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30 DE MAYO DE 1998



10

ACERINOX
Descripción

• El día 30 de mayo de 1998 se funde una fuente de Cs-137 en uno de los hornos de producción de la
instalación

• La fuente venía mezclada con una partida de chatarra procedente de EE.UU.

• ACERINOX disponía de pórticos de detección pero el día de entrada de la fuente estaban fuera de servicio.

• El día 2 de junio, el pórtico de vigilancia de entrada da una alarma en un camión dedicado exclusivamente
a la limpieza de la instalación.

• ACERINOX detectó presencia de contaminación en la línea de extracción de polvos de acería procedentes
del horno 1

• El día 5 de junio ACERINOX, para la producción de su horno 1 para analizar la situación.

• El día 9 de junio ACERINOX comunicó al CSN el incidente

• El día 11 de junio, el CSN tuvo conocimiento, a través del sistema ECURIE (European Commission for
Urgent Radiological Information Exchange), de niveles de concentración anómalos de Cs-137 en el sur de
Francia y Norte de Italia

• El día 19 de junio y una vez analizada la información disponible, tanto por la empresa como por la
inspección del CSN, el CSN remitió un escrito al MINECO (hoy MINER) en el cual se le informaba la
necesidad de requerir a las empresas afectadas por el suceso (ACERINOX, PRESUR y EGMASA) un plan de
actuación de actuación para la limpieza y descontaminación de sus instalaciones.
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ACERINOX
Trayectorias calculadas por el INM

Día: 30 de mayo de 1998

Hora: 00 Z
Día: 30 de mayo de 1998

Hora: 06 Z
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ACERINOX
Las Consecuencias

• Tres instalaciones se contaminaron como consecuencia de la fusión: ACERINOX, PRESUR y EGMASA.

• Actualmente el CRI-9 mantiene un programa de vigilancia radiológica ambiental en lo referente a las aguas
superficiales y subterráneas

• En las medida realizadas con el contador de radiación corporal se concluyó que de un total de 376
trabajadores medidos, en solo 5 casos se presentó una ligera contaminación. En individuo más expuesto no
recibió más del 8% del límite anual de dosis establecido en el RPSRI.

• La estimación de la actividad de la fuente fue de 120 Ci.

• El principal problema fue el coste económico de la descontaminación (en torno a 26 millones de euros), y la
elevada cantidad de terreno que debía ser objeto de transferencia a ENRESA
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ACERINOX
Lecciones aprendidas

• El problema de la fusión de fuentes radiactivas en
instalaciones dedicadas a la fundición de materiales
metálicos puede ser grande y costoso por lo cual se crea:

EL PROTOCOLO DE COLABORACIÓN SOBRE LA 
VIGILANCIA RADIOLOGICA DE LOS MATERIALES 

METÁLICOS

Se definen las bases para establecer una vigilancia y control de la presencia de
material radiactivo en la chatarra

• Se establece un sistema que incluye la definición de responsabilidades,
procedimientos de actuación y aviso a las Autoridades, para actuar de forma ordenada
y eficaz ante la detección de material radiactivo
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El Protocolo 

• El Protocolo es un acuerdo de colaboración suscrito voluntariamente entre los sectores  
industriales y la Administración por el que se establece el sistema nacional de prevención 
de riesgos radiológicos en el reciclaje de metales

• Firmantes del protocolo
– Por la Administración , MINER, MFOM, CSN, Enresa
– Por el sector industrial: Unesid, FER, Uniplom, Unicobre, Aseral, Feaf     
– Sindicatos: CCOO y UGT

• Procedimiento de aplicación
– Firma por la Administración y las asociaciones empresariales y sindicales
– Creación del Registro del Protocolo en el MINER
– Inscripción voluntaria y gratuita de las instalaciones en el Registro 
– Comunicación formal de la inscripción al interesado y al CSN 
– Los compromisos entran en vigor de forma automática

• Reuniones periódicas   
– Analizar resultados de la aplicación
– Estudiar posibles modificaciones al Anexo Técnico
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7 DE DICIEMBRE DE 2001
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SIDERÚRGICA SEVILLANA
Descripción (1)

• El día 7 de diciembre de 2001 e activa la alarma del detector situado en la línea de extracción de polvos de
humo

• De acuerdo con los procedimientos de Siderúrgica Sevillana, se inició una parada paulatina de los procesos de la
acería y se adoptaron una serie de medidas encaminadas a localizar las causas que produjeron la contaminación

• Siderúrgica Sevillana S.A. se encontraba adscrita al Protocolo de colaboración sobre la vigilancia radiológica de
los materiales metálicos (IVR-009)

• Las medidas realizadas por el personal de la instalación indican que:

1. La colada no se encontraba contaminada (la muestra de la prueba de colada daba resultados de
radiación negativos

2. Existían niveles de radiación por encima del fondo en algunos puntos de la linea de polvo de humos
y en especial en el silo de recogida de polvo de humos.

• Por tanto, deciden aislar el material almacenado en silo dentro de un foso y cubrirlo con cal.

• Debido a que los niveles de radiación habían descendido después del vaciado a valores inferiores al umbral de
alarma, los responsables de la acería decidieron poner en marcha de nuevo el horno.

• El lunes 10 de diciembre, el personal de la acería analiza una muestra de polvo en el espectrómetro. Ante las
dudas de interpretación los técnicos contactan con ENRESA, quien les aconseja informar al CSN a la vez que
desplazan a la acería a su UTPR.

• El día 12 de diciembre, el CSN a la vista de los resultados del espectrómetro concluye que se ha fundido en el
horno de la acería una fuente de Cs-137 y que existe una contaminación importante (2738 Bq/q medidos en el
polvo de humo)

• El día 13 de diciembre, el CSN recomienda a la empresa parar el horno y propone al MINECO que requiera a
Siderúrgica Sevillana la elaboración de un Plan de limpieza y descontaminación

• Durante los días 10 y 12 de diciembre, la inspección del CSN comprobó que había salido de la instalación, polvos
de humo inertizados con destino a la Planta de reciclaje y compostaje “La Vega” situada en Alcalá del Río
(Sevilla)
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SIDERÚRGICA SEVILLANA
Las Consecuencias

• El suceso no tuvo repercusión para los trabajadores, ya que no se detectó presencia de Cs-137 en ninguno
de los 24 trabajadores a los que se realizó una medida de la actividad incorporada

• Las personas que se encargaron de la limpieza y descontaminación de la instalación eran personas
profesionalmente expuestas a las radiaciones; y las dosis colectiva recibida durante dichas labores fue de
6,27 mSv-persona

• Los resultados de las medidas permiten concluir que el acero y la escoria no resultaron contaminadas por
la fuente de Cs-137.

• De las 135 tm de material inertizado enviado a la planta de Alcalá del Río volvieron a Siderúrgica Sevillana
283 tm.

• Se generaron 552941 kg de residuos radiactivos, los cuales fueron enviados a “El Cabril” en 28
expediciones. El volumen de residuos generado fue de 372,25 m3 con una actividad global de 98,47 GBq
(2,7 Ci)
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SIDERÚRGICA SEVILLANA
Lecciones Aprendidas

• El incidente puso de manifiesto la bondad del detector de radiación de tipo baliza instalado
en el sistema de extracción de polvo de humo para alertar de forma inmediata de la fusión
de una fuente de relativa importancia.

• La mala interpretación de los resultados condujo a que los responsables no pusieran en
marcha las acciones previstas en el punto 6.1 del Protocolo en este tipo de situaciones

1.Parar el proceso

2.Suspender los envíos de material fuera de la instalación.

3.Requerir los servicios de una UTPR.

4.Avisar inmediatamente al CSN

• El retardo en la adopción de todas las acciones dio lugar a que se generaran mas residuos
radiactivos y a la contaminación de una instalación ajena a la acería

Las lecciones aprendidas han sido trasladadas a todos los firmantes del
Protocolo, a través de la Comisión de Seguimiento de mismo, y el CSN
las ha incluido en su Guía de Seguridad 10.12 “Control radiológico de
actividades de recuperación y reciclado de chatarras”

Esta guía se encuentra disponible en la página Web del CSN en http://www.csn.es/publicaciones/10_12.pdf
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11 DE AGOSTO DE 2003
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DANIEL GONZÁLEZ RIESTRA
Descripción

• El día 11 de agosto de 2003, un camión cargado con residuos ligeros del proceso de fragmentación (guata)
activó la alarma del pórtico a la salida de la instalación.

• La empresa se había adscrito al Protocolo.

• El personal de la instalación verifica que la alarma no es debido a una sola pieza si no al conjunto de todas.

• Los responsables de la instalación deciden parar la fragmentadora y avisar al CSN. Se acordona la zona y
se avisa a una UTPR

• La caracterización inicial es de 200 tm de chatarra triturada contaminada con Cs-137.

• La caracterización muestra que las partes contaminadas son algunos montones de chatarra, parte de la
propia fragmentadora, el suelo de debajo de las cintas transportadoras. Es permite concluir que se ha
fragmentado una fuente de Cs-137.

• El MINECO requiere a la instalación un Plan de limpieza y descontaminación, cuyo alcance y criterios de
aceptación son similares a los requeridos a Siderúrgica Sevillana.

• El día 26 de septiembre se volvió a poner en marcha la fragmentadora, tras finalizar los trabajos de
limpieza y descontaminación.

• A finales del año 2003, han finalizado todos las actuaciones para la recuperación de la instalación
requeridas por el MINECO.
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DANIEL GONZÁLEZ RIESTRA
Las Consecuencias

•El suceso no tuvo repercusión para los trabajadores de la instalación, ya que no se detectó presencia de Cs-
137 en ninguna de las medidas de contaminación interna realizadas a los trabajadores.

•La dosis colectiva recibida en las labores de limpieza y descontaminación, la cual fue realizada por
trabajadores profesionalmente expuestos a las radiaciones, fue de 0,11 mSv-persona.

•Las medidas realizadas en el exterior mostraron que no se había producido contaminación en éste.

•Como consecuencia del incidente se enviaron a “El Cabril” en 5 expediciones un total de 51978 kg de
residuos radiactivos que se corresponden con un volumen de 73.5 m3, y una actividad total de 7,64 GBq
(210 mCi).

•Se ha presentado un video a la Comisión Económica para Europa de Naciones Unidas (UNECE) sobre la
monitorización de contaminación en chatarras en una reunión de un grupo de expertos en Ginebra (abril-
2004)
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DANIEL GONZALEZ RIESTRA
Lecciones Aprendidas

•Este incidente puso de manifiesto la necesidad de mentalizar el sector
de la recuperación y de formarle adecuadamente respecto a las
actuaciones a seguir en caso de detección en el proceso.

•Necesidad de que las plantas de la recuperación que se dediquen a la
fragmentación de la chatarra dispongan de pórticos de detección a las
entradas de sus instalaciones, tal y como se propone en la Guía de
Seguridad 10.12 del CSN. Dichos pórticos deben ser operados por
personal convenientemente entrenado.

•Las lecciones aprendidas han sido trasladadas a la Comisión de
Seguimiento del Protocolo.
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15 DE SEPTIEMBRE DE 2003
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A.C.B.
Descripción

•El día 15 de septiembre de 2003, un camión cargado con polvo de humo activa la alarma del pórtico de
detección a la salida de la instalación Acería compacta de Bizkaia.

•En cumplimiento de los compromisos del Protocolo, la instalación procedió a aislar el camión y a analizar la
muestra de polvo en el espectrómetro que posee para la prueba de colada. Los análisis indicaron que se
trataba de contaminación con Cs-137, y una actividad en torno a los 12 Bq/g.

•Estos valores indicaban una posible fusión de una fuente de Cs-137, por lo que los responsables de la
instalación ordenaron:

1. La parada de la planta, desalojo y aislamiento de la zona.

2. Se midió la tasa de radiación en el sistema de extracción de polvo de humos accesible.

3. Avisó a su UTPR

4. Notificó el suceso al CSN

•A la vista de los resultados y de la inspección, el CSN requirió la adopción de medidas complementarias
similares a los casos anteriores, notificó el suceso a las autoridades e informó al MINECO para que requiriese a
la instalación un Plan para la limpieza y descontaminación con los los mismos criterios y objetivos que en los
casos anteriores.

•Las actuaciones de recuperación permitieron arrancar de nuevo la instalación el día 23 de septiembre.
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A.C.B.
Las Consecuencias

•El suceso no tuvo repercusiones para los trabajadores de la acería, ya que no se detectó Cs-137 en
ninguna de las medidas de contaminación interna que se realizaron en un CRC.

•Las personas que se dedicaron a la limpieza y descontaminación de la instalación fueron trabajadores
profesionalmente expuestos a las radiaciones y la dosis colectiva asignada a estas labores fue 0 mSv-
persona

•Las medidas y análisis de las muestras tomadas fuera de la instalación dieron como resultado que no
hubo contaminación fuera de la acería.

•No se contaminó el acero ni las escorias

•Se generaron 80240 kg de residuos radiactivos que fueron enviados a “El Cabril” en un total de 5
expediciones. El volumen generado fue de 74,8 m3 y la actividad total de 1,75 GBq (47 mCi)
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A.C.B.
Lecciones Aprendidas

•Este incidente puso de manifiesto, que los detectores de radiación
de tipo baliza instalados en el sistema de evacuación de polvos de
humo para alertar de manera inmediata de una fusión de una fuente
de actividad moderada de Cs-137 no son adecuados

•Es una medida eficaz pasar el camión cargado con polvos de acería
por el pórtico de detección de la instalación

•Necesidad de agilizar los pasos administrativos a realizar por parte
de la empresa en relación con la administración (MINER y CSN) como
consecuencia de la contaminación producida tras la incorporación al
proceso de una fuente radiactiva.
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24 DE MARZO DE 2004
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SIDENOR (REINOSA)
Descripción

•El 24 de marzo de 2004, un camión cargado con polvo de acería activa la alarma de radiación del pórtico a la
salida de las instalaciones de SIDENOR INDUSTRIAL en su Fábrica de Reinosa (Cantabria).

•En cumplimiento de los compromisos adquiridos en el Protocolo, la instalación procedió a aislar el camión y
analizar varias muestras de polvo en el espectrómetro que posee para la prueba de colada.

•Los resultados de los análisis mostraron que se trataba de Cs-137 con una actividad de 80 Bq/g. Esto
indicaba la posible fusión de una fuente de Cs-137.

•La instalación, a la vista de los resultados, procedió a:

1. Parar la instalación.

2. Desalojo y aislamiento de las zonas afectadas.

3. Medir las tasas de dosis.

4. Avisar a una UTPR

5. Comunicar el suceso con toda la información disponible al CSN

•El CSN en función de las medidas y de los informes del inspector, requirió a la instalación la adopción de
medidas complementarias, informó a las autoridades y analizó las lecturas de los equipos de la RAR en
Cantabria.

•El MINECO requirió a la instalación un Plan de limpieza y descontaminación cuyos objetivos y criterios
radiológicos fueron análogos a los sucesos anteriores.

•Las actuaciones de recuperación permitieron iniciar la actividad productiva normal de la instalación el día 5 de
abril.
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SIDENOR (REINOSA)
Las Consecuencias

•El suceso no tuvo repercusiones para los trabajadores de la acería, ya que no se detectó Cs-137 en
ninguna de las medidas de contaminación interna que se realizaron en un CRC.

•Las medidas y análisis de las muestras tomadas fuera de la instalación dieron como resultado que no
hubo contaminación fuera de la acería.

•No se contaminó el acero ni las escorias

•Se generaron 76250 kg de residuos radiactivos que fueron enviados a “El Cabril” en un total de 5
expediciones. El volumen generado fue de 74,8 m3 y la actividad total de 3,0 GBq (81 mCi)
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SIDENOR (REINOSA)
Lecciones Aprendidas

•Durante este incidente se volvió a poner de manifiesto la
conveniencias de pasar los camiones cargados con polvo de
humo de la acería por el pórtico de salida de la instalación.

•Se pusieron en práctica los nuevos procedimientos de
actuación empresa-MINER-CSN para la agilización del
trámite administrativo a seguir en este tipo de actuaciones.
Estos nuevos procedimientos estaban basados en las
lecciones aprendidas de anteriores sucesos.
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31 DE MAYO DE 2004
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ARCELOR ZUMÁRRAGA
Descripción

•El día 31 de mayo un camión cargado con polvo de acería activó las alarmas de radiación del pórtico a la
entrada de las instalaciones de la compañía contratada para la gestión del polvo de humo de la acería.

•Tras la detección, dicha compañía devuelve el camión a su destino de procedencia, (ARCELOR Zumárraga)
donde se confirma dicha alarma.

•En cumplimiento de los compromisos del Protocolo, la instalación procedió a:

1. Parar la instalación.

2. Caracterización radiológica de la acería

3. Avisar a una UTPR

4. Comunicar el suceso con toda la información disponible al CSN.

•En función de los datos disponibles, el CSN requirió a la instalación la adopción de medidas
complementarias con el fin de evitar la dispersión y garantizar una adecuada protección radiológica.

•El CSN concluyó, a la vista de los resultados de caracterización radiológica y de los informes de la
inspección, que no era necesario realizar trabajosa adicionales de limpieza y descontaminación en la
instalación, y que estas labores se deberían centrar en la cisterna cargada con polvo contaminado.

•El Ministerio de Industria, Turismo y Comercio requirió a la instalación un Plan de limpieza y
descontaminación con los mismos criterios radiológicos y objetivos que en los casos anteriores.

•La vuelta a la actividad productiva normal de la instalación se produjo el día 3 de junio.
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ARCELOR ZUMÁRRAGA
Las consecuencias

•El suceso no tuvo repercusiones para los trabajadores de la acería, ya que no se detectó Cs-137 en
ninguna de las medidas de contaminación interna que se realizaron en un CRC.

•Las personas que se dedicaron a la limpieza y descontaminación de la instalación fueron trabajadores
profesionalmente expuestos a las radiaciones.

•Las medidas y análisis de las muestras tomadas fuera de la instalación dieron como resultado que no
hubo contaminación fuera de la acería.

•No se contaminó el acero ni las escorias

•No ha habido necesidad de transportar material radiactivo a “El Cabril”, ya que la concentración de las
muestras de polvo obtenidas tras la limpieza y analizadas en el espectrómetro estuvieron en todos los
casos por debajo del límite establecido (< 10 Bq/g)
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ARCELOR ZUMÁRRAGA
Lecciones Aprendidas

•A pesar de las lecciones aprendidas en los sucesos anteriores, la instalación no
había incorporado en sus procedimientos la necesidad de vigilar el polvo de
acería a la salida de la instalación, lo que dio lugar a que la detección se
produjese en otra instalación, que en caso de no disponer de pórtico de entrada
podría haber resultado contaminada.

•Al no estar la compañía, en la primeramente se detectó la radiación, adscrita al
Protocolo se procedió a devolver el camión en lugar de inmovilizarlo, con el
consiguiente riesgo de que se hubiera producido un accidente durante el regreso
a la acería.

•Así pues, se va a elaborar una circular instando a todas las acerías a que
vigilen el polvo de humo y se va a instar a la Comisión de Seguimiento para que
se inicien las medidas tendentes a que se adscriban al Protocolo las empresas
que de algún modo gestionen los polvos de acería
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El accidente de Goiânia (BRASIL)

•En 1985, un instituto de radioterapia instaló una unidad de Co-60 y abandonó una vieja de Cs-137
con una actividad de 1375 Ci sin notificarlo a las autoridades

•Dos personas ajenas al instituto desmontaron el dispositivo de la fuente del cabezal de la máquina y
se lo llevaron a casa para desmontarlo.

•Durante estas acciones la cápsula de la fuente se rompió y se produjo la contaminación ambiental y
varias personas estuvieron expuestas a la irradiación externa y la contaminación interna.

•Los restos del dispositivo se vendieron a una chatarrería donde observaron que la fuente emitía una
luz azul en la oscuridad. Fragmentos de la fuente fueron distribuidos entre varias familias.

•Algunas personas en el intervalo de 5 días comenzaron a presentar síntomas gastrointestinales
acausa de la exposición.

•Se detectaron a 20 personas que necesitaron de tratamiento hospitalario.

•Cuatro personas murieron cuatro semanas después de su admisión en el hospital. Las causas de la
muerte estuvieron asociadas al síndrome de radiación aguda. La estimación de las dosis recibidas
variaba entre 4,5 y 6 Gy.

•249 de 112000 personas medidas estaban contaminadas interna o externamente.

•Los individuos de alto riesgo continúan siendo sometidos a análisis de posibles efectos citogenéticos.
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Accidente de Samut Prakam (TAILANDIA)

•En otoño de 1999 una compañía que poseía varios equipos de teleterapia sin autorizar, desplazó
las cabezas de los mismos desde un almacén hasta una aparcamiento de coches (también sin
autorización ni conocimiento de las autoridades).

•En enero de 2000, cuatro personas desmontaron parcialmente una de las cabezas de las unidades
para tratar de separar el acero inoxidable y el plomo. Esta unidad llevaba todos los identificadores
de material radiactivo.

•En febrero de 2000, se llevó el equipo a un almacén de chatarra para desmontar el cabezal usando
un soplete. Como consecuencia de la operación las fuentes salen de su alojamiento y se dejan en
las dependencias del almacén.

•A finales de febrero de 2000, las autoridades tailandesas encuentran la fuente, alertadas porque
un individuo presentaba síntomas de irradiación. La fuente se encontraba encapsulada por lo que no
se produjo contaminación ambiental. La fuente era de Co-60 con una actividad del 425 Ci.

•Resultaron afectadas cuatro personas que cogieron el cabezal del aparcamiento y seis personas
dedicadas al reciclado de chatarra. De ellos, tres murieron en marzo de 2002.
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Accidente de Tammiku (ESTONIA)

•Tres personas entraron a robar material metálico en un almacenamiento de residuos
de baja y media actividad, violando los dispositivos de seguridad.

•Todo el material que cogieron fue trasladado en un coche y vendido como chatarra, 
excepto una fuente que se quedo guardada en el bolsillo de la chaqueta de una de 
las tres personas.

•Las autoridades estonias lograron recuperar parte de la fuentes robadas.

•Cinco personas resultaron afectadas por la radiación, de las cuales una de ellas
murió. En alguno de los casos del resto de los afectados se procedió a la amputación
de alguno de sus miembros debido a las lesiones severas causadas por la irradiación

En enero de 1994, se detecta una fuente radiactiva en un cargamento de chatarra enviada a una fundición
por barco. La tasa de dosis en contacto con el contenedor era de 2 Gy/h. Como consecuencia de este
suceso, las autoridades estonias empezaron a realizar una investigación que les condujo a la siguiente
secuencia de hechos:
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Accidente de MEJICO

•En noviembre de 1977, una empresa adquirió una unidad de cobaltoterapia a una empresa de EE.UU..
Dicha unidad fue introducida en el país sin cumplir los requisitos de importación. La fuente era de Co-
60 con una actividad de 1003 Ci.

•En diciembre de 1983, la fuente fue extraída de su cabezal y perforada por curiosidad. Dicha fuente
fue vendida como chatarra.

•Ese mismo mes, ya se había iniciado la fabricación de productos de acero con la chatarra
contaminada.

•En enero de 1984 se descubrió la contaminación en el estado de Nuevo México (EE.UU.) de manera
fortuita, al saltar las alarmas de radiación del laboratorio nacional “Los Álamos” debido al paso de un
camión cargado con el acero contaminado.

•Se contaminaron las instalaciones “Aceros de Chihuahua” y “Chatarras Yonke Fénix”.

•De los análisis efectuados, se dedujo que las personas más expuestas pudieron presentar algún
síntoma de irradiación; pero solo en dos casos se detectaron patologías hematológicas que remitieron
a los seis meses.

•Se demolieron las construcciones habitables construidas con el acero contaminado que presentaron
tasa de dosis superior a 0.52 μGy/h, basándose dicho valor en una ocupación de 18 h/día.

•El volumen de residuos generados fue de 21017 m3, con una actividad de 450 Ci de Co-60.
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POLVOS DE ACERIA

POLVO

Cs-137

10 Bq/g
1 μSv/h

1 cm

100 cm

0,0001 μSv/h

FONDO AMBIENTAL: (0.04-0.10) μSv/h
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FUENTE DE COBALTO - DESNUDA

1000 Ci

1 m
13.000 mSv/h

2 m
3.200 mSv/h

5 m
520 mSv/h

10 m
130 mSv/h
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ESPESORES DE SEMI-REDUCCION (cm)

HORMIGÓN HIERRO PLOMO

Co-60 6,6 2,2 1,2

Cs-137 5,3 1,4 0,6
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FUSIÓN DE COBALTO

1000 Ci

Hierro (3 cm) + Hormigón (22 cm)

COBALTO EN CUCHARA

2.000 μSv/h

700 μSv/h

100 μSv/h

25 μSv/h
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TIEMPO DE PERMANENCIA

D (μSv/h) * Tiempo (h) = 1.000 μSv (1mSv)

tiempo (h)
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