves es, al igual que el de cancer
fatal, aproximadamente 1.5 veces mayor para nues-
tro grupo de edad que para el promedio, segun el
modelo multiplicativo, este detrimento supone una
adicion de 35 casos por millon y mSv sobre el ries-
go de cancer fatal para el riesgo estocastico global.

Las dosis en las gonadas y los consecuentes efec-
tos hereditarios son muy bajos comparados con el
6% de incidencia natural de defectos congénitos?!,
incluso asumiendo una incertidumbre en las medi-
das con TLD’s de hasta el 30%. La inclusion del pro-
tector gonadal disminuye significativamente la dosis
testicular si el haz incide directamente sobre las
gonadas. Este efecto no es relevante en el caso de
que el haz no incida sobre el protector, como hemos
observado de las lecturas dosimétricas con TLD
situados a ambos lados del mismo durante las inter-

venciones.
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De las dosis estimadas en piel y gonadas se pue-
den descartar efectos deterministas para ambos
organos, en los procedimientos habituales y en
ausencia de complicaciones, de acuerdo a la catalo-
gacion de la embolizacion percutanea de varicocele
por parte de la ICRP-85 como técnica de dosis media.
Estos efectos presentan un umbral de dosis de 2 Gy
(eritemas en piel) y 150 mGy (esterilidad temporal en
testiculos), valores muy por encima de los maximos
medidos; 250 mGy de media en la piel, en la zona
lumbar izquierda y 0.6 mGy en los testiculos.

CONCLUSIONES

Las embolizaciones de varicocele se llevan a cabo
en pacientes jovenes con una esperanza de vida nor-
mal, a diferencia de la mayoria de intervenciones
vasculares. La posibilidad de recidiva en la emboli-
zacion es similar en porcentaje a la que se asocia al
resto de técnicas intervencionistas, y el riesgo de
complicaciones severas es poco comun para todas
las intervenciones quirurgicas?2, por lo que el riesgo
estocastico radiolégico, a pesar de las incertidum-
bres asociadas a los diferentes métodos de calculo,
se hace relevante. Es por tanto de vital importancia
realizar esfuerzos para optimizar la exposicion.

La dosis de radiacion esta optimizada cuando la
imagen se conforma con el minimo de radiacién nece-
saria para tener una calidad diagndstica adecuada.
Esto requiere equipo y entrenamiento especificos, y
controles constantes. Con la tecnologia actual, la dosis
puede minimizarse poniendo especial atencion en los
medios de optimizacion que incorpora el equipo y en el
procedimiento utilizado, asi como en una adecuada
formacion y experiencia tanto del técnico responsable
del funcionamiento del equipo radiolégico como del
meédico intervencionista. Todos los sistemas de reduc-
cion de dosis disponibles en el equipo radiologico
deben ser conocidos por los operadores y ser aplicados
durante la practica habitual de la intervencion.

No se puede descartar la incidencia directa del
haz sobre los testiculos durante el procedimiento,
por lo que se recomienda, si no se utiliza control
automatico de brillo, el uso de protector gonadal
para reducir la dosis en estos 6rganos durante la
exposicion. Sin embargo, la inclusion del protector
dentro del campo de radiacion en equipos con con-
trol automatico de brillo supone un aumento consi-
derable de la tasa de PDA, y por tanto, de la dosis
en las zonas no protegidas, por lo que se debe valo-
rar su uso particular.
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Es necesario que los médicos prescriptores e
intervencionistas conozcan las dosis asociadas a las
embolizaciones de varicocele y sus efectos potencia-
les, y justifiquen la intervencion correctamente,
valorando las posibles alternativas. También legal-
mente se encuentran obligados a facilitar esta infor-
macion al paciente, de forma que dentro del con-
sentimiento informado se recoja su conformidad en
afrontar los riesgos radiologicos derivados.
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