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Prefacio

Ademds de los radiofisicos y de los oncélogos radioterdpicos, los técnicos de radioterapia
(cominmente denominados “operadores” de radioterapia) forman parte esencial del staff
implicado en todo el proceso radioterdpico. La calidad de un tratamiento depende, en gran
medida, de la sofisticacion y precisién de las unidades de radiacién, de las técnicas de
tratamiento y del material utilizado. Sin embargo, es indispensable contar con unos buenos
conocimientos, experiencia y buen hacer por parte de los profesionales dedicados a la
planificacién y ejecucion de los tratamientos. Como parte integral de todo el proceso, la
responsabilidad de los técnicos de radioterapia se centra en la correcta ejecucion de la terapia,
siguiendo las instrucciones que a tal fin les son dadas por los oncélogos radioterdpicos y los
radiofisicos. Este libro se centra en los aspectos fisicos y técnicos de la especialidad, y se ha
escrito con el objetivo de satisfacer las necesidades del personal docente encargado de instruir
a los futuros técnicos, aunque igualmente puede ser de gran ayuda para todo aquel que esté
interesado en adquirir o ampliar conocimientos en la materia.

El ftexto constituye la 7 versién, revisada, actualizada y mejorada, del contenido original del
libro “Fisica de las Radiaciones Ionizantes en Radioterapia”, de junio de 2005. En las sucesivas
revisiones del libro se mantuvo el titulo original del mismo, pero en esta Ultima versién se ha
decidido cambiarlo y rebautizarlo como “"Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos”. Ello se
debe a que la intencién inicial, que era simplemente la de introducir al lector en la fisica de las
radiaciones utilizadas en radioterapia, se ha ampliado bastante, incluyendo ademds otros temas
de indole técnico y prdctico no relacionados directamente con la fisica de las radiaciones
ionizantes.

Cabe advertir que la informacién contenida en este libro dista mucho de ser completa, no
contemplando, por ejemplo, los aspectos puramente clinicos. El lector deberd consultar otras
fuentes de informacion en las que se consideren estos aspectos clinicos para tener una visién mds
completa de la Oncologia Radioterdpica.

Estos apuntes han sido realizados sin ninglin dnimo de lucro y con el Unico fin de utilizarlos en un
contexto local para la ensefianza de los fundamentos bdsicos de la radioterapia. La copia total o
parcial de este documento con otra finalidad que la anteriormente expuesta podria vulnerar
derechos de autor, tanto del texto como de las fotografias e ilustraciones que contiene, por lo
que se recomienda contactar antes con los autores de los mismos.

La redaccién original de la 1* versién estaba basada fundamentalmente en el documento
"Introduccién a la Fisica de la Radioterapia”, de Pedro Sdnchez Galiano (Hospital Central de
Asturias), al cual corresponde gran parte del texto y de las ilustraciones, y que se encuentra
disponible en:

http://www.myslide.es/documents/introduccion-a-la-fisica-de-la-radioterapia-
55a0d1d258efc.html

El capitulo dedicado a la Radiobiologia procede, casi literalmente, del manual “"Review of Radiation
Oncology Physics: A Handbook for Teachers and Students”, disponible gratuitamente en
Internet, en la pdgina web de la "Agencia Internacional de la Energia Atémica” (TAEA):
http://www-naweb.iaea.org/NAHU/DMRP/syllabus.html
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Los capitulos dedicados a la Braquiterapia contienen texto e imdgenes extraidas de este Ultimo
documento y de manuales publicados por la "European Society for Therapeutic Radiology and
Oncology” (ESTRO): "The GEC ESTRO Handbook of Brachytherapy” y “"A Practical Guide to
Quality Control of Brachytherapy Equipment” (ESTRO Booklet n°® 8). Estos textos se pueden
descargar, previo pago, en:

http://www.estro.org/school/articles/publications/publications

Los capitulos dedicados a los detectores de radiacién y a la Proteccion Radiolégica estdn basados
en documentos desarrollados por el Consejo de Seguridad Nuclear para cursos de capacitacién
para operadores y supervisores de instalaciones radiactivas. Los temas relativos al disefio de las
instalaciones de Radioterapia Externa, al transporte de material radiactivo y a la gestién de
residuos radiactivos, se han extraido de textos elaborados por el CIEMAT y el Consejo de
Seguridad Nuclear para ser empleados en cursos de operadores, y que se pueden descargar
libremente en:

http://csn.ciemat.es/MDCSN/

También se ha aprovechado parte del contenido de los textos que la Sociedad Espafiola de Fisica
Médica ha publicado como material para cursos de capacitacion para supervisores de
instalaciones radiactivas. El capitulo dedicado al proceso radioterdpico se basa
fundamentalmente en ellos.

El resto del texto se puede decir que es de “cosecha propia“, aprovechando los conocimientos y
experiencia adquiridos durante muchos afios como radiofisico hospitalario. A este respecto quiero
agradecer el reconocimiento y la ayuda que me han prestado mis compafieros del Centro
Oncoldgico de Galicia, donde trabajo actualmente.

Finalmente, el presente documento contiene otras muchas fotografias e ilustraciones que se
encuentran disponibles en diferentes pdginas de Internet de libre acceso.

Tambien se encuentra a disposicién de todo aquel que esté interesado, otro libro de apuntes que
complementa a éste, titulado “Simulacion de Tratamientos en Radioterapia”, en el que se
abordan temas como las técnicas de simulacién 2D y 3D (tanto en radioterapia externa como en
braquiterapia), simuladores, unidades TC, planificadores, sistemas de imagen en los aceleradores,
sistemas de inmovilizacion, etc. Todos estos apuntes se pueden descargar gratuitamente en la
direccién:

http://www.cog.es/investigacion/publicaciones-cientficas

Aunque el contenido del libro ha sido exhaustivamente revisado, el autor no puede asegurar que
esté exento de erratas. De la misma manera, el autor no se hace responsable de las
consecuencias que pueda tener la utilizacion de la informacion en él contenida para otros fines
distintos para el que fue creado, que es la docencia en el campo de la radioterapia.

Carlos Ferndndez Ferndndez
A Corufia, marzo de 2016.
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1. INTRODUCCION A LA RADIOTERAPIA

Junto con la Cirugia y la Quimioterapia, la Radioterapia es una de las principales modalidades de
tratamiento médico en las enfermedades de tipo oncoldgico, bien sea con intencién curativa o con
intencion paliativa. La Radioterapia hace uso de las radiaciones ionizantes emitidas por las
sustancias radiactivas o por aparatos capaces de generarlas.

Es bien conocido que la interaccion de las radiaciones ionizantes con las células del tejido vivo
provoca alteraciones en ellas, ya sea provocando su muerte o bien alterando su normal
funcionamiento. En el caso de las células tumorales se puede conseguir su destruccion si se
suministran niveles altos de radiacién. Con tal propdsito, la Radioterapia intenta depositar una
"dosis" de radiacion determinada en el tejido tumoral que propicie la curacién o la paliacion de la
enfermedad. Sin embargo, las técnicas utilizadas para suministrar esta dosis en el volumen
tumoral (también llamado volumen ‘blanco” o “diana") no pueden evitar que esta misma radiacion
afecte también a otros tejidos u drganos, pudiendo generar en ellos efectos secundarios
indeseables, y en muchos casos inadmisibles. Las limitaciones inherentes a la técnica suponen que
para irradiar el volumen tumoral haya que irradiar inevitablemente también, en mayor o menor
medida, otras zonas corporales sanas.

El objetivo de la Radioterapia es conseguir una dosis de radiacién suficiente en el volumen
tumoral, limitando al mdximo la dosis que puedan recibir otros tejidos u érganos sanos. Todo
tratamiento de Radioterapia estd individualizado segun las caracteristicas de cada paciente y su
enfermedad. Se realiza siempre una planificacion previa en la que se intenta que la diferencia
entre la Probabilidad de Control Tumoral (TCP)y la Probabilidad de Complicaciones en Tejidos
No Tumorales (NTCP) sea la maxima posible.

Tesponse

tumour ;| normal
] H . . .

control Iv | tissue complication

j! |

J ! |

S
il _—"‘-’I. -
Prescribed Dose Absorbed Dose

Fig. 1.1.: Dependencia de la TCP y de la NTCP aafokis suministrada.

La Radioterapia juega, por tanto, con el concepto de balance riesgo-beneficio: el tratamiento con
Radioterapia debe estar siempre justificado en el sentido de que, a priori, el beneficio potencial
para el paciente sea siempre mayor que el detrimento que provoquen los posibles efectos
secundarios en los tejidos sanos no tumorales.
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1.1. Tipos de Radioterapia.

Dentro de las técnicas radioterdpicas se distinguen dos categorias fundamentales: Radioterapia
Externay Braquiterapia:

La Radioterapia Externa, también llamada Teleterapia, consiste en irradiar “a distancia” los
volimenes tumorales o volimenes “blanco”. Es decir, el foco de radiacién se sitla en un punto
exterior al paciente. Se emplean para ello mdquinas generadoras de radiacion de alta energia
(muy penetrante), como son los aceleradores de electrones o ciertos equipos de rayos X , aunque
también se utilizan fuentes radiactivas como el cobalto-60. Las técnicas modernas de Teleterapia
consisten en dirigir hacia el paciente uno o varios haces de radiacién en diferentes direcciones,
manteniéndose inmdvil el paciente. Para ello la unidad de radiacién debe ser lo suficientemente
versdtil mecdnicamente para poder dirigir con gran precisién cada uno de los haces en la
orientacion correcta. El gran inconveniente de la Radioterapia Externa es que, para poder
depositar una dosis alta de radiacién en el tumor, se han de irradiar también los tejidos sanos
circundantes.

La Braguiterapia ("Braqui” significa “cerca” en griego) consiste en irradiar los volimenes blanco
mediante fuentes radiactivas que se colocan dentro del propio tejido fumoral, o al menos en
contacto o adyacentes a él. Esto requiere normalmente de una intervencién quirdrgica, mds o
menos invasiva, dependiendo de la técnica concreta y de la localizacién del tumor. En cambio,
tiene como ventaja respecto a la Teleterapia que la dosis de radiacion queda concentrada en el
volumen blanco, recibiendo el resto de tejidos una dosis considerablemente menor de la que
recibirian con la aplicacién de Radioterapia Externa. A la Braquiterapia se la conoce también como
Radloterapia Interna.

Fig. 1.2.: Tratamiento de Teleterapia con variosebal Fig. 1.3.: Tratamiento de Braquiterapia con un potyr
radiacion generados por un acelerador linea automatico de fuentes radiactivas.
electrones.
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1.2. El papel de la Fisica de las Radiaciones en Radioterapia.

Los tratamientos con Radioterapia tienen ya una larga historia, ya que poco después del
descubrimiento de los rayos X y del radio a finales del siglo XIX se constaté el potencial que
tenian las radiaciones ionizantes para el tratamiento de tumores. Actualmente las técnicas
empleadas para la aplicacion de las radiaciones han evolucionado bastante, de modo que la
Radioterapia se ha convertido en una disciplina médica compleja que necesita de especialistas
bien formados en la Fisica de las Radiaciones para asegurar la calidad de los tratamientos. Es
fundamental también la Proteccion Radioldgica de los trabajadores implicados y del piblico en
general. El conocimiento en temas tales como la estructura atémica y nuclear de los elementos, la
interaccién entre radiacion y materia, el funcionamiento de los aparatos generadores de
radiacion o las leyes de desintegracién radiactiva, es crucial a la hora de administrar radioterapia
con seguridad y eficacia.

La legislacién espafiola, mediante el Real Decreto 1566/1998, por el que se establecen los
criterios de calidad en Radioterapia, obliga a la contratacién de especialistas en Radiofisica
Hospitalaria que se responsabilicen de tareas especificas relacionadas con el uso eficiente y
seguro de las radiaciones ionizantes en Radioterapia. Estos profesionales suelen desempefiar
también las labores propias de la Proteccion Radioldgica. Lo habitual es la existencia de un
Servicio de Radiofisica y/o Proteccion Radioldgica, con todo el personal que sea necesario, que
proporcione servicio a todas aquellas dreas del hospital que trabajan con radiaciones ionizantes
(entre ellas, el Servicio de Radioterapia).
3

Fig. 1.4.: Maniquies antropomaorficos utilizados fpsrespecialistas en Radiofisica Hospitalaria pamalal
la interaccion de la radiacion en los diferentgdds del cuerpo humano.

Las labores propias de un Servicio de Radiofisica en relacion con la Radioterapia comprenden las
siguientes:

- Disefio de instalaciones.

- Estudio y aceptacién de nuevos equipos o de nuevas técnicas de tratamiento en
Radioterapia.

- Control de calidad de todos los aparatos y materiales radiactivos utilizados en el Servicio
de Radioterapia.

- Medida de todos aquellos pardmetros fisicos necesarios para llevar a cabo los
tratamientos a pacientes con la debida seguridad y calidad médica.
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- Disefio y planificacion de tratamientos.

- Cdlculo de dosis de radiacion absorbidas por los pacientes.

- Disefio y elaboracién de protecciones.

- Gestion de los posibles residuos radiactivos que se generen en la instalacion.

- Docencia y asesoramiento a los profesionales implicados en cuestiones relativas al uso
seguro y efectivo de las radiaciones ionizantes.

Adicionalmente, el especialista en Radiofisica suele tener encomendadas otras labores al margen
de la Radioterapia, relacionadas con otros servicios dentro del mismo hospital, como el de
Radiodiagnéstico y el de Medicina Nuclear, asi como las propias de la Proteccion Radioldgica.

Se puede encontrar informacion mds exhaustiva y detallada acerca de las labores de un
especialista en Radiofisica Hospitalaria en la pdgina web del Servicio de Radiofisica y Proteccidn

Radioldgica del Centro Oncolégico de Galicia:

http://www.cog.es/servicios/radiofsica-y-proteccin-radiolgica
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2. ESTRUCTURA DE LA MATERIA

La correcta aplicacion de la Fisica de las Radiaciones a la Radioterapia estd basada en un
conocimiento profundo de la materia a nivel atémico y nuclear, y de los posibles modos de
interaccién entre ella y las radiaciones ionizantes que veremos en los préximos capitulos. Se
puede decir que el Universo estd compuesto de materia y radiacién. Los dtomos ho constituyen ya,
como se creia hace apenas un siglo, los minimos constituyentes de la materia, sino que estdn
compuestos de particulas todavia mds pequefias. A continuacion se repasard la estructura interna
del dtomo.

2.1. Atomos y moléculas.

La materia estd compuesta por conjuntos de moléculas y puede presentarse fundamentalmente en
tres estados (sélido, liquido o gaseoso). Las moléculas son uniones de dtomos de igual o distinto
tipo. Las sustancias compuestas de dtomos del mismo tipo se denominan elementosy existen del
orden de cien (los elementos de la Tabla Periddica). Las sustancias compuestas de dtomos de
distinto tipo se denominan compuestos, y existen millones de ellos. Por ejemplo, una molécula de
agua (compuesto) estd formada por un atomo de oxigeno y dos de hidrdogeno (H,O); una molécula
de oxigeno (elemento) estd formada por dos dtomos de oxigeno (O;), y un material como el hielo
estd formado por agua y pequefias cantidades de otras moléculas.

Cuando se produce una reaccion quimica, las moléculas iniciales se rompen y los dtomos se
combinan de manera distinta, originando sustancias diferentes con propiedades fisicas y quimicas
diferentes. Se produce la ruptura de las moléculas pero no de los dtomos, que permanecen
inalterados. Como veremos mds adelante, la estructura interna de un dtomo solo se puede alterar
mediante reacciones nhucleares o por la desintegracion radiactiva espontdnea de los mismos.

2.2. Estructura atomica.

Los dtomos tienen una estructura compleja, aunque se puede considerar, de forma simplificada,
que estdn constituidos por una parte central muy pequefia en donde se concentra casi toda la
masa atémica, denominada nucleo atomico y de la que dependen las propiedades nucleares del
dtomo, y por una envoltura externa de la que dependen las propiedades quimicas, denominada
corteza atomica.

El nicleo atomico estd formado por unas particulas llamadas nucleones. Existen dos tipos,
protonesy neutrones. Ambas tienen prdcticamente la misma masa, pero los protones tienen carga
eléctrica positiva mientras que los neutrones no estdn cargados. Todos los protones tienen la
misma carga.

El ndcleo del dtomo ocupa la parte central del mismo y tiene unas dimensiones reducidisimas en

comparacién con el tamafio total del dtomo. Asi, si el tamafio medio de un dtomo puede ser del
orden de 10 metros, su nicleo es 10000 veces mds pequefio, del orden de 10 metros.
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El nimero de protones de un dtomo se conoce como numero atomicoy se denota con la letra Z al
nimero de neutrones del nicleo se le denota con la letra Al y la suma de protones y neutrones se
denomina numero mdsico, o masa o peso atomico (A). Se cumple entonces que: A=Z+N

Fig. 2.1.: Representacion esqueméatica de un atemarbon Fig. 2.2.: Representacion esquematica detama@ de sodi
(Z=6), mostrando en el nlcleo los proton€y fplos neutrone (Z=11), mostrando las tres capas atdmicas masnagere
(%), mientras que los electrone9 @rbitan alrededor de él. donde se distribuyen los 11 electrones del atongdirsde
regla 2%
Ejemplos:

- un dtomo de cobalto-60 (°°Co) tiene 27 protones (Z=27) y 33 neutrones (N=33), de modo
que su nlmero mdsico es A=60.

- Un dtomo de oxigeno-16 (°O) tiene 8 protones (Z=8) y 8 neutrones (N=8), siendo su
ndmero mdsico A=16.

Al n° total de nucleones contenidos en el nicleo del dtomo se le denomina nimero mdsico o peso
atomico porque constituye una medida muy exacta de la masa del dtomo, ya que las otras
particulas constituyentes del mismo, los electrones de la corteza, tienen una masa mucho menor.
Es decir, se puede considerar que la masa total del dtomo es prdcticamente igual a la masa del
ndcleo (protones + neutrones).

La corteza estd formada por electrones, que tienen una masa muy pequefia (despreciable frente a
la masa total del dtomo) y carga eléctrica negativa. La magnitud de la carga de un electron es
exactamente igual a la de un protdn del nicleo, pero de sentido contrario. Los electrones se
disponen alrededor del nicleo en distintas capas atomicas, cuya disposicion depende del dtomo
en cuestion. La energia necesaria para arrancar un electron a un dtomo depende de la capa en que
esté situado. El n° mdximo de electrones permitido en cada capa atémica es 2n?, siendo n el
ndmero de capa (n=1 es la capa mds interna, n=2 es la siguiente mds externa, y asi sucesivamente).
A esta regla, debida a las leyes de la Mecdnica Cudntica, se la denomina principio de exclusion.

En un dtomo neutro (carga eléctrica total nula) existen igual nimero de protones que de
electrones. Cuando en un dtomo no es igual el ndmero de electrones que de protones, éste estd

cargado eléctricamente, positiva o hegativamente, y se denomina /on.

Se puede decir que cuanto mayor sea A, mayor serd el dtomo (habrd un mayor n° de capas
electrénicas en la corteza) y también serd mds pesado.
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Fig. 2.3.: Tabla Periddica de los Elementos.

En la figura 2.3. se muestra la Tabla Periodica de los Elementos, en donde se ordenan éstos
atendiendo a sus propiedades quimicas. El nimero que aparece en cada casilla es el nimero
atémico (Z), caracteristico de cada elemento. Los elementos se ordenan segtn el n® atémico de
izquierda a derecha y de arriba abajo, de manera que queden agrupados en una misma columna
aquellos que poseen propiedades quimicas parecidas. De esta manera, empezamos con el elemento
mds sencillo, el hidrégeno H, cuyos dtomos solo poseen un protén en el nicleo (Z=1), hasta
elementos mds pesados como el oxigeno O (Z=8 protones en su nicleo), el hierro Fe (Z=26), el
plomo Pb (Z=82), etc.

Existe una nomenclatura especial utilizada para representar cada tipo de dtomo en particular, y
es la siguiente:

AXZ

Siendo X el simbolo quimico del elemento, A el n® mdsico (peso atémico) y Z el n® atémico.

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncologico de Galicia. A Coruria. 11



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

Un dtomo representado de esta manera, es decir, caracterizando la composicién de su nicleo
mediante Z y A, se denomina nuclido o nucleido.

Por ejemplo: ©°Co,7 , ¥Csss , %°Is;3 , es la nomenclatura estdndar para los nucleidos cobalto-60,
cesio-137 y yodo-125, de frecuente uso en Radioterapia.

Como el simbolo quimico y el n° atémico Z son redundantes, es decir, a cada elemento de la tabla
periddica le corresponde un valor dnico de Z, se suele omitir el subindice Z, de tal manera que es
mds frecuente escribir los anteriores nucleidos como:
¢o, ¥7Cs , 5T (6 también Co-60, Cs-137, I-125)
Dicho de otra manera, sabiendo el elemento quimico sabemos automdticamente su n® atémico Z.
Dos dtomos (o nucleidos), llamémosles (1) y (2), si pertenecen a un mismo elemento de la tabla
periddica tendrdn siempre el mismo n° de protones (Z), aunque es posible que tengan diferente
ndmero de neutrones (N). En este caso se denominan isétopos de un mismo elemento, siendo sus
propiedades quimicas exactamente iguales (por ejemplo, forman las mismas moléculas o
compuestos con otros elementos).

Z(1) = Z(2) : isétopos
Ejemplo: 235y, 230U, 238 son todos isétopos de uranio (Z=92)
Si ocurre que dos dtomos tienen igual n° de neutrones pero diferente n° de protones, entonces
pertenecen a elementos distintos y, por lo tanto, tienen propiedades quimicas distintas. Se dice
que estos dtomos son isétonos.

N(1) = N(2) : isétonos
Ejemplo: Ny y 1*C, son isétonos (N=8)
Si ocurre que dos dtomos tienen diferente n° de protones y de neutrones, pero la suma de ambos
(peso atémico A) es el mismo, entonces tienen unas propiedades a nivel nuclear muy parecidas,
denomindndose /sébaros (“pesan lo mismo").

A1) = A(2) : isébaros

Ejemplo: 1T55 y ¥ Tes, son isébaros (A=125)
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3. RADIACION ELECTROMAGNETICA Y RADIACION DE
PARTICULAS

3.1. Radiacion electromagnética.

La radiacion electromagnética es una propagacion de energia a través del espacio sin nhecesidad
de soporte material. Posee caracteristicas tipicas del movimiento ondulatorio, como la reflexién,
la refraccion o la difraccién, y caracteristicas propias del movimiento de particulas, como ocurre
en el efecto fotoeléctrico o en el efecto Compton, que se verdn posteriormente. Esto se conoce
como la naturaleza dual (onda-particula) de la radiacién electromagnética. Las “particulas”
componentes de la radiacion electromagnética se denominan fotones.

Todas las ondas, independientemente de su naturaleza, se caracterizan por su amplitud, longitud
de onda y frecuencia. Del mismo modo, el movimiento de una particula se caracteriza por su
energia cinética y su cantidad de movimiento. Al referirnos a la radiacion electromagnética
utilizaremos ambos conjuntos de magnitudes.

longitud de onda ~ ¥
“
E
direccion de
anoplirad propagacion
¥ :
B
]
Fig. 3.1.: Representacion de una onda genéricaiamted: Fig. 3.2.: Representacion de una onda electromiagt
definicion de su longitud de onda y su amplitud. consistente en la variacion espacial y temporal6aica di

campos eléctricos y magnéticos.

En un onda electromagnética, la magnitud que oscila en el espacio y en el tiempo es el valor del
campo eléctrico (E) y magnético (B) en cada punto. La onda se desplaza en una o en varias
direcciones definidas, de modo que el valor del campo eléctrico y magnético en cada punto oscila
entre un valor maximo y uno minimo de forma periddica.

La altura de la cresta de la onda se denomina amplitud. La amplitud de una onda estd relacionada
con la potencia (energia/tiempo) que se propaga en el espacio. La longitud de onda (A) es la
distancia entre crestas, es decir, entre dos puntos del espacio que tienen el mismo valor del
campo electromagnético para un mismo instante; mientras que la frecuencia (V) es el n° de
oscilaciones por unidad de tiempo.

El periodo de la onda (T) se define como el intervalo de tiempo de una oscilacion, es decir, el
tiempo que ftranscurre entre dos instantes consecutivos en los que el valor del campo
electromagnético vuelve a ser el mismo en cada punto del espacio. Notese que el valor de T es
justo el inverso de la frecuencia (v).

Evidentemente, la onda recorrerd una longitud de onda en un tiempo igual al periodo de onda. La
velocidad de la onda es pues:
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v=A/T=Av

La velocidad de las ondas electromagnéticas en el vacio es siempre la misma, independientemente
del estado de movimiento del observador (Teoria Especial de la Relatividad). Esta velocidad es:

¢ = 3x108 m/s

Si la radiacion electromagnética se propaga en un medio material, su velocidad serd distinta de c,
y en todo caso serd caracteristica del medio de propagacion.

Las radiaciones electromagnéticas ionizantes utilizadas en Radioterapia son radiaciones de muy
alta frecuencia, y se comportan mds como radiacion de particulas que como ondas, sin dejar de
ser radiaciones electromagnéticas. Se puede considerar que un haz de radiacién
electromagnética ionizante estd formado por infinidad de “particulas electromagnéticas”
llamadas fotones, que no tienen ni masa hi carga eléctrica, pero que transportan una energia que
es proporcional a la frecuencia v de la onda asociada a ellas:

Energia de un fotén: E = h-u (h: constante de Planck)

La unidad de medida de la frecuencia es el hertzio (Hz), que es igual a un ciclo por segundo. La
unidad de medida de la energia en la escala atémica es el electron-voltio (eV), que es igual a la
energia cinética adquirida por un electron al ser acelerado por un campo eléctrico entre dos
puntos con una diferencia de potencial entre ellos de un voltio. Se suelen utilizar los mdltiplos
“kilo" (mil) y "mega” (un millén) para ambas magnitudes:

1KHz =1.000 Hz
1 MHz = 1.000.000 Hz

1 KeV =1.000 eV
1 MeV =1.000.000 eV

El uso de mdltiplos y submdiltiplos es muy frecuente en la Fisica Atdmica y Nuclear. En la tabla
3.1. se presenta la nomenclatura de los mds utilizados:

Tabla 3.1.: Nomenclatura de mdltiplos y submulsipde

unidades.

Nomenclatura y prefijos de los multiplos ff"\ .,/'\\ ;/'\-\
submultiplos emplados frecuentemente en / \\ / "\ J,f \-\ / \ x
fisica de las radiacione / ¥/ \k / -.U, \J
Tera (T) 10%2 mili (m) 10 Short wavelength — High frequency
Giga (G): 10° micro (u): 10° . N
Mega (M): 10° nano (n): 10° N / p
Kilo (K): 10° pico (p): 102 ,L L S
femto (f) 10_]_5 ong wavelength — oW requency

Fig. 3.3.: Relacién entre longitud de onda y fremie.
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Las radiaciones electromagnéticas se diferencian unas de otras fundamentalmente en la
frecuencia (u), que es proporcional a la energia que transporta cada foton de radiacién. De este
modo se dice que las ondas de mayor frecuencia son las de mayor energia. Al ser la longitud de
onda inversamente proporcional a la frecuencia, las ondas de mayor energia son las de menor
longitud de onda.

En la figura 3.3. la onda superior tiene una frecuencia, y por tanto una energia, mayor que la onda
inferior, siendo mds corta su longitud de onda.

Solo las radiaciones electromagnéticas con una energia superior a cierto umbral (a partir del
ultravioleta) tienen capacidad ionizante, es decir, son capaces de arrancar electrones de los
dtomos al interactuar con ellos, produciendo iones. Se las denomina radiaciones ionizantesy son
las que tienen interés en Radioterapia.

Existe otro tipo de radiaciones ionizantes que no son electromagnéticas, sino compuestas de
particulas con masa y carga, como electrones o protones; esta clase de radiaciones se denomina
radiacion corpuscular de particulas cargadasy se estudiard en la proxima seccion.

La clasificacién de las ondas electromagnéticas en funcién de su frecuencia-energia-longitud de
onda se conoce como espectro electromagnético (fig. 3.4.y tabla 3.2.):

ware frequency

length (Hz)
107" nm+
107 nm 4
4 AT 4 2e LR
110 nm+t Fays
107 nm 120
1072
-1
10 nm 1EI18 X rays
Thnm 400 nm
1 £
Tiom 1015 radialion
100 nm T
Siie ) fot? J:'}.S‘;bfe
R . dight
HRIET 12 imfrared 100nm
1000 prm=1mmT radialion
0 =1cm A+ 41 MICrOWares
T 1 GHz
1Mmdem=1m- 108 {e,ferisfan
10 -+
10D 4 =1 MH:z radm Wires
1E|E|Dm=1km+
1EIkm--
1DE|km1' o

Fig. 3.4.: El espectro electromagnético.
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ESPECTRO ELECTROMAGNETICO

Frecuencia | Longitud de Energia Propiedades
(Hz) onda

1.0x10° 3 Km 413 peV | Ondas de radio. Desde la onda larga hasta la ultracorta de
Radar. Se producen en las oscilaciones eléctricas y se detectan
por equipos electrdnicos (antenas). Pasan a través de los

3.0x10'° 0.0l m 124 peV | aislantes y son reflejadas por los conductores eléctricos.

3.0x10'? 100 pm 12.4 meV |Radiacion infrarroja. Se produce por las vibraciones
moleculares y por las excitaciones de los electrones mds
externos de los dtomos. Se detectan con dispositivos de calor

3.0x10" 1 ym 1.24 eV |y pelicula. La mayor parte de los sélidos son opacos a esta
radiacion.

4.3x10" 700 nm 1.77 eV |Luz visible desde el rojo al violeta. Producida por los
electrones mds externos de un dtomo. Generada por ldmparas y
descargas eléctricas en tubos de gas. Detectada por pelicula,

7.5x10'* 400 nm 3.1 eV | células fotoeléctricas y por el ojo.

7.5x10"* 400 nm 3.1eVv Luz ultravioleta. Producida por los electrones mds externos
del dtomo. Detectada por pelicula, contadores Geiger y
cdmaras de ionizacion. Produce eritema en la piel, mata

3.0x10'¢ 10 nm 124 eV microorganismos y es agente en la produccién de la vitamina D.

3.0x10'¢ 10 nm 124 eV Rayos X blandos. Producidos por los electrones internos del
atomo. Detectados por pelicula, contadores Geiger y cdmaras
de ionizacién. No utilizados en radiologia por su escaso poder

3.0x10'® 100 pm 12.4 KeV | de penetraciéh.

3.0x10'8 100 pm 12.4 KeV |Rayos X de diagndstico y terapia superficial.

3.0x10" 10 pm 124 KeV

3.0x10" 10 pm 124 KeV |Rayos X de terapia profunda y Rayos gamma de procesos
radiactivos.

3.0x10% 1 pm 1.24 MeV

3.0x10% 100 fm 12.4 MeV |Radiacién de aceleradores lineales o betatrones pequefios.

3.0x10% 10 fm 124 MeV | Radiacién de acelerador lineal grande (investigacién).

3.0x10% 1 fm 1.24 GeV |Producida por sincrotrones de protones o aceleradores lineales

grandes y por las estrellas (rayos césmicos).

Tabla 3.2.: El espectro electromagnético.

Obsérvese como el producto (frecuencia x longitud de onda) es igual a la velocidad de la luz en el
vacio: ¢ = 3x10® m/s, y como la energia del fotén es proporcional a la frecuencia e inversamente
proporcional a la longitud de onda.
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3.2. Radiacion ionizante de particulas cargadas.

Existe otro tipo de radiacién que no es de origen electromagnético y que también puede dar lugar
a ionizacién. Se trata de las radiaciones de particulas cargadas de alta energia. Esta radiacién se
compone de particulas con masa y carga eléctrica (positiva o negativa), y con una energia cinética
bastante elevada, de manera que son capaces de producir ionizacién en los dtomos de la materia
que se encuentren a su paso. Nétese la diferencia con la electromagnética, que podia
considerarse como una oscilacion ondulatoria de los campos eléctrico y magnético o bien como
radiacién de particulas sin masa hi carga (fotones).

Ejemplos de radiacién de particulas cargadas son:

- haces de electrones provinientes de un acelerador lineal de electrones.

- radiacion beta (p) (electrones o positrones) provinientes de la desintegracion radiactiva
de ciertos isétopos.

- haces de protones o de iones producidos en grandes aceleradores lineales.

- radiacion césmica de particulas cargadas (iones, mesones, etfc).

- radiacion alfa (a) (ndcleos de helio) producidos en ciertas desintegraciones y reacciones
nucleares.

En la tabla 3.3. se resumen las principales diferencias entre la radiacion ionizante
electromagnética y la radiacion ionizante de particulas cargadas:

radiacién ionizante radiacién ionizante de particulas
electromagnética cargadas
masa NO SI
carga NO ST
energia E=hu E = mc?
tipos uv, X,y e,e’,p.ma,..

Tabla 3.3.: Principales diferencias entre la radiaelectromagnética ionizante y la radiacion iante de particulas cargadas.

A efectos de representacién grdfica, a las trayectorias seguidas en el espacio por las particulas
cargadas se las suele representar mediante lineas rectilineas acabadas en flecha, mientras que
las trayectorias de los fotones se representan como lineas onduladas, haciendo asi referencia al
cardcter ondulatorio de la radiacién electromagnética:

trayectoria particula cargada: trayectoria foton:

> e —— P

3.3. Radiacion de neutrones.

Muy pocos centros en todo el mundo disponen de equipamiento para la aplicacién de radiacién de
neutrones en radioterapia externa, de modo que se puede considerar que su uso se encuentra
todavia en fase de investigacién. A diferencia de las anteriores, estd compuesta por unas
particulas, los neutrones, que tienen masa pero no tienen carga eléctrica. Si disponen de la
energia cinética apropiada, los neutrones son capaces de interactuar con los nicleos de los
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atomos de la materia, liberando en ella particulas cargadas como protones, a los cuales ceden
parte de su energia. Estos protones actian como la radiacién ionizante efectiva, en el sentido
expuesto en el apartado anterior para la radiacion ionizante de particulas cargadas.

Ademds, y desde un punto de vista de Proteccion Radioldgica, los fotones producidos por los
aceleradores lineales pueden inducir reacciones nucleares, bien con el paciente o bien con los
materiales de la cabeza del propio acelerador, resultando en la liberacién de neutrones en la
materia. Esta radiacion de neutrones es indeseable desde un punto de vista de la Proteccidn
Radioldgica del personal de la instalacion, de manera que las salas de tratamiento que albergan
aceleradores lineales han de estar disefiadas no solo para blindar la radiacién original de fotones
o de electrones, sino también la radiacién secundaria de neutrones.

Fig. 3.5.: Radioterapia con radiacion de neutrones.

3.4. TIonizacion y excitacion.

Los electrones en un dtomo tienden a ocupar las capas mds cercanas al nidcleo, siempre
cumpliendo el principio de exclusién (no puede haber mds de 2n® electrones en la capa n). Esta
configuracion de las capas electrédnicas es la de minima energia y se denomina estado o nive/
fundamental del dtomo. Si por cualquier motivo uno o varios electrones absorben energia de
manera que ascienden a capas superiores, el dtomo se dice que pasa de su estado fundamental a
un estado excitado. En esta situacion los dtomos tienden a volver a su estado fundamental
(desexcitacion); es decir, los electrones tienden a caer otra vez a las capas mds profundas que
permita el principio de exclusidn.

Debido al principio de conservacién de la energia, como en el proceso de desexcitacién los
electrones pierden energia al caer a capas mds internas (menos energéticas), la energia que
pierden suele aparecer como emisién espontdnea de fotones. Cada fotdn tendrd una energia igual
a la diferencia de energia entre las capas en las que ha transitado el electrén. Cuanto mds
separadas estén las capas, mayor energia tendrd el fotén emitido. Como existen muchas capas en
la corteza atémica, los fotones emitidos pueden ser de miltiples energias. El conjunto de
energias de transicién posibles para un dtomo particular constituye el llamado espectro de
radiacion caracteristica de ese dtomo.

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncologico de Galicia. A Coruria. 18



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

La energia tipica de los fotones en los procesos de desexcitacién atomica va del visible a los
rayos X. En general, a los fotones emitidos como consecuencia de la desexcitacién atémica que se
produce entre las capas mds profundas se les llama rayos X caracteristicos. El apelativo
"caracteristicos” hace referencia a que en cada material las energias posibles para estos fotones
dependen de las capas electrénicas caracteristicas de los dtomos de este material.

photon X fluorescent - désexcitation

Fig. 3.6.: Ejemplos de desexcitacion atomica coisiémde rayos X caracteristicos.

Los rayos X caracteristicos son diferentes de los rayos X continuos de frenado que se producen
en la interaccién de particulas cargadas de alta energia con un nicleo atémico, en donde la
pérdida de energia de la particula se convierte en un fotén que, en principio, no tiene limitada su
energia a hingun valor caracteristico del material. Este tipo de radiacién X continua se verd en el
capitulo siguiente al hablar de interaccién de particulas cargadas con la materia.

Aungue su naturaleza electromagnética es la misma, se denomina rayos gamma (y) y ho rayos X a
los fotones producidos en interacciones nucleares, no atémicas, como las desintegraciones
radiactivas.

Photon Emission

Gamma Ray

Fig. 3.7.: Diferencia entre fotones de rayos Xtpfies de rayos gamma.
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Si se suministra suficiente energia a un electrén orbital, éste puede alejarse tanto del nicleo que
llegue a escapar de él, quedando el dtomo cargado positivamente. Este proceso se conoce como
fonizacion. Los electrones de las capas profundas (cercanas al nicleo) necesitan mds energia para
ser arrancados que los de las capas superficiales. Esta energia puede ser proporcionada por
radiacion incidente sobre el dtomo (fotones o particulas cargadas). La ionizacién de los dtomos
del tejido vivo es el fundamento de la Radioterapia.

Photon
Electron

&

Fig. 3.8.: Poceso de ionizacion de un atomo debido a la iotéda con u
fotén incidente.
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4. INTERACCION RADIACION-MATERIA

Cuando la radiacién incide sobre un material se producen una serie de fenémenos que dependen
del tipo de radiacién (fotones, electrones, neutrones, ...), de la energia con la que inciden, del tipo
de material y de su estado (densidad, estado fisico, ...). Si la energia de la radiacion incidente es
suficientemente elevada producird ionizacion en el material, es decir, arrancard electrones a los
dtomos. Estos electrones, a su vez, pueden seguir ionizando. Se habla asi de radiacion primaria
(incidente) y secundaria (electrones arrancados). Gran parte de los efectos de la radiacidn
ionizante (ionizacién, excitacién, disociacién de moléculas, ...) se deben a la radiacién secundaria.

4.1. Interaccion de los fotones con la materia.

Los fotones, al atravesar la materia, interaccionan tanto con los electrones como con los nicleos
atomicos de la misma. En cada interaccion se produce la absorcién del foton (desaparicion) o la
dispersion del mismo en otra direccién y con una energia menor (véase fig. 4.1.). El nimero de
fotones por unidad de drea y de tiempo (intensidad de la radiacion) se atenla exponencialmente
conforme aumenta el espesor atravesado, pero sin llegar nunca a anularse por completo. La
atenuacién por unidad de espesor depende de la energia de los fotones y del tipo de material
(peso atdmico, densidad electrénica, densidad mdsica).

Para determinar el poder de penetracién de un haz de fotones se utiliza el concepto de capa
hemirreductora HVL ("Half Value Layer") o di, , que se define como el espesor de material
necesario para reducir la intensidad de la radiacidn incidente a la mitad. Por tanto, para un haz de
fotones de una energia determinada, la capa hemirreductora depende del material considerado.
Por ejemplo, para los fotones emitidos en la desintegracion del Co-60, que tienen una energia de
1,25 MeV, la capa hemirreductora en hormigon es 6,6 cm y en plomo 1,24 cm. De la misma forma
se define el espesor decimorreductor o capa decimorreductora TVL ("Tenth Value Layer") o
di/10 , como el espesor de material que reduce a un décimo la intensidad de la radiacion incidente.

La definicion de las capas hemirreductora y decimorreductora se aplica estrictamente para haces
de fotones suficientemente estrechos y colimados (para minimizar la radiacidon dispersa en la
materia) y monoenergéticos (todos los fotones incidentes sobre el material tienen la misma
energia). Sin embargo, las caracteristicas de los haces reales distan mucho de las ideales en la

mayoria de los casos.
_— — Folones
dispersos
Fatanes -""'---.-—

[ .--.--

Incldentes Primarias

——————
Primarios, N, - Menuados, N :..p_.-:

-

Abenuadar —1

Fig. 4.1.: Atenuacion de un haz de fotones alvasar un med
material de espesor x.
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Supongamos las siguientes condiciones ideales para un haz de fotones incidiendo sobre un
material atenuador de espesor x (véase fig. 4.1.):

- haz estrecho perfectamente colimado, con todos los fotones incidiendo en la misma
direccién (no divergencia del haz, es decir, no atenuacion por distancia).

- haz monoenergético (todos los fotones con la misma energia).

Entonces, la atenuacién que sufre el n® de fotones del haz al atravesar el material se puede
describir mediante:

N = Ng exp(-px) = Ng e™

No: n° de fotones incidentes.

N: n° de fotones transmitidos (aquellos que han conseguido atravesar el espesor x sin
absorberse o desviarse, es decir, sin interaccionar con el material).

J7; coeficiente de atenuacion lineal (depende del material y de la energia de los fotones).

X: espesor atravesado.

Numero de fotones N

Ny/10

d., 910

Bpesor X

Fig. 4.2.: Atenuacién exponencial de un haz denfes.

u tiene unidades de mm™ o cm™, y es un pardmetro que depende del material atenuador y de la
energia del haz incidente.

La ley de decaimiento exponencial de la intensidad de fotones es una consecuencia légica del
cardcter probabilistico de la interaccion de los fotones con la materia. cada foton tiene una
probabilidad constante (u) de ser atenuado cuando atraviesa una unidad de longitud en el material
(por ejemplo, un centimetro), y esta probabilidad es la misma para todos los fotones del haz
(suponiendo el haz monoenergético).
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En general, para un determinado material, la capa hemirreductora o HVL aumenta al aumentar la
energia de la radiacién incidente. Es decir, cuanto mds energéticos sean los fotones, mds
penetrantes resultan y mayor espesor se necesitard para reducir su intensidad a la mitad.

Para una determinada energia, la HVL disminuye al aumentar el peso atémico y la densidad del
material. Esto se debe a que a mayor densidad y mayor peso atémico (A) hay mds electrones y
nucleones en un mismo volumen de materia, y por tanto, mayor probabilidad hay de que un fotdn
dado interaccione con ellos. Asi, materiales pesados como el plomo o el tungsteno son buenos
atenuadores para la radiacidn de fotones.

La energia de los fotones que han conseguido atravesar el material se mantiene invariable, ya que
ninguno de estos fotones ha sufrido interaccién ninguna (considerando que los fotones
dispersados por el material no forman parte del haz transmitido). En esto se diferencian de los
haces de particulas cargadas que veremos posteriormente, en los que éstas van perdiendo
gradualmente energia a medida que atraviesan el material, ya que continuamente estdn sufriendo
interacciones.

A continuacién se describen los tipos de interaccidn entre fotones y materia. Dependiendo del
material y de la energia de los fotones incidentes tenderdn a producirse unos procesos u otros.
Incluso son posibles varios para una misma situacion, con diferente probabilidad para cada uno de
ellos. Para la radiacién electromagnética ionizante (fotones con E > 10 KeV), estos procesos son
bdsicamente los siguientes:

a) Dispersion coherente o Thomson.

El fotén solo sufre dispersion (cambio de direccién), no hay ionizacién ni excitacién. El dtomo
queda inalterado. Este efecto es importante (mds probable) a muy bajas energias de los fotones

incidentes.
A
~ W =

Fig. 4.3.: Dispersion “coherente” de un foton.

b) Efecto Fotoeléctrico.

El fotén interacciona con un electron de las capas internas del dtomo, desapareciendo
(absorcion). No hay radiacion dispersa, por lo tanto. La energia del fotén desaparecido pasa al
electrdn, que consigue asi salir del dtomo (/onizacion del dtomo). A este electrdn se le conoce
como fotoelectron, y transporta la suficiente energia como para provocar cascadas de ionizacion
en los dtomos que encuentra posteriormente a su paso.

El hueco que ha dejado vacante en la capa interna del dtomo se rellena automdticamente por otro
electrén atémico mds externo, el cual deja a su vez otra vacante que rellenar. Se produce asi, de
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forma paralela a la produccién de un fotoelectron libre, una cascada de desexcitaciones en el
atomo que dan lugar a la emisién de rayos X caracteristicos y electrones Auger (Electrones
Auger: electrones que escapan del dtomo al adquirir la energia puesta en juego en las
desexcitaciones).

Rayos X Caracteristicos Electrones Auger

Fotén (hu)

Fotoelectron

Fig. 4.4.: Efecto Fotoeléctrico.

Este fenémeno es importante (mds probable) para energias de fotones ftipicas de
Radiodiagnéstico y para medios materiales densos. A ello se debe el alto contraste en las
imdgenes radioldgicas, ya que el hueso (mds denso) absorbe la radiacién por efecto fotoeléctrico
en mayor medida que el tejido blando.

En energias de radioterapia el efecto fotoeléctrico es poco probable. La atenuacion de haces de
fotones por el paciente o por un medio material cualquiera suele ser debida en este caso a los
fendmenos de efecto Compton y de produccién de pares que se verdn a continuacién.

c) Efecto Compton.

El fotdn se dispersa, pero cede parte de su energia a uno de los electrones externos ("libres")
del dtomo, que consigue escapar de él, quedando el dtomo ionizado.

Ndtese que el fotdn no se absorbe en el material, sino que sale dispersado en otra direccién con
una energia menor. Esto provoca un deterioro del contraste radioldgico (ruido de fondo) en las
imdgenes radioldgicas. Este proceso es predominante a energias algo mds altas que para el efecto
fotoeléctrico.

En energias tipicas de radioterapia (del orden de MeV), el efecto Compton es el fendémeno
predominante. Por ello, las imdgenes radiolégicas obtenidas utilizando fotones de estas energias
no logran captar tanto contraste entre hueso y tejido blando, ademds de sufrir una pérdida de
nitidez.
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) . Electron Compton
Electron "libre”

Foton Incidente (hv)

Foton Disperso (hv')

Fig. 4.5.: Efecto Compton.

d) Produccion de pares.

El foton incidente interacciona, mds que con los electrones orbitales, con el nicleo atdmico
mismo, desapareciendo y cediendo toda su energia. Esta energia se emplea en la creacién de un
positrén y un electron, que salen despedidos del dtomo. El positron es una particula idéntica al
electrdn pero con carga positiva. Cuando el positrén interacciona con los dtomos que encuentra en
su camino va cediendo energia hasta frenarse; entonces, al encontrarse con un electrén del medio
desaparecen los dos, transformdndose sus masas en energia pura, en la forma de dos fotones que

salen en direcciones opuestas. Estos fotones, a su vez, pueden seguir interaccionado con la
materia de la forma que acabamos de ver en los procesos anteriores.

Electrén

Foton de 0.51 Mev
Foton (h v)=>1.02 MeV

Positron

Foton de 0.51 Mev

Fig. 4.6.: Produccion de pares.
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En el proceso de produccién de pares se ve claramente la equivalencia entre masa y energia,
puesta de manifiesto por la relacién:

E=mc?

La produccién de pares solo es posible para fotones de energia superior a 1,02 MeV, y empieza a
ser realmente importante por encima de los 10 MeV.

A excepcion de la dispersion Thomson, todos estos procesos implican, directa o indirectamente,
la ionizacién de multitud de dtomos. Si se trata de tejidos vivos, esta ionizacion puede dar lugar a
reacciones quimicas que desemboquen a su vez en alteraciones bioldgicas en las células. Estas
alteraciones serdn de interés en Radioterapia si se trata de tejido tumoral, o en Proteccidn
Radioldgica si es tejido sano.

En la siguiente grdfica (fig. 4.7.) se muestran las zonas donde es mds probable que se produzca
uno u otro proceso en funcién del tipo de material y de la energia de los fotones incidentes. La
linea horizontal continua representa el agua y las verticales discontinuas el rango energético
tipico en Radioterapia. Las lineas curvas continuas representan puntos en los que se iguala la
probabilidad de ocurrencia de dos de los fendmenos de interaccién.

100F
. E. fotoeléctrico Produccion
E 80F dominante de pares
2 dominante
: [ ’
;1 |
? 1
— B0r |
= I
3 F 1
§ 1
e I E. Compton
e = .
= | dominante
= I
AR ||
I
|
b I
0 LU b i Lot 1m

0.01 0.1 1 10 100
Energia del foton (MeV)

Fig. 4.7.: Zonas de predominio de cada uno deplogesos c
interaccion de fotones con la materia.

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncologico de Galicia. A Coruria. 26



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

4.2. Interaccion de las particulas cargadas con la materia.

Las particulas cargadas interactian de una forma mds intensa con la materia que los fotones
debido a que poseen masa y carga eléctrica. Las interacciones son de tipo culombiano (es decir,
de acuerdo con la ley de Coulomb de interaccion entre cargas) con los electrones y nicleos de los
dtomos cercanos.

Cuando particulas cargadas, como los electrones, inciden contra un medio material, pierden
progresivamente su energia cinética a lo largo de su trayectoria debido a las sucesivas
interacciones que van sufriendo con las particulas cargadas del medio (electrones y nicleos). Esto
contrasta con la interaccion de los fotones que veiamos anteriormente, para los cuales bastaba
una sola interaccién para, o bien desaparecer absorbidos por el medio (efecto fotoeléctrico y
produccion de pares), o bien ser dispersados fuera del haz primario (efecto Compton).

Las particulas cargadas tienen un alcance finito en el medio en el que inciden, ya que las sucesivas
interacciones hacen que pierdan completamente su energia. En esto también se diferencian de la
radiacion de fotones, en la que, debido al cardcter probabilistico de la interaccidn, la intensidad
decaia exponencialmente con el espesor de material atravesado, pero nunca llegaba a hacerse
cero.

En lo que sigue consideraremos (nicamente la interaccién de electrones con la materia, ya que es
el tipo de radiacion de particulas cargadas que se utiliza habitualmente en Radioterapia, bien sea
producida en las desintegraciones p de ciertos isétopos radiactivos o por los aceleradores
lineales de electrones.

La interaccion de un electrén en un medio material se denomina colision y supone una
transferencia de energia a la materia. Este es el origen (ltimo de todos los efectos producidos
por las radiaciones ionizantes sobre la materia.

Las colisiones pueden ser eldsticas, ineldsticas y radiativas:

a) Colision elastica.

El electrén incidente, al colisionar con un dtomo, desvia su trayectoria pero apenas pierde
energia.

Electrén

Fig. 4.8.: Colision elastica den electro
sobre un atomo.
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b) Colisién inelastica.

El electrdn incidente (electron primario), ademds de desviarse, invierte parte de su energia en
arrancar un electrdon (electron secundario) de la corteza atémica del dtomo con el que colisiona
(ionizacidn), cediéndole parte o toda su energia cinética. Suele ocurrir que el electron incidente
no ceda suficiente energia para provocar la ionizacidon, pero si para excitar el dtomo.
Posteriormente el dtomo se desexcitard emitiendo rayos X caracteristicos.

Tanto el electrén primario como el secundario podrdn seguir ionizando y excitando otros dtomos
que se encuentren en su trayectoria, hasta que agoten su energia cinética y sean absorbidos por
el medio.

Electron
secundario

Electron
primario

Fig. 4.9.: Colision inelastica (ionizacion) de eiBctror
sobre un atomo.

c) Colisién radiativa.

Si el electron incidente pasa lo suficientemente cerca del ndcleo atémico sufrird una gran
pérdida de su energia cinética, que se emite en forma de radiacién electromagnética (fotones de
rayos X) que se denomina radiacion de frenado o de Bremsstrahlung. Estos fotones pueden
tener, en principio, cualquier energia, que depende de la energia cinética del electron primario y
de la distancia a la que pase del nicleo. Es decir, el espectro de energias posibles es continuo, no
discreto, a diferencia del espectro de la radiacidon X caracteristica vista en el capitulo anterior.

Cuanto mayor sea el nimero atémico Z del material, es decir, cuanto mayor sea el n° de protones
en el nicleo, mayor probabilidad habrd de que un electrén incidente interaccione con el nicleo y
no con los electrones orbitales. Es por ello que la colision radiativa es mds probable en materiales
pesados como el plomo.

2 Fotones

Electron

Fig. 4.10.: Colisién radiativa de un eleci
sobre un atomo.
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El fendmeno de la colision radiativa y emision de radiacién de frenado es la base fisica de la
produccién de rayos X con fines médicos o industriales, donde se hace incidir un haz de
electrones sobre un material de alto nimero atomico.

Alcance:

La energia cinética de una particula cargada que incide sobre un medio material va disminuyendo
progresivamente debido a las sucesivas interacciones que va sufriendo, hasta que prdcticamente
se anula y la particula es absorbida. La trayectoria probablemente no serd rectilinea. Cuando se
considera un haz de electrones se puede definir el alcance como la profundidad mdxima (en linea
recta) que alcanzan. Existen otras definiciones como el alcance terapéutico y el alcance efectivo.
El alcance depende de la energia de los electrones incidentes y del tipo de material.

Alcance

F 3
Y

A

h 4

r

YYVYY

Fig. 4.11.: Definicion de alcance para radiaciéretéctrones.

Se define la Transferencia Lineal de Energia (LET) como la cantidad de energia cinética que
pierde la particula cargada por unidad de longitud recorrida en el material. La LET depende de la
energia de la particula y de la densidad del medio.

Los conceptos vistos para radiacién de electrones también son aplicables al resto de particulas
cargadas, como las particulas alfa, protones, etc. Como éstas tienen una mayor masa y carga, sus
interacciones con el material serdn mds fuertes y perderdn antes su energia cinética. El alcance
en la materia de este tipo de particulas (particulas cargadas pesadas) es bastante menor que
para los electrones (particulas cargadas ligeras).
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4.3. Interaccion de neutrones con la materia.

Los neutrones tienen masa muy superior a los electrones (~ 2000 veces) pero ho estdn cargados,
y debido a esto recorren largas distancias en la materia sin interaccionar antes de ser
absorbidos (tienen un gran poder de penetracidn, al igual que los fotones). La interaccion que
sufren (de tipo no culombiano) es con los componentes del nicleo (protones y neutrones),
pudiendo expulsarlos del dtomo, lo que hace que la mayor parte de las sustancias irradiadas con
neutrones se vuelvan radiactivas, sobre todo si los neutrones son de baja energia (térmicos).

El efecto de los neutrones sobre la materia viva es muy importante, produciendo incluso mds de
20 veces el dafio que producen los fotones de la misma energia. El blindaje contra los neutrones
tiene varias fases. Primero se tiene que disminuir su energia cinética mediante colisiones
eldsticas con dtomos de hidrégeno (de masa similar al neutrén incidente). Los neutrones de baja
energia deben hacerse reaccionar con dtomos adecuados. Por dltimo, la radiacién resultante de
las reacciones nucleares y de la radiactividad inducida (a, p y y) debe frenarse utilizando
materiales pesados. Por ejemplo, la puerta del recinto de un acelerador de electrones de alta
energia contiene parafina (material hidrogenado) para blindar los neutrones, y plomo para blindar
los fotones. En las paredes, el espesor de hormigon necesario para blindar los fotones es
suficiente para frenar los neutrones.

La radiacion de neutrones con fines terapéuticos estd en fase experimental todavia, existiendo
muy pocos centros en el mundo donde se aplique esta técnica de Radioterapia (véase fig. 4.12.).

Fig. 4.12.: Tratamiento de radioterapia con haeeseutrones.
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5. LEY DEL INVERSO DEL CUADRADO DE LA DISTANCIA

Cuanto mds nos alejamos de un foco de radiacion, menor serd la intensidad de radiacién recibida,
incluso en el caso de que no se produzca atenuacién de la misma por ningln medio material.

Consideremos las siguientes hipdtesis ideales:

- Fuente de radiacion puntual, es decir, de tamafio casi nulo (“puntual” equivale a que la
distancia a ella es lo suficientemente grande para que se “vea" como un punto).
- No atenuacién de la radiacién en el medio.

Entonces, /a intensidad de la radiacion en un punto del espacio serd inversamente
proporcional al cuadrado de la distancia de dicho punto a la fuente. Es decir, si se dobla la
distancia, la intensidad se reduce en cuatro veces (1/4); si la distancia se triplica, la intensidad se
reduce a la novena parte (1/9); si se cuadruplica, a la dieciseisava parte (1/16); y asi
sucesivamente.

NS S

JUNITS

Fig. 5.1.: Disminucion de la intensidad (I) de-daiacion con «
inverso del cuadrado de la distancia.
Matemdticamente, la ley del inverso del cuadrado de la distancia se formula ast:
L/, =(d/d )

Siendo I e I, las intensidades de la radiacién en dos puntos situados a distancias respectivas d; y
d, del foco de radiacion puntual.

Esta ley del inverso del cuadrado de la distancia no se deriva de nhinguna propiedad especial de los
campos de radiacién, sino que es una relacién puramente geométrica.
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Ya que suponemos que ho hay atenuacién por ningdn medio material, las particulas emitidas por el
foco no desaparecen, pero la "densidad” de las mismas se hace cada vez menor a medida que
alcanza “capas esféricas” mds alejadas (véase fig. 5.2.).

El inverso del cuadrado de la distancia se deduce de la relacién que hay entre las dreas de las
capas esféricas de radios d; y dz:

[47(d) ]/ [4nm(d)*]1=(d2/ dr )

Fig. 5.2.:El mismo nimero de particulas atraviesa cada dojgerifa intensidad (n° «
particulas superficie x tiempo) disminuye con el cuadradoadgistanci.

En los casos reales, dificilmente se pueden considerar las fuentes de radiacién perfectamente
puntuales. Ademds, si la fuente irradia sobre un medio material (el aire o el agua, por ejemplo),
siempre habrd alguna atenuacion de la intensidad de la radiacion debida a la interaccién con el
medio. Por lo tanto, la disminucidn de la intensidad de la radiacion con la distancia a la fuente
tiene dos componentes: la puramente geométrica (inverso del cuadrado de la distancia para
fuentes puntuales) y la debida a la atenuacidon por el medio.

En buena parte de los casos, sobre todo a cortas distancias de la fuente como sucede en
Braquiterapia, la atenuacion por distancia es mds importante que la atenuacién que provoca la
propia interaccién de la radiacién con el medio.

La ley del inverso del cuadrado de la distancia también es aplicable a otras magnitudes que son
proporcionales a la intensidad de la radiacion, como la Exposicién, el Kerma o la Dosis Absorbida,
que se definirdn mds adelante en el capitulo correspondiente a Maghitudes y Unidades
Radioldgicas.
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6. RADIACTIVIDAD

La Radiactividad es un fendémeno natural por el que algunos dtomos sufren cambios espontdneos
en su nlcleo atémico que les lleva a transformarse en dtomos distintos, emitiendo en el proceso
diferentes tipos de radiaciones. Para poder explicar este fendmeno tenemos que conocer, aunque
sea someramente, qué fuerzas fundamentales actdan entre las particulas constituyentes del
nidcleo atémico.

6.1. Fuerzas fundamentales de la Naturaleza.
Existen 4 fuerzas fundamentales en la Naturaleza. De la mds débil a la mds fuerte son:
- Fuerza gravitatoria. actla entre masas, es siempre atractiva, y actda a cualquier distancia.

- Fuerza electromagnética. actla entre cargas eléctricas, es atractiva o repulsiva segtn el signo
de las cargas, y actia a cualquier distancia.

- Fuerza débil estad presente solo en determinados procesos de desintegracion radiactiva.

- Fuerza fuerte: actla solo entre nucleones dentro del nicleo atdmico, es siempre atractiva, y
actla solo en distancias del orden del tamafio del nicleo atémico. No distingue si los nucleones
son protones o neutrones.

En el nicleo atémico se encuentran presentes la fuerza electromagnética (responsable de la
repulsién entre protones, cargas del mismo signo) y la fuerza fuerte (responsable de la atraccidn
entre nucleones en general). La fuerza gravitatoria es de una magnitud, a escala atémica,
totalmente despreciable frente a las dos anteriores.

Un ndcleo estable serd aquel en el que la configuracion de protones y de neutrones sea tal que se
equilibre la repulsién eléctrica entre protones con la atraccién entre nucleones, permaneciendo
de este modo estable e invariable en el tiempo.

Fig. 6.1.: La fuerza gravitatoria actia fundamenéaite en le
grandes escalas del Cosmos, mientras que la fleezrs
actia Unicamente dentro del nucleo atémico, eresasla
mas pequeas del Univers:
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6.2. Atomos radiactivos.

Los dtomos que son radiactivos (radionucleidos o radioisétopos) lo son porque la configuracion de
protones y neutrones en el nicleo no es estable, es decir, existe una descompensacion entre
fuerzas. Un nicleo de este tipo tiende a cambiar transcurrido un tiempo, intentando alcanzar una
nueva configuracion que sea estable. Cuando este cambio se produce, se habla de la
desintegracion del atomo (mds exactamente, del nicleo atémico).

130 Alpha ?mlszamn

Belt of stability __ S

80—
Beta emission

+% Positron emission
50— ..i*+  and electron capture

Neutron number. N
e |
=
|

N=2
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Fig. 6.2.: Zona de estabilidad. La zona sombreadasponde a is6topos estables (no radiactivos).
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En los isétopos estables (no radiactivos) hay una relacién de aproximadamente 1 a 1 entre el n° de
protones y el de neutrones. Sin embargo, a medida que aumenta Z es necesario que el n° de
neutrones (N) sea algo mayor que el de protones (Z) para contrarrestar la creciente repulsion
eléctrica entre estos Ultimos.

Una configuracion no estable del nicleo atémico puede ocurrir cuando esta relacién entre
protones y neutrones no es la adecuada, o cuando el nivel energético del nicleo atémico estd en
un estado excitado por encima del nivel fundamental de energia (iino confundir con los niveles de
energia de los electrones orbitales!!). Es entonces cuando el nicleo intenta alcanzar la estabilidad
modificando la configuracién y/o la energia de los nucleones.

En la figura 6.2. se muestra una grdfica en la que se representan los isétopos estables (no
radiactivos), correspondiendo a la zona sombreada (zona o banda de estabilidad). Obsérvese
que, a bajo Z, la relacién es de 1/1 aproximadamente (N=Z); a medida que aumenta Z se hace
ligeramente mayor el n° de neutrones (N) que el de protones (Z) para conseguir mantener la
estabilidad del ndcleo.

Aquellos nicleos atémicos que tienen una relacion entre neutrones y protones que no cae dentro
de la zona de estabilidad son nicleos radiactivos, e intentan alcanzarla modificando esta relacién,
bien sea transformando protones en neutrones o al revés, bien sea expulsdndolos directamente
del nicleo, como veremos posteriormente. Se transforman, pues, en otro elemento quimico. En el
proceso de transformacion se emite radiacion (de ahi el nombre de Radiactividad), que puede ser
en forma de fotones y/o particulas, y es la que se aprovecha para los tratamientos de
Radioterapia con isétopos radiactivos.

6.3. Tipos de desintegracion radiactiva.

Aunque existen muchos tipos de desintegracion radiactiva, los mds importantes son la
desintegracion alfa (a), la desintegracién beta (p) y la desintegracién gamma (v), denominadas asi
por el tipo de radiacién que se libera en el proceso.

a) Desintegracion alfa (a).

Los dtomos muy pesados, con Z>82, tienen demasiados nucleones en su nicleo atémico, de modo
que la repulsion entre protones se hace dominante imposibilitando la estabilidad. Tienden a
transformarse en dtomos menos pesados expulsando nucleones. La desintegracion a es el proceso
predominante de desintegracién para este tipo de dtomos, y consiste en la expulsion de dos
protones y dos neutrones, o lo que es lo mismo, de un nicleo de helio (*Hez), llamado también
particula alfa (a). El nlcleo atdémico resultante queda entonces con 2 protones y 2 neutrones
menos:

Xz ——p "7+ He,

Por ejemplo, el uranio (**®U) se transforma, con un periodo de semidesintegracién de 4,5x10°
afios, en torio (?**Th), que constituye el nicleo “hijo". Lo hace por distintos caminos, siendo los
principales tres decaimientos a. Dos de los caminos conducen a un estado excitado del torio
(excitacién nuclear, no atdmica), decayendo a su vez al estado estable de distintas formas (por
ejemplo, mediante una desintegracién gamma v). La figura 6.3. representa esquemdticamente
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todos estos procesos. A este tipo de representacién esquemdtica del proceso de desintegracion
para uh radionucleido particular se la denomina esguema de desintegracion.

El 2**Th es a su vez inestable, y decae con un periodo de semidesintegracién de 24,1 dias. Se crea
asi una familia radiactiva encadenada con varios nucleidos radiactivos, que acaba en el plomo

(?“Pb), que es estable. Las familias radiactivas, que se comentardn mds adelante, son tipicas de
las desintegraciones alfa de elementos pesados.

U (4,5x10° afios)

o, (0,2%)

0,16 MeV

alpha decay

o, (22,9%)
0,05 MeV

o, (76,8%) .
Il

a-particle =4He

Thy' (24,1 dias)

Fig. 6.3.: Desintegracion alfa del uranio-238. Fig. 6.4.: Desintegracion alfa del plutonio-240.

Una desintegracion a también puede venir acompafiada posteriormente de desintegraciones p y v
en los nlcleos descendientes.

Las particulas a resultantes de este tipo de procesos de desintegracién constituyen una radiacién
de particulas cargadas pesadas muy poco penetrantes en la materia (se detienen con una simple
hoja de papel). Resultan, pues, de muy escaso interés en Radioterapia, aunque resultan muy
peligrosas desde el punto de vista de la Proteccién Radioldgica si la sustancia radiactiva logra
penetrar en el interior del organismo de una persona, ya que, una vez dentro, las particulas alfa
pueden provocar bastante dafio en las células debido a su alta LET (transferencia lineal de
energia).

b) Desintegracion beta (p).

La radiacién p nho es mds que radiacion de electrones o de positrones que se crean en el proceso
de desintegracién de isétopos inestables en el rango de los Z intermedios. Para estos isétopos
sucede que hay demasiados neutrones respecto al n° de protones, o al revés. El dtomo intenta
contrabalancear este desequilibrio convirtiendo un neutrén en un protén o un proton en un
neutron, respectivamente. Conviene resaltar que las particulas emitidas (electrones o positrones)
no estaban presentes en el dtomo con anterioridad, sino que se crean en el proceso de
desintegracion a partir de la energia liberada.

Existen tres tipos de decaimiento p:
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desintegracion B negativa (B-) un nicleo de nimero atomico Z y masa atémica A se
transforma espontdneamente en otro nicleo con un protén mds y un neutrén menos. Dicho
de otro modo, un neutrén del nilcleo se convierte en un protén. En el proceso se emite un
electrdn (denominado también “rayo p-").

Xz ——> Wza+e

Los nlcleos que se desintegran via p- es porque tienen un exceso de neutrones frente a
protones, de manera que se sitlan a la izquierda de la zona de estabilidad en la figura 6.2.
Después de la desintegracidn, el nicleo hijo resultante se habrd acercado a la zona de
estabilidad, o incluso habrd “caido” dentro de la misma (nicleo estable).

desintegracion B positiva (B+). un nicleo de nimero atdémico Z y masa atémica A se
transforma espontdneamente en otro nicleo con un neutrén mds y un protén menos. Dicho
de otro modo, un protén del nicleo se convierte en un neutrén. En el proceso se emite un
positron (denominado también “rayo p+"):

AXZ —> AyZ_1 +e

Los nicleos que se desintegran via p+ es porque tienen un exceso de protones frente a
neutrones, de manera que se sitdan a la derecha de la zona de estabilidad en la figura 6.2.
Después de la desintegracidn, el nicleo hijo resultante se habrd acercado a la zona de
estabilidad, o incluso habrd “caido” dentro de la misma (nicleo estable).

captura electronica (€) otra manera de reducir el exceso de protones frente a
neutrones es el fendmeno de la captura electrénica, que consiste en que uno de los
electrones mds internos de la corteza atdmica es capturado por el nicleo, provocando que
uno de los protones se transforme en un neutrén. El hueco dejado por el electrén provoca
una cascada de desexcitaciones atémicas con emisién de fotones caracteristicos.

Xere P Yy

Normalmente, el nicleo resultante de una desintegracién beta quedard en un estado excitado,
que decae al estado nuclear fundamental mediante procesos de desintegracién gamma (véase mds

adelante) o de conversidn interna.
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Por ejemplo, el tritio, que es un isétopo del hidrégeno (*Hy), es un isétopo radiactivo que, cuando
se desintegra, lo hace el 100% de las ocasiones hacia el helio (*He;) mediante desintegracién p
negativa (véase fig. 6.5.).

beta minus decay

H (12,4 aiios)

B, (100%)

3 ) l . _a
He;y  (estable) B~ particle=1Ye

Fig. 6.5.: Desintegracién beta negativa del tritio. Fig. 6.6.: Desintegracion beta negativa del radig-2

c) Desintegracion gamma (y)

En el decaimiento gamma un nlcleo excitado decae al estado nuclear fundamental estable
emitiendo fotones de alta energia (rayos y). Normalmente, los nicleos se hallaban excitados
después de un proceso previo de desintegracion a o p.

A diferencia de los otros tipos de desintegracion, en la desintegracién gamma no se produce un
cambio en el n° de protones y/o en el n° de neutrones, sino que lo que sucede es una reordenacién
de los mismos en las capas nucleares (no confundir con las capas electrdnicas del dtomo) que
conduce a una configuracién nuclear de mds baja energia. Precisamente es el exceso de energia lo
que se convierte en un fotén gamma.

COS’%’ (5,3 anos)

B, (99,9%)
2,51 MeV gamma decay

B,(0,08%) | v,
1,33 MeV

V2

v-radiation: high-energy
electromagnetic waves

Nij,  (estable)

Fig. 6.7.: Desintegracion beta-gamma del cobalto-60 Fig. 6.8.: Desintegracién gamma del plutonio-24€itexio.
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Por ejemplo, el cobalto-60 (°Co) se transforma espontdneamente en niquel excitado (°°Ni)
mediante desintegracion p. Este a su vez se desexcita emitiendo un foton gamma de 1,17 MeV y
otro de 1,33 MeV (véase fig. 6.7.).

Existen otros tipos de desintegracién radiactiva en los cuales se suele expulsar uno o varios
nucleones del nicleo para alcanzar la estabilidad del mismo. Asi, ciertos radioisétopos, al
desintegrarse, emiten un protén o un neutrén, dependiendo de la configuracién nuclear inicial.

6.4. Reacciones Nucleares. Radiactividad artificial.

La desintegracién espontdnea sufrida por radionucleidos naturales hizo pensar, a principios del
siglo XX, en la posibilidad de convertir nucleidos estables en radiactivos mediante bombardeo
nuclear con particulas de alta energia. Efectivamente, se puede fabricar artificialmente un
radioisétopo a partir de nicleos atémicos estables si hacemos colisionar sobre éstos ciertas
particulas (protones, neutrones, fotones, ...) de determinada energia. El nuevo nicleo atémico
obtenido es, por lo general, no estable, por lo que tenderd a desintegrarse espontdneamente al
cabo de cierto tiempo de la misma manera que lo hacen los radionucleidos naturales.

En toda reaccion nuclear se puede definir una particula “proyectil' (a), que es la que impacta con
el nlcleo estable original o ndcleo “blanco" (X), obteniendo tras la colision un ndcleo " final” (Y) y
una particula “emergente’ (b):

a+X » Y+b

Una hotacién mds abreviada (y mds utilizada) es la siguiente:
a(X,Y)b

Las particulas utilizadas como proyectiles suelen obtenerse de aceleradores de particulas, para el
caso de particulas cargadas (protones, particulas alfg, ...), o de reactores nucleares de fision en
el caso de neutrones.

Seguidamente se describen brevemente alguno de los principales tipos de reacciones nucleares:
Fision

Tiene lugar cuando sobre ciertos radioisétopos pesados inciden particulas como heutrones,
dentro de un determinado rango de energias, dando lugar a la escision del nidcleo en dos o mds
ndcleos (rotura del ndcleo). En el proceso se libera gran cantidad de energia. Es el fenémeno que
sirve de base para la produccion de energia eléctrica en los reactores de las centrales nucleares.
Como particulas emergentes se liberan de uno a tres neutrones del nicleo original, que a su vez
pueden seguir provocando reacciones de fision en otros dtomos (reaccién en cadena).

Por lo tanto, un reactor nuclear de fisién constituye ademds una fuente intensa de flujo de

neutrones que se pueden utilizar para provovar reacciones de activacién neutrdnica en ciertos
materiales (véase mds adelante) y fabricar asi isétopos radiactivos.
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neutron

‘ZBa +

huge wKr

neutron energy

Fig. 6.9.: Fisién de un nucleo de235 en dos nucleos
Ba-137 y Kr-97.

Fusion:.

En cierto modo, es el proceso opuesto a la fision. Se hacen colisionar dos ntcleos ligeros (isétopos
del hidrdgeno, como el deuterio o el tritio) intentando vencer la repulsién entre ellos mediante
confinamiento magnético o sometiéndolos a muy altas temperaturas, de manera que se "fusionen"
en un nicleo de helio estable (Z=2). El proceso de fusién, una vez conseguido, libera una energia
muy alta. Los reactores de fusion son, hoy en dia, todavia experimentales, estando muy lejos el

aprovechamiento comercial de la energia liberada.

Y rays
IRt TV

‘ i
@ neute o
N
@& > ®
/, 31-13
‘ toacl ear

?H fusion

Fig. 6.10.: Fusién de un nlcleo de deuterio con dt
tritio para obtener un nicleo de He-4.
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Activacion neutronica:

En esta reaccién se tiene como particula proyectil un neutrén, y como particula emergente un
foton. Normalmente se hace uso del flujo de neutrones presente en un reactor nuclear de fision
para bombardear los nicleos estables de un material dado.

El proceso de activacion neutrdnica se puede representar como: n(X.Y)y

Fotodesintegracion:.

Las reacciones de fotodesintegracién son aquellas en las que el proyectil es un fotén. La reaccién
puede ser tal que, dependiendo de la energia del fotén, la particula emergente sea un neutrén o
un proton.

El proceso de fotodesintegracion se puede representar como: v(X.,Y)n v(X.Y)p

El fotén ha de tener una energia umbral minima para que pueda tener lugar la reaccién.

Los radioisétopos empleados actualmente en Radioterapia (cobalto-60, iridio-192, cesio-137, etc)
se fabrican artificialmente a partir de isétopos estables recurriendo a diferentes reacciones
nucleares. Por ejemplo, el iridio-192 se produce a partir del iridio-191 (estable) mediante
activacion neutrénica, bombardedndolo con neutrones procedentes de un reactor nuclear.

6.5. Leyes de la desintegracion radiactiva.

Las leyes de la desintegracién radiactiva estan fundamentadas en el cardcter probabilistico de la
desintegracion de un dtomo particular y en la estadistica aplicada a una muestra en la que existen
millones y millones de dtomos.

Sea 4 la probabilidad de que un dtomo de una muestra radiactiva de un radioisétopo particular se
desintegre al cabo de una unidad de tiempo, por ejemplo, un segundo. Entonces, las leyes de la
desintegracion radiactiva nos dicen que:

- A es constante, independientemente del tiempo franscurrido.

- A es la misma para todos los dtomos de un mismo radioisétopo.

A es la constante de desintegracion del radioisétopo, y tiene unidades de tiempo™ (segundo™ ,
hora®, afio, etfc).

Ejemplos:

A = 0,023 dias™ significa que cada dtomo de ese radioisétopo tiene un 2,3 % de probabilidad de
desintegrarse al cabo de 1 dia.

A = 0,18 s significa que el dtomo tiene un 18% de probabilidad de desintegrarse al cabo de 1
segundo.
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Se define la actividad (A) de una muestra radiactiva como el nimero de desintegraciones que
ocurren en la muestra por unidad de tiempo:

A = dN/dt

siendo dN la variacién, durante un intervalo de tiempo dt, del nimero N de nicleos de la muestra
por causa de las desintegraciones (en el limite de hacer tender dt a cero).

La unidad de actividad en el Sistema Internacional de Unidades (SI) es el Becquerelio (Bg), que
equivale a 1 desintegracion/segundo. Todavia se sigue utilizando la unidad antigua, el Curio (Ci).
Un Curio equivale a la actividad de un gramo de radio-226.

La equivalencia entre Becquerelio y Curio es la siguiente:

1Ci=3,7x10"°Rq

El Becquerelio es una unidad de actividad demasiado pequefia, por lo que se suelen utilizar sus
mdltiplos: KBq, MBq o GBq.

De las leyes de desintegracion radiactiva se deduce que la actividad en una muestra radiactiva es
proporcional al n° de nicleos todavia no desintegrados, N, con A como factor de proporcionalidad:

A =dN/dt = AN
Integrando esta ecuacién diferencial se obtiene:
N = Noexp (-A 1)

siendo Ny el n® inicial (t=0) de niicleos no desintegrados (véase fig. 6.11.).

time t

Fig. 6.11.: Decaimiento exponencial de la activid#e un is6topo radiactiv
Obsérvese como al cabo de un periodo de semidgsiotén, la actividad se rade
a la mitad, y asi sucesivamente.

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncologico de Galicia. A Coruria. 42



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

Obsérvese que es el mismo tipo de comportamiento exponencial decreciente que vimos para la
atenuacién de un haz de fotones al atravesar un material (fig. 4.2.).

Si multiplicamos por A ambos miembros de la anterior expresién se obtiene:
AN=ANgexp (-A 1)
Por definicidn, A No es la actividad inicial Ag a t=0, por lo que:
A=Agexp (-At)
Resumiendo:
"La actividad radiactiva de una muestra decae de forma exponencial con el tiempo, a un
ritmo que viene marcado por la constante de desintegracion A, que es caracteristica de cada

isotopo radiactivo en particular’.

Al tiempo que transcurre hasta que la actividad de una muestra radiactiva de un radioisétopo
decae a la mitad se le denomina periodo de semidesintegracion (Ty,z).

Al tiempo de vida de cada nicleo, promediado para todos los nicleos de la muestra, se le
denomina vida media (7).

Las relaciones que hay entre periodo de semidesintegracion, vida media y constante de
desintegracion son:

T1/2 =In2 /A
A=1/7
T1/2 =711In2

Ejemplo:
El cobalto-60 (®°Co) tiene un periodo de semidesintegracién de 5,27 afios. Ello quiere decir que al
cabo de ese tiempo la actividad de una muestra de este isétopo habrd decaido a la mitad (se
habrdn desintegrado la mitad de los nicleos existentes inicialmente). Al cabo de otro periodo de
semidesintegracion sucederd otro tanto, y asi sucesivamente (véase fig. 6.11.).

1Ty, :1/2 de la actividad inicial

2 Ty :1/4 de la actividad inicial

3 Ty :1/8 de la actividad inicial

4 Ty, :1/16 de la actividad inicial

efc.
Otra forma de calcular la actividad restante al cabo del tiempo es mediante la expresién:

A=Ao/2n

siendo n el n® de periodos de semidesintegracién transcurridos (n = tiempo transcurrido / Ty ).
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Suele ocurrir que el producto de la desintegracion de un isétopo radiactivo es a su vez también
radiactivo. Hablamos entonces de familias de desintegracion radiactiva. En este caso, los
isétopos “hijos" decaerdn también de acuerdo a su propia constante de desintegracion.

La variacién temporal neta en el nimero de nicleos del radioisétopo "hijo" tendrd dos
componentes opuestas: por una lado se estdn creando continuamente a partir de la desintegracién
del isétopo "padre", y por otro lado estdn desapareciendo de acuerdo a su propia constante de
desintegracion.

Si la vida media del radioisétopo hijo es mucho menor que la del padre puede darse el equilibrio
radiactivo, que consiste en que el decaimiento aparente del isétopo hijo sigue el mismo ritmo que
el del isétopo padre.

Esquema de familia radiactiva:

A —» B —P» ¢ —> D (estable)

T2 (A) T2 (B) T2 (C)

Uranium 238

Radium 226
‘ Radon 222

o"""‘“‘“"‘ e 2521 g w?29Rg o 220 oy 208y

80 Ba B B2
Polonium 214 ‘

ro Load 214. 238 g 26Rg .. p 22y p..mm 206y
ﬂ 92 BE BB B2
° # 235y _p.. 228 e 20y P07

Bismuth 214 e B g6 B2
Lead 210
Fig. 6.12.: Familia radiactiva del urar238. Mediant Fig. 6.13.: Familias de desintegracion radiactivea &omo
decaimientos: y  consecutivos se alcanza ebtispc pesados. Obsérvese como todas ellas pasan padiacpion d
estable plomo-206. radio y de raddn radiactivos, y terminan en el gi@stable.
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7. MAGNITUDES Y UNIDADES RADIOLOGICAS

Para caracterizar de forma cualitativa y cuantitativa la radiacién y sus efectos sobre la materia y
sobre el tejido vivo en particular, es necesario definir un conjunto de magnitudes con sus
correspondientes unidades. Los organismos encargados de esta materia y cuyas recomendaciones
son ampliamente aceptadas en la comunidad internacional son:

- La Oficina Internacional de Pesas y Medidas (BIMP).
- La Comisién Internacional en Unidades y Medidas de la Radiacion (ICRU).
- La Comisién Internacional de Proteccion Radioldgica (ICRP).

7.1. Magnitudes de uso general.
- Exposicion (X):
La Exposicidn caracteriza el poder ionizante de la radiacién X o gamma en el aire.
Consideremos como medio el aire y una radiacion de fotones incidiendo sobre él. Consideremos un
pequefio volumen de ese aire, de masa dm. Entonces, por efecto de la interaccion de los fotones
con los datomos contenidos en ese volumen, se producird una carga dQ. Se define la Exposicidn
como la carga total (de un solo signo) producida por unidad de masa del aire:

X = dQ/dm
La definicion exacta de Exposicién es:
"Carga total, dQ, de los iones de un solo signo producidos en aire, cuando todos los electrones
liberados por los fotones en un elemento de volumen de masa dm sean detenidos por completo en

el seno del aire."

Como dm puede hacerse tan pequefio como se quiera, la Exposicion es una magnitud de tipo
puntual, que quiere decir que se puede definir para cada punto del medio.

Nétese que esta magnitud solo es vdlida para el aire como medio material en el que se absorbe la
radiacion, y solo para radiacién de fotones. Debido a éstas y a otras limitaciones, la Exposicidn
resulta de escaso interés actualmente para cuantificar el efecto de las radiaciones ionizantes en
Radioterapia. Se sigue utilizando en el campo de la Proteccion Radioldgica, aunque cada vez
menos.
La unidad de Exposicién en el Sistema Internacional de Unidades (SI) es el

Culombio/kilogramo (C/Kg)

La unidad antigua es el Réentgen (R):

1C/Kg = 3876 R
1R = 2,58x10™ C/Kg
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La Exposicidn, al igual que las magnitudes que veremos posteriormente, cumplen la ley del inverso
del cuadrado de la distancia.

Tasa de Exposicidn:

En Radioterapia, a la variacién temporal de cualquier magnitud se le llama tasa de dicha magnitud.

La Tasa de Exposicion ho es mds que la variacion temporal de la Exposicién en un punto, es decir,
la carga dQ que se produce en el elemento de aire dm en una unidad de tiempo:

X’ = dX/dt
La unidad en el ST es el C/Kg's; la unidad antigua es el R/s.

Como unidad de tiempo se suele utilizar mds el minuto o la hora que el segundo.

- Kerma (K):

El Kerma caracteriza la energia que la radiacion imparte a la materia ("Kinetic Energy Released to
the Medium").

Se define para radiacién X, gamma o neutrones, pero no para radiacién de particulas cargadas.
Ademds, se aplica a cualquier medio material, no solo al aire, como sucedia con la exposicién.

El Kerma es la energia cinética total que la radiacidn ionizante transfiere a las particulas
cargadas que libera en el medio (fundamentalmente electrones), por unidad de masa.

K = dEy. /dm
El Kerma es una magnitud puntual, que se puede definir en cada punto del medio.
La unidad de Kerma en el Sistema Internacional de Unidades (SI) es el Gray.
Gray = Julio/Kilogramo (Gy = J/Kg)
La unidad antigua es el rad ("Radiation Absorbed Dose"):

16y =100 rad
1rad=1c6y

Tasa de Kerma:

La Tasa de Kerma es la variacién temporal del Kerma, es decir, la energia cinética total impartida
por la radiacién a la materia, por unidad de masa y por unidad de tiempo:

K= dK/d*t

siendo la unidad en el SI el Gy/s.
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- Dosis Absorbida:

La Dosis Absorbida caracteriza la energia que la materia absorbe en cada punto del medio debido
a la interaccién con la radiacion.

Es también una magnitud puntual, y se define como la energia que se absorbe en un punto del
medio, por unidad de masa:

D = dEng /dl’l’\

Nétese la sutil diferencia con el Kerma: el Kerma se refiere a la energia que transfiere la
radiacién al medio en un punto, mientras que la Dosis Absorbida hace referencia a la parte de esa
energia que realmente el medio absorbe en ese mismo punto. Puede ocurrir que la energia
transferida por la radiacion a particulas cargadas en un punto acabe absorbiéndose en otro punto
distante, debido al transporte de estas particulas. De todas maneras, en Radioterapia se puede
considerar, sobre todo a bajas energias, que Kerma y Dosis Absorbida equivalen numéricamente,
aunque el fenémeno subyacente que define ambas magnitudes sea distinto.

Véase la figura 7.1.: El fotdn y; transfiere parte de su energia al electrén e; . Toda esta energia
cedida se absorbe en el volumen V. El fotén y, transfiere toda su energia al electrdn e, , que cede
solo parte de ella dentro de V.

Como el recorrido de los electrones es bastante limitado, se puede considerar que la energia
cedida por la radiacion en un punto es absorbida por el medio en el mismo punto, es decir K = D.

Fig. 7.1.: Diferencia entre Kerma (energia cedidalps fotones dent
de V) y Dosis Absorbida (energia absorbida poredimdentro de V).
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La Dosis Absorbida es la magnitud de interés en Radioterapia, y se puede definir para
cualquier clase de radiacion ionizante (rayos X, rayos gamma, particulas cargadas, efc) y para
cualquier medio material, incluido el aire.

Las unidades de Dosis Absorbida coinciden con las de Kerma:

Enel SI: 16y=1J/Kg

Tasa de Dosis Absorbida:

De manera andloga a las magnitudes vistas anteriormente, la Tasa de Dosis Absorbida se define
como:

D’ = dD/dt

siendo la unidad en el SI el Gy/s.

7.2. Magnitudes de uso en Proteccion Radioldgica.

El efecto bioldgico sobre un tejido irradiado depende del tipo y energia de la radiacidn, y del
tejido y efecto bioldgico considerado. Por ejemplo, una misma dosis absorbida nho produce el
mismo efecto si la radiacién es de fotones o de neutrones, o si se estd irradiando una parte u
otra del organismo.

En Radioterapia, aunque la magnitud de referencia sigue siendo la Dosis Absorbida, hay una
tendencia a evaluar la eficacia de los tratamientos y sus posibles complicaciones atendiendo a
pardmetros que tengan en cuenta el tipo de tumor o de tejido irradiado y el tipo de efecto
esperado. Estos pardmetros los estudiaremos mds adelante, cuando tratemos mds a fondo el
tema de la Radiobiologia.

Las magnitudes que se describen a continuacion no son aplicables a la Radioterapia, sino que son
(tiles en el campo de la Proteccion Radioldgica (niveles bajos de dosis en trabajadores y publico),
y consideran el diferente detrimento para el individuo en funcion del tipo de radiacién y del
tejido sano irradiado, para una misma dosis absorbida.

- Dosis Equivalente (H)

La Dosis Equivalente es una magnitud que expresa en una escala comin el dafio producido a
personas expuestas a diferentes tipos de radiacion (electrones, fotones, protones, etc). Se
obtiene a partir de la Dosis Absorbida mediante la expresidon:

H= D'WR

wr es el factor de calidad, una constante adimensional proporcional al riesgo intrinseco de cada
tipo de radiacién R, y que depende del LET de la misma.

Unidad en el ST: Sievert(Sv): 15Sv=1J/Kg
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Unidad antigua: rem (1 Sv=100 rem)
Si la Dosis Absorbida viene expresada en Gy, la Dosis Equivalente vendrad en Sv.

Factores de calidad (segin ICRP 103):

Tipo de radiacién WR

fotones y electrones 1

electrones y muones 1

protones y piones cargados 2

neutrones 2-20 (depende de la energia)
particulas a e iones pesados 20

Por ejemplo, 10 mGy de dosis absorbida de una radiacion de fotones suponen 10 mSv, pero serian
200 mSv para radiacién a. Por tanto, la peligrosidad de una misma dosis absorbida de radiacién a
es veinte veces mayor que si fuese debida a fotones.

Para radiacion de fotones o de electrones, que son el tipo de radiacion que se utiliza en
Radioterapia, la Dosis Equivalente coincide numéricamente con la Dosis Absorbida.

Tasa de Dosis Equivalente:

H’ = dH/dt Unidad SI: Sv/s

- Dosis Efectiva (E):

Esta magnitud sirve para comparar el riesgo total por una irradiacién no uniforme del cuerpo

(irradiacién localizada) con el riesgo producido por una irradiacién total uniforme. Dicho de otra

manera, es una magnitud que pondera el riesgo particular de cada 6rgano o tejido.
E:zWTHT:W1H1+W2H2+W3H3+ .....

E es la suma ponderada de las Dosis Equivalentes medias recibidas en distintos drganos o tejidos.

Hr es la Dosis Equivalente en el érgano T, y wr es el factor de ponderacidn (adimensional) de ese

organo (proporcién de riesgo debida al érgano T, dentro del riesgo total, cuando se sufre una

irradiacién uniforme). Se cumple que X wr = 1.

Unidad en el SI: Sievert (Sv):15Sv=1J/Kg

Factores de ponderacién de tejido (segin ICRP 103):

Tejido Wr

génadas 0,08
vejiga, eséfago, higado, tiroides 0,04
superficie de hueso, cerebro, gldndulas salivales, piel 0,01
médula ésea, colon, pulmdn, estémago, mama, resto de tejidos™ 0,12
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* Resto de tfejidos: adrenales, regidn extra-tordcica, vesicula, corazdn, rifiones, nédulos linfdticos, misculo,
mucosa oral, pdncreas, préstata, intestino delgado, bazo, timo, detro/cervix. W+ se aplica a la dosis equivalente
recibida por todos ellos como conjunto, no a la dosis equivalente de cada uno por separado.

Se cumple que Z wr = 1 para todos los tejidos de la tabla.

Tasa de Dosis Efectiva:

E’= dE/dt Unidad SI: Sv/s

7.3. Milltiplos y submdiltiplos de unidades.

Frecuentemente sucede que las distintas magnitudes utilizadas, cuando se expresan
numéricamente en las unidades del Sistema Internacional, resultan incomodas de manejar, ya que
resultan demasiado grandes o demasiado pequefias en relacion a los valores tipicos. Por ello se
suelen emplear los mdltiplos y submdltiplos de dichas unidades, de los cuales los mds habituales se
reflejan en la tabla 7.1.

Nomenclatura ' prefijos de los multiplos y submultiplos emplea
frecuentemente en la fisica de las radiacior

Tera (T): 102 mili (m): 10°
Giga (G): 10°  micro (u): 10°
Mega (M): 10° nano (n): 10°
Kilo (K): 10 pico (p): 10%
femto (f): 107

Tabla 7.1.: Nomenclatura de mdltiplos y submulsigle unidades.
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8. DETECTORES DE RADIACION IONIZANTE

Las particulas cargadas producen perturbaciones mds o menos importantes en su rdpido paso a
través de la materia, interactuando directamente con los componentes de la misma dotados de
carga eléctrica (nlcleos y electrones atdmicos). Es por ello que a este tipo de radiacién se la
denomina dlirectamente ionizante.

En cambio, la radiacion electromagnética, por carecer de carga, no produce directamente tales
efectos, pero en su interaccion por efecto fotoeléctrico, Compton o creacién de pares, se
producen particulas cargadas muy energéticas que, indirectamente, producen los mismos efectos
cualitativos de perturbacién. Por esta razén se dice que la radiacién electromagnética (y también
la radiacién de neutrones) es indirectamente ionizante.

La perturbacién causada en un medio material por una radiacién, ya sea directa o indirectamente,
consiste principalmente en la ionizacién o la excitacion de los dtomos, aunque también puede
consistir en la disociacion de las moléculas.

En general, cualquiera de los procesos citados puede constituir el fundamento de un detector,
dispositivo que permite obtener una variada informacién, que puede ser, por ejemplo, la mera
llegada de un evento ionizante, el tipo de particula, su energia, instante de emision, etc.

Atendiendo al tipo de informacién que nos puede proporcionar un detector de radiacién ionizante,
nos interesardn fundamentalmente tres tipos:

- Contadores:

Informan Unicamente sobre el nimero de eventos ionizantes (particulas o fotones) que alcanzan
el detector. No pueden proporcionar informacion acerca de la energia que deposita cada
interaccion, y por lo tanto no nos sirven para medir magnitudes como la dosis absorbida. Su
utilidad es la de meramente indicar la existencia de radiacién y su intensidad (n° de eventos).
Ejemplo: el contador Geiger.

- Dosimetros:

No informan sobre el nimero de eventos ionizantes ni sobre la energia que deposita cada evento
en la materia, pero si dan una medida del producto de ambas magnitudes, es decir, de la energia
total que la radiacion deposita en la materia. Por lo tanto, son adecuados para estimar la dosis
absorbida. Constituyen el tipo de detector mds importante y mds habitual en el campo de la

Radioterapia.

Ejemplos: cdmaras de ionizacidn, peliculas radiogrdficas, dosimetros de termoluminiscencia
(TLD), dosimetros de semiconductor...

- Espectrometros:

Proporcionan informacién tanto del ndmero de particulas o de fotones que interactian con el
detector como de la energia que deposita cada uno de ellos. Son capaces, pues, de informar sobre
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la energia total depositada (modo dosimetro). Pero su utilidad principal es la de determinar el
espectro de la radiacion, es decir, la intensidad relativa que tiene cada energia.

Este tipo de detectores no se suelen utilizar en Radioterapia, ya que, o bien las energias y
espectros de los haces de radiacién ya se conocen de antemano, o bien se pueden determinar
indirectamente mediante la medida de su penetracion en la materia.

Ejemplo: contador de centelleo.

El espectro de la radiacion es una representacion cuantitativa de la variedad de energias
presentes en un haz de radiacion particular, ya sea proviniente de un isétopo radiactivo o de una
unidad generadora de radiacién ionizante. En abscisas se representan los valores de energia
(canales de energia) y en ordenadas se representa la intensidad (n° de particulas o fotones)
correspondiente a cada energia (véase el ejemplo de la figura 8.1.).

26140 |

137Cs spectrum
19605 a
%662 keV/
13070 %
6535
| % | |
170 300

40 430 560

Counts

Channel
Acquired: 28.08.2004 13:15:56 Real Time: 600.00s. Live Time: 594.04 s.

Fig. 8.1.: Espectro del Ck37 obtenido con un contador de centelleo. Estéoisgidopo emite foton:
monoenergéticos de 662 KeV (zona sombreada o fmfhmin embargo, debido a las interaccioBempton e
el detector, hay fotones que no se absorben ergataren el detector y soltepositan parte de su energia ¢
mismo. Debido a ello aparece un continuo (conti@ompton) en el espectro, desde 0 hasta casi 662 Ik
anchura del fotopico se debe a la dispersion estealidel contaje.
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8.1. Detectores de ionizacion gaseosa.

Los detectores de ionizacién gaseosa, o detectores de gas, estdn esencialmente constituidos por
un recinto lleno de gas a presién conveniente, en el que se dispone de dos electrodos mutuamente
aislados a los que se aplica una tensién de polarizacion (fig. 8.2.).

Radiation
SCLUrce t+ -

lonization
chambear

Fig. 8.2.: Fundamento de los detectores de gas

En las circunstancias descritas, dado que los gases son aislantes, en condiciones normales no
circula corriente eléctrica entre ambos electrodos. Pero si una particula o fotén ionizante alcanza
el espacio entre electrodos, el campo eléctrico existente hard que los electrones e iones
liberados en la interaccion se dirijan a los electrodos de carga contraria. De esta forma se
origina en el circuito un breve paso de corriente o impulso que puede ser medido con un
amperimetro, y, en consecuencia, revela la llegada de radiacién al detector.

El flujo constante de radiacién sobre el detector dard lugar asi a una corriente eléctrica medible
que serd proporcional a la dosis absorbida por el gas del detector. Mediante factores apropiados
se puede calcular, a partir de la dosis absorbida en el gas, la dosis absorbida en el medio en el que
se coloca el detector.

Con el fin de globalizar el comportamiento de los detectores de ionizacion gaseosa se va a
examinar el funcionamiento de uno de ellos al ir incrementando la tensién o voltaje V de
polarizacion aplicado a los electrodos:

Supongamos que al detector llegan particulas alfa y beta de la misma energia. Observaremos el

comportamiento de la amplitud del impulso de corriente producido por cada particula en el
detector, en funcién de la tensién aplicada V (véase fig. 8.3.).
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Fig. 8.3.:Variacion de la amplitud del impulso de corriemefiencion de la tension aplice
a un detector de ionizacién gaseosa.

En la zona 1 (zona de recombinacion) se observa un incremento del impulso con la tensién. Este
fendmeno es fdcilmente explicable atendiendo a la accion de dos fenémenos antagdnicos: por una
parte, los iones y electrones formados por la interaccion de las particulas ionizantes con el gas
tienden a recombinarse entre si nuevamente, pero por otra parte, el campo eléctrico existente
entre electrodos tiende al arrastre de estos portadores en direcciones contrarias. Al aumentar
la tension aumentard el predominio de este Ultimo efecto, recogiéndose asi mds carga en los

electrodos (mayor impulso eléctrico).

Al llegar a la zona 2 (zona de cdmara de ionizacién) se observa un fenémeno de saturacién, en el
que ya no existe apenas recombinacién, y todos los portadores de carga creados por la ionizacién
primaria de la particula incidente son captados por los electrodos. Por lo tanto, un aumento en la
tensién de polarizacion no supone un aumento del impulso eléctrico en el circuito. Eso si, la
amplitud del impulso depende de la energia primaria de la particula incidente (a mayor energia de
la particula, mayor ionizacién se producird en el gas).

Si aumenta la tensién por encima de V, se observa de nuevo que ambas curvas comienzan a crecer
(zona 3), manteniendo, como en la cdmara de ionizacién, un curso paralelo. Este hecho es debido a
que en esta zona la tensién aplicada es tan alta que los portadores eléctricos adquieren tal
energia que producen por si mismos ionizacion secundaria en su choque con otros dtomos del gas.
Por ser el tamafio del impulso proporcional a la energia disipada por la particula inicial en el
detector, se dice que en este tramo de la curva el sistema trabaja en zona proporcional.

La zona 4 se caracteriza, al igual que la 3, porque el famafio del impulso sigue aumentando con la
tensién de polarizacion. Sin embargo, el crecimiento deja de ser lineal (proporcional), pues la
intensa ionizacion generada produce un efecto de apantallamiento que causa una disminucion local
del campo eléctrico, con el resultado de que ambas curvas presentan trayectorias convergentes;
de ahi el nombre de proporcionalidad limitada con el que se conoce a esta zona.

Por encima de la tensién V, se entra en la zona Geiger (zona 5), en la que la descarga ocasionada
por la particula ionizante se extiende a todo el volumen de gas del detector. La tension es tan
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fuerte que los iones y electrones producidos por la particula incidente adquieren tal energia que
por si mismos provocan nuevas avalanchas de ionizacion en el resto de dtomos del gas, alcanzando
a todo el volumen. El impulso eléctrico originado en los electrodos ya no dependerd de la energia
inicial de la particula incidente, sino que dependerd del tubo Geiger en si; es decir, para un mismo
contador Geiger, la amplitud de un pulso de radiacién incidente serd siempre la misma
independientemente de la naturaleza y energia de la particula. Esta es la razén por la cual los
contadores Geiger solo pueden contar eventos incidentes, pero no la energia de cada uno de ellos
ni la energia total.

Finalmente, la entrada en la zona 6 supone que el detector alcanza la zona de descarga continua,
en la que el dispositivo puede dafiarse irreversiblemente si se mantiene en operacién un cierto
tiempo.

Debido a su importancia en el campo de la medida de radiacion en Radioterapia, veamos
seguidamente con mds detenimiento las caracteristicas particulares de las cdmaras de ionizacion:

Camaras de ionizacion.

Como ya se ha descrito, la cdmara de ionizacién estd constituida por un recinto lleno de gas en el
que se disponen dos electrodos aislados. La tensién de operacién debe estar comprendida en la
zona de saturacién de la figura 8.3.

Las cdmaras de ionizacion se clasifican, atendiendo a la forma de los electrodos, en planas o
cilindricas, segin estén dotadas de electrodos plano-paralelos o de electrodos cilindricos
(formados por un electrodo cilindrico hueco y el otro, un alambre o varilla, en disposicion coaxial
en su interior).
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Fig. 8.4.: Camara de ionizacion cilindrica tiportar", utilizada para la medida de dosis en haeaadioterapia externa

Por su forma de operar se clasifican también en cdmaras de corriente o cdmaras de impulsos.
Las primeras estdn disefiadas para medir la intensidad media de corriente que circula por la
cdmara, que es, en general, proporcional al flujo de radiacién que interactia con ella. En cambio,
en las cdmaras de impulsos se detectan individualmente los impulsos correspondientes a la llegada
de cada particula ionizante que interactia con el detector. En el campo de las medidas de
radiacion en Radioterapia se suelen utilizar (nicamente cdmaras de corriente.
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Para el llenado de las cdmaras se usan varios tipos de gases, desde el aire a presion atmosférica
hasta gases nobles a presion, en especial argon, en cdmaras herméticas. Las cdmaras de ionizacion
habituales para Radioterapia son abiertas al aire, es decir, trabajan a la presién atmosférica.

El rendimiento de deteccion se aproxima al 100% para particulas alfa y beta que alcancen el
volumen sensible de la cdmara. En cambio, para fotones solo se logran rendimientos del 1% debido
a que el aire de la cdmara es un medio que ofrece escasa atenuacion para fotones.

Las corrientes entregadas por las cdmaras de corriente pueden ser inferiores a 10 fA (10™ A),
haciéndose necesario el uso de amplificadores lineales de corriente. Estas sefiales tan débiles
requieren de la utilizacion de estos amplificadores para elevar linealmente el nivel de la sefial a
una amplitud a la que sean sensibles los instrumentos de medida de corriente comerciales.

Las cdmaras de ionizacion se conectan a un electrometro, que es el instrumento de amplificacion
y de medida de la corriente proporcionada por la cdmara. En el electrémetro también se integra
un display, analdgico o digital, para la lectura visual directa en unidades apropiadas.

Fig. 8.5.: Electrometro utilizado para medir la ramte Fig. 8.6.: Electrémetro y cdmara de ionizacionnditica tipc
proviniente de una camara de ionizacion. "pozo" para la medida de la tasa de kerma de faed
braquiterapia.

Fig. 8.7.: Camara de ionizacion plana utilizadarashioterapi Fig. 8.8.: Camara de ionizacion cilindrica tipo bgkne",
externa para la medida en haces de electrones. de gran volumen, especial para medida daddosis €

Proteccion Radiolégica
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Todas las cdmaras de ionizacién utilizadas para la medida de radiaciones ionizantes, y en especial
en Radioterapia, deben estar calibradas, es decir, se debe conocer la relacion exacta que existe
entre la lectura de la carga que se recoge en ellas y el valor de la magnitud dosimétrica objeto de
medicién, por ejemplo, la Dosis Absorbida:

dosis absorbida (c6y)

Coeficiente de Calibracion (N) =
carga recogida (nC)

Cada cdmara tiene su propio coeficiente de calibracién, que es directamente proporcional al
volumen del aire sensible de la misma. Ademds, el coeficiente de calibracién también tiene una
ligera dependencia con la energia de la radiacién.

De esta manera, la dosis absorbida medida en el punto de referencia de la cdmara serd igual a:
D (cGy) = lectura (nC) * N

Cuanto mayor sea el volumen de una cdmara (se entiende el volumen de la cavidad de aire), mayor
sensibilidad posee, es decir, mayor serd la lectura para una misma dosis. Por lo tanto, a mayor
volumen menor cuantia tendrd el coeficiente de calibracién.

Las cdmaras de ionizacion utilizadas en el campo de la Proteccién Radioldgica tienen un volumen
de aire mucho mayor que las dedicadas a Radioterapia, ya que deben ser mds sensibles para poder
detectar niveles de radiacién considerablemente mds bajos.

Para medidas en Radioterapia lo habitual es tener en cada Servicio al menos un conjunto cdmara-
electrémetro de referencia, que disponga de un coeficiente de calibracién trazable a algin
laboratorio nacional o internacional acreditado que disponga de patrones primarios o secundarios
para la magnitud objeto de medida. Todos los demds conjuntos de medida se pueden calibrar
dentro del propio Servicio mediante intercomparaciones con el instrumento de medida de
referencia.

8.2. Detectores de centelleo.

La interaccién de la radiacion ionizante en medios materiales tiene como consecuencia una
deposicion parcial o total de su energia en el medio. Dicha energia cedida origina principalmente
procesos de excitacion e ionizacién, siendo también degradada a calor en la mayor parte de las
sustancias.

Sin embargo, ciertos compuestos cristalinos (materias luminiscentes) tienen la peculiaridad de
que una parte de la energia absorbida la reemiten en forma de luz visible o ultravioleta. Esta
propiedad permite una nueva variante en los sistemas de deteccion, el llamado detector de
centelleo, formado por una sustancia luminiscente y un dispositivo fotoeléctrico de adecuada
sensibilidad llamado Fotomultiplicador, que transforma la sefial luminosa en eléctrica. Este
detector es capaz de funcionar como un espectrémetro, con las ventajas adicionales de un alto
rendimiento de deteccidn y un tiempo de resolucién corto. Sin embargo, la resolucidn energética
(capacidad para discriminar energias muy parecidas) no es muy elevada, sobre todo si se la
compara con otros espectrémetros de estado sélido como los semiconductores.
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Las sustancias luminiscentes usadas en detectores de centelleo son de composicion quimica
orgdnica o inorgdnica, y deben ser lo mds ftransparentes posible a la propia luz emitida. Se les
suele llamar cristales luminiscentes o centelleadores. Normalmente se utilizan sélidos, como el
yoduro de sodio activado con talio, NaI(Tl), pero fambién hay centelleadores liquidos.

La luminiscencia puede presentar dos variantes diferenciadas:

Fluorescencia. |la reemision de luz se produce inmediatamente a continuacion de la absorcion de
energia de la radiacién por parte del material luminiscente (en nano o microsegundos).

Fosforescencia: |a reemision de luz se produce con cierto retardo respecto a la absorcién de la
energia de la radiacién (en segundos, minutos, horas).

A efectos de alcanzar resoluciones en tiempo 6ptimas, es decir, de poder discriminar como
diferentes dos impulsos de radiacion incidentes en un muy corto intervalo de tiempo (del orden
de microsegundos), interesa que el cristal luminiscente sea fluorescente y no fosforescente.

El espesor del cristal debe ser en lo posible igual al alcance mdximo si se trata de particulas
cargadas. En el caso de radiacion gamma debe tener el mayor espesor posible (teniendo en cuenta
limitaciones prdcticas y econdmicas) y poseer un nimero atémico lo mds elevado posible para
mejorar el rendimiento de la deteccién.

El fendmeno fisico que subyace a la produccién de luz (visible o ultravioleta) en los materiales
centelleadores cuando sobre ellos incide la radiacién ionizante se enmarca dentro de la teoria de/
modelo de bandas, que explica la distribucion de las energias de los electrones en un cristal
idnico en bandas de energia permitidas y bandas de energia prohibidas.

El modelo de bandas supone que, en ciertos materiales cristalinos, se produce una correlacién
entre dtomos de manera que los electrones orbitales pasan de tener energias correspondientes a
niveles discretos en cada dtomo (capas electrdnicas) a tener energias que pueden estar
comprendidas en rangos continuos (bandas). Entre las posibles bandas energéticas existentes en
el cristal, la banda de valencia se encuentra ocupada por los electrones mds externos de cada
dtomo, encargados de formar los enlaces quimicos, y la banda de conduccién contiene en
ocasiones electrones libres, y es la que permite producir conduccion eléctrica en el material.

’ rayos X
Cristal ¢ Incidentes
centelleante d
5 (
% ;
Ak El fotdn X
e absorbido
emite luz

Lps fotomuitiplicadores
ctan la luz y generan
una sefial eléctrica

Fig. 8.9.: Deteccién de un fotén de radiacion X po
cristal centelleador con fotomultiplicadores acdpk
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Cuando sobre un cristal centelleador incide radiacion ionizante se producen procesos de
excitacion que se concretan en la promocion de electrones de la banda de valencia a la de
conduccién, dejando en su lugar vacantes que se comportan como cargas positivas (huecos). Los
electrones excitados retornan en tiempos generalmente cortos (fluorescencia) a rellenar las
vacantes producidas, y la energia adquirida en el proceso de excitacién se disipa en la mayor
parte de los casos en forma de calor. Solo una pequefia parte de los electrones, que son los que
dan lugar al fendmeno del centelleo, pierden su energia en forma de luz correspondiente a la
parte del visible o del ultravioleta.

El dispositivo que convierte la luz generada por el cristal luminiscente en un impulso eléctrico
recibe el nombre de fotomultiplicador. Este dispositivo estd integrado por una ampolla cilindrica
de vidrio en la que se ha hecho un vacio elevado. En una de sus bases, por la cara interna, estdn
montados el fofocdtodo y una serie de electrodos o dinodos, en disposicion geométrica
conveniente, y polarizados respecto al fotocdtodo a tension creciente (aproximadamente con
diferencias de potencial entre dinodos adyacentes de unos 100 V).

B+
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Cristal de centelleo
Contacio dptico

Tuho fotomultiplicador
Fotocatodo

Dinodos

nefial de salida
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Fig. 8.10.: Generacién de una sefial eléctrica enbel fotomultiplicador como respuesta
interaccion de un evento ionizante en el cristatelkeador.

Al incidir la luz producida en el cristal centelleador sobre el fotocdtodo, se emiten
fotoelectrones en la misma direccién por efecto fotoeléctrico. Estos fotoelectrones son
dirigidos hacia el primer dinodo, donde cada uno de ellos produce por ionizacion secundaria un
nimero variable de electrones. Cada uno de estos electrones secundarios se dirige hacia el
segundo dinodo, adquiriendo energia debido a la diferencia de potencial. El proceso de
multiplicacion se repite en cada dinodo, formdndose asi una avalancha de electrones que se captan
finalmente en el dnodo colector, donde se genera el impulso de corriente correspondiente. La
ganancia en corriente, expresada como nimero de electrones que alcanzan el colector por cada
fotoelectron emitido desde el fotocdtodo, es variable, dependiendo de la tension de polarizacion
y el nimero y naturaleza de los dinodos. Los valores mds usuales estdn comprendidos en el
intervalo 10° - 107 electrones por cada fotoelectrén.
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En resumen, la llegada de un evento ionizante al cristal desembocard en una sefial eléctrica
medible al final del fotomultiplicador. La amplitud de esta sefial serd proporcional a la energia del
evento. Podemos pues, utilizar el sistema para discriminar la energia de los eventos incidentes
(espectrometria) o para integrar la deposicién de energia total en el cristal (dosimetria). Un
espectro tipico obtenido con un detector de centelleo es el mostrado en la figura 8.1.

Para la deteccion de la radiacién gamma, el NaI(Tl), yoduro de sodio activado con talio, constituye
el cristal inorgdnico mds utilizado dada su gran transparencia a la emisién luminiscente y a su alto
rendimiento de deteccién (60% para la energia de 05 MeV). El funcionamiento de las
gammacdmaras utilizadas en los servicios de Medicina Nuclear poseen un cristal centelleador de
este tipo.

Sin embargo, estos cristales son muy higroscdpicos (absorben humedad), lo que disminuye su
transparencia. Por esta razén se manejan siempre encapsulados con una ventana de vidrio
transparente para el escape de la luz generada hacia el fotomultiplicador.

En Radioterapia, los detectores de centelleo se usan habitualmente solo como monitores de
presencia de la radiacién y no como dosimetros.

Fig. 8.11.: Detector de centelleo usado como modiearadiacién ambiental.
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8.3. Detectores de semiconductor.

Los detectores de semiconductor son otro tipo de detectores que, como los de centelleo, tienen
su fundamento en la teoria de bandas de energia permitidas en ciertos materiales sélidos. Debido
a su complejidad, los detalles concretos del funcionamiento de los detectores de semiconductor
no serdn tratados en este documento, limitdndonos Unicamente a describir su funcionamiento
general y aplicacién dentro del drea de la Radioterapia.

= |

Fig. 8.12.: Detectores de semiconductor utilizadusre
dosimetria relativa en Radioterapia.

Los semiconductores, como el germanio y el silicio, se diferencian fundamentalmente de los
aislantes en que la diferencia energética entre las bandas de conduccion y valencia es de solo
unos pocos eV. De este modo, a temperatura ordinaria los electrones de la banda de valencia
pueden adquirir suficiente energia térmica como para saltar a la banda de conduccién.

Se suele "dopar” a los materiales semiconductores con impurezas (boro, fésforo) que ayudan a
obtener unas propiedades que favorecen su uso como detectores de radiacion. A "grosso modo”,
se puede decir que funcionan de manera similar a las cdmaras de ionizacién: existe un volumen
sensible en el cual, cuando incide la radiacién ionizante, se generan portadores de carga
(electrones o huecos) que generan una corriente medible en un electrémetro. Una diferencia
importante con las cdmaras de ionizacién es que no se necesita aplicar ninguna diferencia de
potencial entre electrodos. Esto los hace mds seguros que las cdmaras de ionizacidn en relacidn
con la dosimetria “in vivo", donde se colocan directamente sobre la piel del paciente para
determinar la dosis absorbida.

En relacion con las cdmaras de ionizacidn, los semiconductores (también llamados popularmente
diodos) presentan las siguientes ventajas:

- Mejor resolucidn espacial, ya que se pueden construir de un tamafio menor al de las
cdmaras de ionizacién.

- Mayor sensibilidad (mayor sefial por unidad de radiacién incidente).

- Mayor versatilidad y manejabilidad.

- No hace falta aplicar una diferencia de potencial.

Sin embargo, también tienen inconvenientes:

- Pierden sensibilidad con el paso del tiempo, requiriendo calibraciones frecuentes. Por lo
tanto, no se suelen usar en dosimetria absoluta (cdlculo de dosis en un punto de
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referencia), sino en dosimetria relativa (cdlculo de distribuciones espaciales de dosis
como porcentajes de la dosis en el punto de referencia).

- Mayor dependencia que las cdmaras de ionizacién frente a la energia de la radiacion
incidente.

- Dependencia de la respuesta frente a cambios de la temperatura ambiente.

8.4. Detectores de termoluminiscencia (TLD).

Segln se ha visto en las secciones anteriores, ciertas sustancias cristalinas emiten luz cuando se
exponen a la radiacién ionizante. El proceso tiene lugar por formacién de pares electrén-hueco al
recombinarse ambos tipos de portadores de carga en el trdnsito entre la banda de conduccién y
la de valencia. Para maximizar la luz fluorescente emitida, los cristales luminiscentes deben estar
libres de ciertas impurezas y defectos que propician la retencion o recombinacion de portadores,
impidiendo la emision de luz.

Los llamados dosimetros de termoluminiscencia o TLD, se basan en un principio parcialmente
opuesto al anterior. En vez de promover una recombinacién rdpida de electrones y huecos, se usan
materiales que presentan, en la zona prohibida entre las bandas de valencia y conduccidn, una alta
densidad de centros de captura o "trampas", que pueden retener, segin su clase, selectivamente
huecos o electrones.

Cuando un sélido cristalino de este tipo se expone a radiacion ionizante se producen electrones y
huecos que mayoritariamente se recombinan en tiempos muy cortos. Sin embargo, una fraccion de
electrones son capturados en trampas hasta recibir suficiente energia para escapar. Como la
transicién directa a la banda de valencia estd prohibida, la via de escape es alcanzar previamente
la banda de conduccién, para desde alli retornar a la de valencia con emision de luz. Esta emision
de luz es la que nos va a permitir cuantificar la energia de la radiacién absorbida.

Los electrones capturados en ftrampas pueden escapar a la banda de conduccién mediante un
aporte adecuado de energia. Por ejemplo, si se eleva la temperatura de un cristal irradiado se
iniciard el vaciado de trampas en el cristal, de manera que se obtendrd una intensidad dada de luz
visible en relacién con la energia que la radiacion ionizante ha transferido al cristal.

La emisién termoluminiscente de ciertos cristales como el fluoruro de litio (LiF) resulta
proporcional a la dosis recibida, circunstancia que propicia su empleo como dosimetro. Cuando un
dosimetro TLD constituido por un cristal adecuado se expone a la accién de la radiacion ionizante,
se produce un llenado de trampas que depende de la dosis total recibida.

Para realizar la lectura de un dosimetro TLD se lo somete en un horno especial a un calentamiento
en condiciones controladas. Se mide la emision de luz (luz "termoluminiscente"), y la dosis
absorbida se calcula a partir de la misma.

La puesta a cero de un dosimetro ya leido se realiza mediante un post-calentamiento controlado,
que libera completamente las trampas ocupadas remanentes. Tanto la medida de la luz como la
puesta a cero se realizan en instrumentos llamados lectores, que, dotados de microprocesadores,
alcanzan un elevado grado de precision y funcionalidad.
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Los dosimetros TLD son instrumentos robustos, con una precisién intrinseca del 10%, y con
respuesta lineal en un amplio intervalo de dosis absorbidas. La linealidad de la respuesta se
mantiene independientemente de la tasa de acumulacion de dosis.

Una desventaja, aunque comin a otros sistemas de deteccidn, es la variacién de la respuesta en
funcién de la energia de la radiacién. Ademds, proporcionan una lectura diferida de la dosis, ya
que ésta se obtiene después de someterlos a un proceso de calentamiento posterior a su
irradiacion. En esto se diferencian de otros sistemas de deteccién de radiacién, como las cdmaras
de ionizacion o los semiconductores, que proporcionan una lectura de dosis en tiempo real.

La sensibilidad de este tipo de dosimetros viene, sin embargo, ligada a un marcado efecto de
pérdida de informacion por autoborrado ("fading”). Dependiendo del tipo de material, un
dosimetro TLD irradiado perderd mds o menos rdpidamente el nimero de trampas ocupadas por
electrones, de modo que conviene proceder a su lectura cuanto antes una vez irradiados. Ademds,
factores como la exposicién a calor excesivo pueden provocar también pérdida de lectura,
falseando las mediciones efectuadas con ellos. Materiales como el LiF son capaces de mantener la
informacion sin pérdidas durante muchos dias.

Se pueden fabricar en multitud de formas y tamafios, haciéndolos muy versdtiles para su uso con
radiaciones ionizantes.

Fig. 8.13.: Detectores TLD de LiF Fig. 8.14.: Anillo de plastic Fig. 8.15.: Dosimetro TL

diversos tamarios. conteniendo un dosimetro DLpare envuelto en carcasa de plas
dosimetria personal en los dedos para dosimetria personal
las mano: cuerpo enter:

La utilidad mds importante de los dosimetros TLD es la de la dosimetria personal de los
trabajadores expuestos a radiaciones ionizantes, tendiendo a reemplazar a los dosimetros de
pelicula radiogrdfica.

En Radioterapia se suelen utilizar también para readlizar la llamada dosimetria ‘“in vivo” a

pacientes, colocdndolos en lugares anatémicos apropiados (normalmente en la piel) en donde se
desea determinar o verificar con exactitud la dosis recibida.
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8.5. Detectores de pelicula radiogrdfica.

La sensibilidad a la radiacion (incluida la visible) de las sales de plata es la propiedad utilizada en
este sistema dosimétrico. Se basa en la exposicion de una emulsion fotogrdfica a la radiacién,
seguido del revelado de la placa y la evaluacion del grado de ennegrecimiento mediante un
densitémetro. El grado de ennegrecimiento permite evaluar la dosis absorbida tras un calibrado
previo para cada tipo de pelicula.

Su utilizacién para dosimetria personal y en el campo del diaghéstico por rayos X es muy
conocida, por lo que no vamos a incidir en ello. Tampoco nos detendremos en el fundamento fisico
de la deteccidn. Nos centraremos en su uso para la dosimetria de los haces de radiacién de las
unidades de Radioterapia.

Sensitomehria Film Mamogrdfico

45

| _//?f;

densidad oplica

exposicion

Fig. 8.16.: Densitometro para la medida pun Fig. 8.17.: Relacién entre densidadiéa y exposicié
punto de la densidad oéptica en una pel para dos tipos de pelicula diferentes. Obsérve
radiografica. relacion no lineal.

La funcién principal del detector de pelicula radiogrdfica en la dosimetria de haces de
radioterapia es la de medir distribuciones de dosis relativas. Su uso como dosimetro absoluto no
estd recomendado, ya que el grado de ennegrecimiento es muy dependiente de ciertas variables
como el revelado y procesado de las peliculas una vez expuestas. Sin embargo, para hacer
comparaciones relativas de dosis absorbida entre zonas de un mismo campo de radiacién resultan
apropiadas, siendo comodas y fdciles de manejar.

De todos modos, se deberia conocer con la mayor exactitud posible la relacion entre el grado de
ennegrecimiento (densidad dptica) y la dosis absorbida, ya que esta relacion, en general, no es

lineal (véase fig. 8.17.).

El grado de ennegrecimiento en cada punto de una pelicula radiogrdfica se evalla mediante un
pardmetro denominado densidad dptica (D.O.), que se define como:

D.0O. = log (Io/T)
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siendo I, una intensidad de luz (visible) que se hace incidir sobre la pelicula en ese punto, e I la
intensidad de luz que se transmite a su través; es decir, el cociente I/I; es la fraccion de
intensidad de luz que transmite la pelicula. La densidad éptica viene a medir el inverso de ese
valor de transmision, en una escala logaritmica (a menor transmision, mayor densidad dptica y
viceversa).

lo
D.O. =log (k1)

Fig. 8.18.: Determinacion de la densidad oOpticauanpunto de ur
pelicula radiogréfica a partir de la intensidadlde incidente y de
intensidad de luz transmitida.

En general, si D.O. = n, entonces la transmision de luz a través de la pelicula es de 1/ 10",

Ejemplos:

D.0.=0 transmisién del 100% (pelicula totalmente transparente, I = I).
D.0.=1 transmisién del 10%

D.0.=2 transmisién del 1%

D.0.=3 transmisién del 0,1%

y asi sucesivamente.

De todas maneras, no existen peliculas que sean capaces de proporcionar una densidad dptica
mayor de 4, por mucha radiacién que reciban. Es decir, el grado de ennegrecimiento tiene un
limite o saturacion.

La cantidad de radiacién que debe recibir una pelicula para que llegue a saturarse determina lo
que se llama velocidad de la pelicula. Hay modelos de peliculas que son mds “rdpidas” que otras, es
decir, necesitan menos dosis para llegar a la saturacién. Las peliculas utilizadas en Radioterapia
necesitan ser mds lentas que las utilizadas en Radiodiagnéstico, ya que las dosis manejadas en
Radioterapia son bastante mds altas.

La densidad éptica se mide con un aparato denominado densitémetro, que evalla la fraccién de
intensidad de luz visible que transmite la pelicula a su través en cada punto. Un escdner de
pelicula puede funcionar como un densitémetro, permitiendo hacer medidas de densidad dptica en
multitud de puntos de la pelicula de forma simultdnea.
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Fig. 8.19.: Diferentes modelos de escaneres paaaddisis de la densidad 6ptica de peli
radiografica, utilizada como dosimetro en el cdrideohaces de radioterapia externa.

Las peliculas empleadas para control de haces en Radioterapia no se suelen utilizar con chasis,
como las de Radiodiagnéstico, sino que ya vienen envueltas en un papel a modo de sobre (formato
"Ready Pack'), con un par de cartulinas de refuerzo a ambos lados, listas para ser expuestas
directamente a la radiacion.

Ademds, este tipo de peliculas suelen tener un comportamiento mds lineal con la dosis absorbida,
y son de respuesta mds lenta que las habituales de Radiodiagndstico (estas dltimas alcanzan el
grado de saturacion con dosis muy bajas de radiacidn, haciéndolas inapropiadas para su utilizacion
en Radioterapia).

Fig. 8.20.: Distribucion de dosis obtdai con pelicul
radiografica en un plano axial en un maniqui, cqaute
de la verificacion de un tratamiento con la técnie
Intensidad Modulada (IMRT
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Aparte de su utilidad en dosimetria de haces externos, las peliculas radiogrdficas también son
utilizadas en braquiterapia con fuentes radiactivas encapsuladas, tanto para obtener
distribuciones de dosis alrededor de las fuentes como para verificar el correcto posicionamiento
de las mismas en el interior de los aplicadores.

Fig. 8.21.: Exposicion de una pelicula radiografida radiacio
emitida por una fuente de Ir-192 de braquiterapia.

En la actualidad se estdn desarrollando un tipo de peliculas (peliculas radiocrémicas) que no estdn
basadas en las sales de plata y que ho necesitan de revelado una vez expuestas. Estas peliculas se
"autorevelan" inmediatamente después de ser irradiadas, y parecen dar solucién a la progresiva
eliminacidn en los hospitales de las reveladoras de pelicula convencional.
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9. FUNDAMENTOS DE RADIOBIOLOGIA

9.1. Introduccion.

La Radiobiologia es la ciencia que estudia los efectos de la radiacién ionizante sobre los tejidos
bioldgicos y los organismos vivos. Es, pues, combinacion de dos disciplinas: la Fisica de la Radiacién
y la Biologia. Todos los organismos vivientes estdn hechos de protoplasma, que consiste en
componentes orgdnicos e inorgdnicos disueltos o suspendidos en agua liquida. La unidad mds

pequefia de protoplasma capaz de existencia independiente es la célula.

Las células contienen compuestos inorgdnicos (agua y minerales), asi como compuestos
orgdnicos (proteinas, carbohidratos, dcidos nucleicos, lipidos).

Los dos constituyentes principales de una célula son el citoplasma, que soporta todas las
funciones metabélicas de la célula, y el ndcleo, que contiene la informacién genética
(ADN).

Las células humanas son, o bien células somdticas, o bien, células germinales.

Las células se reproducen mediante divisién. La division de las células somdticas se
denomina mitosis, y la de las células germinales meiosis.

Cuando una célula se divide se producen dos células, cada una con un conjunto de
cromosomas idéntico al de la célula original. Las nuevas células pueden, a su vez, dividirse

y dar lugar a una nueva generacion de células.

- Las células somdticas se clasifican en:

a) Células madre o “stem": existen para autoperpetuarse y producir células para una
poblacién celular diferenciada (por ejemplo, las células madre del sistema

hematopoyético, la epidermis, la mucosa de revestimiento del intestino, ...).

b) Células de trdnsito. son células en proceso de transformacion a otra poblacién celular

(por ejemplo, un reticulocito que se estd diferenciando para ser un eritrocito).

c) Células maduras. son células que estdn completamente diferenciadas y no presentan
actividad mitética, es decir, no se dividen (por ejemplo, las células del misculo o del

tejido nervioso).
- Un grupo de células que realizan juntas una o mds funciones forman un tejido.

- Ungrupo de tejidos que realizan juntos una o mds funciones forman un érgano.

- Un grupo de dérganos que realizan una o mds funciones es un sistema de drganos u

organismo.
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9.2. C(Clasificacion de las radiaciones ionizantes en Radiobiologia.

En el campo de la Radiobiologia y en el de la Proteccién Radioldgica, la magnitud fisica que resulta
atil para definir la calidad de la radiacion ionizante es la Transferencia Lineal de Energia (LET
son sus siglas en inglés). La LET hace referencia a la tasa de energia que absorbe el tejido
irradiado a medida que una particula cargada (liberada por la radiacion incidente) lo atraviesa.

La Comision Internacional de las Unidades y Medidas Radioldgicas (ICRU) define LET como sigue:
"la transferencia lineal de energia (LET) de particulas cargadas en un medio es el cociente dE/dI,
donde dE es la energia promedio impartida localmente al medio por una particula cargada de una
energia especificada, cuando atraviesa en el mismo una distancia dl".

La unidad de LET mds utilizada es el KeV/pm.

Valores tipicos para la LET de las radiaciones ionizantes mds habituales en Radioterapia son:

Rayos X de 250 KVp: 2 KeV/pm
Radiacién gamma de Co-60: 0,3 KeV/um
Rayos X de 3 MeV: 0,3 KeV/um
Electrones de 1 MeV: 0,25 KeV/um

Valores para otras radiaciones menos comunes son:

Neutrones de 14 MeV: 12 KeV/um
Particulas cargadas pesadas: 100-200 KeV/um
Electrones de 1 KeV: 12,3 KeV/pm
Electrones de 10 KeV: 2,3 KeV/um

Los rayos X y gamma se consideran radiaciones de baja LET, mientras que los neutrones
energéticos, protones y particulas cargadas pesadas son de alta LET (densamente ionizantes). La
frontera entre bajay alta LET puede marcarse sobre los 10 KeV/pm.

9.3. Ciclo y muerte celular.
El ciclo de proliferacién estd marcado por dos periodos claramente definidos:

a) mitosis (M), cuando la divisién tiene lugar.
b) el periodo de la sintesis de ADN (S).

Las fases S y M del ciclo celular estdn separadas por dos periodos (gaps) 61y 62, cuando el ADN
no estd sintetizado todavia pero estdn teniendo lugar otros procesos.

El tiempo entre divisiones sucesivas (mitosis) se llama duracion del ciclo celular.

En general, las células son mds radiosensibles en las fases M y G2, y mds radiorresistentes en la
fase S terminal.
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La duracion del ciclo celular de las células malignas es mds corto que el de algunas células de
tejido normal. Sin embargo, éstas Ultimas se regeneran y proliferan mds rdpidamente después de
ser dafiadas por la radiacién.

La muerte celular para las células no proliferativas (estdticas) se define como la pérdida de una
funcién especifica, mientras que para las células madre se define como la pérdida de la integridad
reproductiva (muerte reproductiva). Una célula superviviente que mantenga su integridad
reproductiva y prolifere se dice que es clonogénica.

9.4. Irradiacion de células.

Cuando las células se exponen a radiacién ionizante lo primero que aparecen son los efectos
fisicos cldsicos de interaccién entre la radiacién y los dtomos o moléculas de las células, mientras
que el posible dafio bioldgico a las funciones celulares acontece después. Los efectos bioldgicos
de la radiacion resultan principalmente del dafio al ADN, que es el blanco mds critico dentro de la
célula. Sin embargo, hay también otros lugares en la célula que, cuando son dafiados, pueden
conducir a la muerte celular.

Cuando radiacion directamente ionizante (particulas cargadas) es absorbida en un material
bioldgico, el dafio a la célula puede ocurrir de dos maneras: accién directa o accién indirecta.

Dafio por accion directa de la radiacion:

En la accién directa la radiacion interactia directamente con el blanco critico de la célula. Los
propios dtomos del blanco pueden ser ionizados o excitados a fravés de interacciones
culombianas, provocando una cadena de eventos fisicos y quimicos que producen el dafio. La accidn
directa es el proceso dominante en la interaccién de particulas de alta LET con los materiales
bioldgicos.

Before

Incoming
IV Photon

Fig. 9.1.: Accion directa de un foton de luz ultcdeta sobre |
estructura del ADN.
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Dafio por accion indirecta de la radiacion:

En la accién indirecta la radiacién interactda con otras moléculas y dtomos (principalmente agua,
ya que el 80% de una célula estd compuesta de agua) dentro de la célula para producir radicales
libres que pueden, a través de difusién en la célula, dafiar el blanco critico. En las interacciones
de la radiacién con el agua se producen radicales libres como el H,O+ (i6n de agua) y el OH-
(radical hidroxil). Estos radicales, aunque de vida corta, son extremadamente reactivos. Los
radicales libres pueden producir entonces dafio al blanco dentro de la célula.

Acerca de dos terceras partes del dafio bioldgico producido por radiaciones de baja LET (rayos
X, electrones) es debida a la accién indirecta de la radiacién. Esta accion indirecta puede ser
modificada mediante agentes radiosensibilizadores o radioprotectores.

Para la accion indirecta de los rayos X los pasos que anteceden al dafio bioldgico se pueden
resumir como sigue:

- Interaccién primaria de los fotones por efecto fotoeléctrico, efecto Compton o
produccién de pares, produciendo un electron de alta energia.

- El electron de alta energia se mueve a través de los tejidos produciendo radicales libres
en el agua.

- Los radicales libres pueden producir cambios en el ADN por medio de la ruptura de
enlaces quimicos.

- Los cambios en los enlaces quimicos pueden resultar en efectos bioldgicos.

El primero de los procesos pertenece al campo de la Fisica, el segundo a la Quimica, mientras que
el tercero y el cuarto corresponden a la Biologia.

Resultado de la irradiacion de las células:
La irradiacién de una célula tendrd como resultado alguno de los siguientes efectos:

- Ningln efecto.

- Retraso de la divisién celular.

- Apoptosis: la célula muere antes de que se pueda dividir.

- Fallo reproductivo: la célula muere cuando intenta la primera mitosis post-irradiacion o
las siguientes.

- Mutacién de algin gen del ADN, que, sin producir la muerte celular, puede propagarse en
las sucesivas divisiones celulares.

9.5. Tipo de dafio por radiacion.

La escala temporal entre la ruptura de enlaces quimicos y la produccion de efectos biolégicos es
muy variable, desde horas hasta afios, dependiendo del tipo de dafio.

- Si la muerte reproductiva es el resultado de la irradiacién, pueden pasar horas o dias

hasta que la célula dafiada intente dividirse nuevamente (efectos agudos o tempranos de
la radiacién).
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- Si el dafio es oncogénico (induccién de cdncer), su expresién puede ser retardada durante
afios (efectos tardios de la radiacién).
- Si el dafio es una mutacion de una célula germinal, los efectos pueden no expresarse hasta
varias generaciones después.
- Adicionalmente a la carcinogénesis (induccion de cdncer), los efectos tardios de la
radiacién incluyen el acortamiento del tiempo de vida, el dafio genético y efectos
potenciales al feto.

El dafio por radiacién se puede clasificar en tres categorias:

a) ODafio letal, si es irreversible, irreparable y conduce a la muerte celular.

b) Dafio subletal, que puede ser reparado por la propia célula en cuestién de horas, a menos que
dafios subletales adicionales se vayan afiadiendo y conduzcan eventualmente a un dafio letal.

c) Dafio potencialmente letal, que puede ser reparado si se manipula la célula para dejarla en un
estado de no divisién.

Los efectos de la radiacién en humanos también se pueden clasificar en somdticos o genéticos:

- Efectos somdticos son dafios que los individuos expuestos sufren durante su tiempo de
vida, tal como cdnceres radioinducidos (carcinogénesis), esterilidad, cataratas y
acortamiento del tiempo de vida.

- Efectos hereditarios o genéticos son mutaciones radioinducidas en los genes de un
individuo y en el ADN, que contribuyen al nacimiento de descendientes con defectos.

La carcinogénesis se expresa como un efecto somdtico tardio en forma de leucemia mieloide
aguda o crénica o en forma de tumores sélidos, por ejemplo, en la piel, hueso, pulmén, tiroides o
mama. Los datos de carcinogénesis inducida por la radiacién han sido recopilados de las siguientes
fuentes:

- Exposicion ocupacional de bajo nivel.
- Exposicion médica de pacientes.
- Supervivientes de las bombas atémicas de Hiroshima y Nagasaki.

Los efectos perniciosos de la radiacién pueden clasificarse dentro de dos categorias generales:
estocdsticos y deterministas (ho estocdsticos):

- Un efecto estocdstico es aquel en el cual la probabilidad de ocurrencia de tal efecto se
incrementa al aumentar la dosis de radiacién recibida. Sin embargo, la severidad en los
individuos afectados, una vez producido el efecto, no depende de la dosis (induccién de
cdncer, efectos genéticos). No hay un umbral de dosis para este tipo de efectos.

- Un efecto determinista (no estocdstico) es aquel cuya severidad se incrementa con la
dosis. Hay un umbral de dosis por debajo del cual el efecto no se manifiesta. Una vez
superado este umbral, el efecto acontece con total seguridad (atrofia orgdnica, fibrosis,
cataratas, cambios en la sangre, ...).

Un dérgano o tejido expresa una respuesta al dafio por radiacion que puede ser agudo o tardio
(crénico):

- Los efectos agudos se manifiestan pronto después de la exposicién a la radiacion, y se
caracterizan por inflamacién, edema, escamacion de la piel y hemorragia.
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- Los efectos créonicos o tardios se manifiestan con retardo, y se caracterizan por
fibrosis, atrofia, ulceracidn, estenosis u obstruccion del intestino.

La respuesta de un organismo a una exposicién aguda total de todo su cuerpo (irradiacién de
cuerpo entero) estd influenciada por la respuesta combinada de todos los drganos del cuerpo.
Dependiendo de la dosis absorbida (por encima de 1 Gy), la respuesta a una irradiacion total del
cuerpo se describe como un sindrome de radiacién especifico:

- Entre 1y 10 Gy: sindrome de la médula dsea.
- Entre 10 Gy y 100 Gy: sindrome gastrointestinal.
- Més de 100 Gy: sindrome del sistema nervioso central.

Los datos en humanos para los sindromes de radiacion se han recopilado de las siguientes
fuentes:

- Accidentes en la industria y en laboratorios de investigacion.

- Accidentes con exposicion en pruebas de armamento nuclear.

- Accidente del reactor nuclear de Chernobyl.

- Exposicién de humanos a altos niveles de radiacion en Hiroshima y Nagasaki.
- Exposicién médica de humanos a irradiacién de cuerpo entero.

9.6. Irradiacion fetal.
Entre la concepcion y el nacimiento, el feto pasa a través de tres estados bdsicos de desarrollo:
- Pre-implantacién (dias 1 al 10).
- Organogénesis (dias 11 al 42).
- Crecimiento (dia 43 hasta el nacimiento).
La radiacién ionizante es un conocido agente teratogénico (causa defectos en el feto).
Los efectos en el feto dependen de dos factores: dosis y estado de desarrollo en el instante de
la exposicién. Los principales efectos de la radiacién sobre el feto son la muerte fetal o neonatal,
las malformaciones, el retraso en el crecimiento, defectos congénitos e induccién de cdncer.
Se puede considerar el aborto como posibilidad para evitar anormalidades congénitas

radioinducidas solo cuando la dosis fetal ha excedido los 10 cGy. Para dosis mayores de 25 cGy se
recomienda el aborto de manera general.

9.7. Curvas de supervivencia celular.

Una curva de supervivencia celular describe la relacién entre la fraccion de células
supervivientes, es decir, la fraccién de células irradiadas que mantienen su integridad
reproductiva (células clonogénicas), y la dosis absorbida.
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La supervivencia celular como funcién de la dosis de radiacién se suele visualizar grdficamente,
representando la fraccién superviviente en escala logaritmica en el eje de ordenadas frente a la
dosis en escala lineal en el eje de abscisas.

La fraccidn de células supervivientes se determina con técnicas “in-vitro” o “in-vivo". Ejemplos de
curvas de supervivencia para células irradiadas por haces de radiacién ionizante de alta y baja
LET se muestran en la figura 9.2.:

1.00 . ~1.00

Surviving fractions S(D)

0.10 Low LET 40.10
0.01 High LET . oo
I
0 5 10

Dose (Gy)

Fig. 9.2.: Curvas de supervivencia celular tipicam radiacié
de alta LET (curva A) y baja LET (curva B).

El tipo de radiacién influye en la forma de las curvas de supervivencia. Las radiaciones
densamente ionizantes (alta LET) exhiben una curva de supervivencia que es casi una funcion
exponencial negativa de la dosis. En una representacién logaritmico-lineal como la de la figura 9.2.
dicho comportamiento corresponde a una grdfica en linea recta descendente (A). Sin embargo,
para radiaciones de baja LET, la curva (B) muestra una pendiente inicial seguida por una regién de
"hombro" y luego se hace recta a dosis altas.

Hay factores que hacen que las células sean menos radiosensibles:

- La sustraccién de oxigeno al medio celular, dejando a las células en un estado hipdxico.
- El uso para Radioterapia de tasas de dosis bajas o de irradiacién multifraccionada.

- Células sincronizadas en la fase S tardia del ciclo celular.

- Laadiccién de sustancias quimicas que neutralicen los radicales libres.

Se han definido varios modelos matemdticos de diferentes complejidades para explicar la forma
de las curvas de supervivencia, todos basados en el concepto puramente probabilistico de
deposicion de energia por la radiacion en el tejido. El modelo lineal-cuadrdtico es, en la
actualidad, el mds usado para describir matemdticamente la curva de supervivencia celular,
asumiendo que hay dos componentes de muerte celular por radiacién:
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S(D) = exp (-aD-pD?)

S(D) es la fraccion de células supervivientes a una dosis D.
a es una constante que describe el componente lineal (D) de la curva de supervivencia celular.
B una constante menor que describe el componente cuadrdtico (D).

Este modelo lineal-cuadrdtico todavia no tiene una base bioldgica clara. Es una descripcion
matemdtica que se ajusta bien al comportamiento de las curvas de supervivencia celular
obtenidas experimentalmente.

9.8. Curvas Dosis-Respuesta.

A la representacion grdfica de un efecto biolégico particular frente a la dosis se le llama curva
dosis-respuesta. Generalmente, a medida que aumenta la dosis aumenta también el efecto.

Las curvas dosis-respuesta pueden tener o no un umbral. El umbral de dosis para un efecto
particular es la dosis mds alta por debajo de la cual no se observa dicho efecto.

En la figura 9.3. se muestran varias curvas dosis-respuesta, dependiendo del efecto estudiado.
Las curvas A,B,C,D son tipicas para la induccién de cdncer, mientras que la curva E lo es para la
respuesta tisular:

(A) Relacién lineal sin umbral de dosis.

(B) Relacién lineal con umbral de dosis Dr.

© Relacion lineal-cuadrdtica sin umbral de dosis (asumida para efectos estocdsticos, como la
carcinogénesis).

(D)  Relacion lineal sin umbral de dosis (el drea por debajo de la linea punteada representa la
incidencia natural de este efecto).

(E) Relacion sigmoide con umbral D; , como es comin para efectos deterministas en tejidos,
como el control tumoral y la morbilidad del tratamiento radioterdpico.

Response {linear scale)

0 Dy Dy

Dose (linear scale)

Fig. 9.3.: Curvas dosis-respuesta para difereriéesos.
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La respuesta de los diferentes tejidos y organos a la radiacién varia fuertemente, dependiendo
fundamentalmente de dos factores: la sensibilidad intrinseca de las células individuales y la
cinética de la poblacidn celular.

Hay una distincién clara en la respuesta a la radiacion entre tejidos que son de respuesta
temprana (piel, mucosa, epitelio intestinal) y aquellos que son de respuesta tardia. En la figura
9.4. se muestra esta diferencia en términos de fraccién de supervivencia celular frente a dosis:
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Fig. 9.4.: Curvas de supervivencia celular tipjgas tejidos de respue
temprana ( curva A) y de respuesta tardia (curva B)

Se observa, aplicando el modelo lineal-cuadrdtico, que:

- Las curvas de supervivencia celular para tejidos de respuesta tardia son mds curvadas
que para los de respuesta temprana.

- Para efectos agudos, la razén a/p es grande, y a domina a bajas dosis.

- Para efectos tardios, a/p es pequefio y p tiene una influencia incluso a bajas dosis.

9.9. Células normales y células tumorales: Indice Terapéutico.

La intencién de la Radioterapia es suministrar suficiente radiacion al tumor para destruirlo sin
irradiar el tejido normal con una dosis que provoque complicaciones serias (morbilidad). Tal como
se muestra en las figuras 1.1. y 9.5., el principio se ilustra habitualmente representando
grdficamente dos curvas sigmoides, una para la Probabilidad de Control Tumoral (TCP, curva A)
y la otra para la Probabilidad de Complicacion en los Tejidos Normales (NTCP, curva B).

La eleccién éptima de la técnica radioterdpica y de la dosis a impartir en el tratamiento de un

determinado tfumor serd tal que maximice la TCP y simultdneamente se minimice la NTCP. Para un
tratamiento tipico de radioterapia, TCP > 0.5 y NTCP < 0.05.
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Fig. 9.5.: Principio del Indice Terapéutico.

Cuanto mds alejada esté la curva B (NTCP) de la parte derecha de la curva A (TCP) en la figura
9.5., mds fdcil es conseguir el objetivo radioterdpico; es decir, mayor serd el llamado Indice
Terapéutico, y mas dificil serd que el tratamiento cause complicaciones.

El indice terapéutico se define generalmente como el cociente TCP / NTCP para una dosis
especificada. Sin embargo, también suele definirse como el cociente de dosis en ambas curvas
para un determinado nivel de respuesta del tejido normal (usualmente 0,05).

La figura 9.5. muestra una situacion ideal. En realidad, la curva TCP es a menudo mds profunda
que la curva NTCP. Mds aln, la curva TCP en ciertos tumores nunca alcanza un valor de 1 como
resultado de diseminacién metdstasica microscépica mds alld del tumor primario. Es imperativo
que las dosis promedio a los tejidos normales se mantengan mds bajas que la dosis al tumor para
minimizar las complicaciones y optimizar el resultado del tfratamiento. En la Radioterapia moderna
esto se consigue a través de una sofisticada planificacién 3D (inversa o directa) y ejecuciéon del
tratamiento (conformado y/o modulado en intensidad).

El indice terapéutico varia con muchos factores, como la tasa de dosis y la LET de la radiacion, la

presencia de radiosensibilizadores o radioprotectores, el disefio del plan de tratamiento y la
precision de la implementacién de dicho plan.

9.10. Tasa de dosis y fraccionamiento.
Para una misma dosis absorbida, la radiacion suministrada a una baja tasa de dosis suele producir

menor muerte celular que la radiacién suministrada a una mayor tasa, porque asi se permite una
mejor reparacién del dafio subletal.
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Las tasas de dosis tipicas utilizadas en Radioterapia son del orden de:

- 16y/min en la radioterapia externa estdandar y en la braquiterapia de alta tasa (HDR).
- 0,1 6y/minen la irradiacién total de cuerpo entero.
- 0,01 6y/min en la braquiterapia de baja tasa (LDR).

El fraccionamiento de un tratamiento de Radioterapia de manera que se suministre a lo largo de
un periodo de varias semanas en vez de en una sola sesion permite un mejor indice terapéutico.
Sin embargo, para lograr el nivel deseado de dafio bioldgico, la dosis total de un tratamiento
fraccionado debe ser mayor que la de un tratamiento de sesién tnica.

La base del fraccionamiento de dosis radica en cinco factores biolégicos primarios, llamados las
cinco R”* de la Radioterapia:

a) Radiosensibilidad: las células tienen diferentes radiosensibilidades segtn su tipo.

b) Reparacion: las células son capaces de reparar el dafio por radiacién. Este es un proceso
complejo que involucra la reparacién del dafio subletal por una serie de encimas.

c) Repoblacion. las células se repueblan mientras reciben dosis fraccionadas de radiacion.

d) Redistribucion: la redistribucion de la poblacién celular proliferante a través del ciclo celular
incrementa la muerte celular en tratamientos fraccionados en relacién al tratamiento de
sesién Unica.

e) Reoxigenacion. la reoxigenacion de células hipdxicas durante el curso de un tratamiento
fraccionado hace que sean mds radiosensibles a subsecuentes dosis de radiacién.

El fraccionamiento convencional se explica como sigue:

Dividiendo la dosis en mdltiples fracciones se beneficia a los tejidos normales por medio de la
reparacion del dafio subletal entre fracciones y de la repoblacion de las células. El primer proceso
es mds importante para tejidos de respuesta tardia, y el segundo lo es para los de respuesta
temprana. Ademds, el fraccionamiento de la dosis incrementa el dafio al tumor por medio de la
reoxigenaciony la redistribucion de las células tumorales. Se crea un balance entre la respuesta
del tumor y la de los tejidos normales, de tal manera que dosis bajas por fraccion evitan
preferentemente la respuesta de los tejidos de respuesta tardia. Un esquema de
fraccionamiento razonable permite la regeneracion de los tejidos de respuesta temprana a la vez
que se produce reoxigenacion en el tejido tumoral.

El fraccionamiento estdndar en radioterapia externa estd basado en 5 sesiones a la semana (una
al dia), abarcando el tratamiento entero varias semanas. Este régimen considera tanto aspectos
prdcticos como un resultado exitoso del tratamiento.

Existen otros regimenes de tratamiento con la intencién de mejorar el indice terapéutico:

- Hiperfraccionamiento. se utiliza mds de una sesién al dia con una dosis mds baja por
sesion (< 1,8 Gy) para reducir las complicaciones a largo plazo y permitir el suministro de
una mayor dosis total al fumor.

- Hipofraccionamiento o fraccionamiento acelerado. se reduce la duracion total del
tratamiento incrementando la dosis por sesién, para asi minimizar la proliferacién de las
células tumorales durante el tratamiento.
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10. EQUIPAMIENTO Y FUENTES DE RADIACION EN
RADIOTERAPIA EXTERNA

10.1. Introduccion.

En Radioterapia Externa se han utilizado a lo largo de los afios distintas fuentes de radiacién
para el tratamiento de las enfermedades oncoldgicas: equipos de RX (superficiales y profundos),
unidades de Cs-137, unidades de Co-60, ciclotrones, betatrones, aceleradores lineales, etc.
Tradicionalmente, los avances tecnoldgicos han buscado ofrecer equipos de tratamiento que
suministrasen haces de radiacidn con cada vez mayor energia, para poder asi tratar con eficiencia
los tumores profundos sin comprometer en exceso a los tejidos sanos mds superficiales. Es decir,
se intentaban conseguir haces cada vez mds penetrantes para mejorar el indice terapéutico
(véase la definicién de indice terapéutico en el capitulo dedicado a la Radiobiologia).

Hoy en dia, en plena era del megavoltaje, ese objetivo ya estd alcanzado, y las novedades
tecnoldgicas en el campo de la Radioterapia Externa no persiguen obtener haces con mayor
energia, sino que se concentran en disefiar elementos accesorios que permitan modificar la
distribucién de dosis en el interior del paciente casi “a voluntad"”.

Abordaremos seguidamente en este capitulo solo aquellas fuentes de radiacién externa que se
utilizan en la actualidad para Radioterapia, dejando de lado, por ejemplo, las ya obsoletas
unidades de cesioterapia, los ciclotrones o los betatrones.

Fig. 10.1.: Acelerador de electrones tipo Betathmy, en dia ya obsoleto.
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10.2. Rayos X de terapia.

Los equipos de rayos X de terapia fueron los primeros aparatos utilizados en radioterapia
externa. En apariencia y en funcionamiento no se diferencian demasiado de los conocidos
aparatos de rayos X utilizados en el campo del Radiodiagnéstico. Constan bdsicamente de un
generador de bajo y alto voltaje, un tubo de rayos X convencional y distintos colimadores o
aplicadores para conformar el tamafio y forma del haz en el paciente. La camilla en la que se
coloca al paciente suele ser una camilla normal y corriente, independiente del equipo.

Fig. 10.2.: Equipo de radioterapia superficial, nque se aprecia
generador de tension al fondo, y en primer térmairtabo de rayos X.

transformador
alto voltaje

selector
de kv
O

220V selector transformador
- de mA bajo voltaje

tubo de RX

Fig. 10.3.: Representacién esquematica de un apdeatayos X de terapia.
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Se muestra en la figura 10.3. el esquema fundamental de un aparato de rayos X de terapia.

A partir de una tensién baja suministrada por un generador de tension, y por medio de un
transformador de alto voltaje, se aplica una alta tensién a un par de electrodos situados dentro
de un tubo de vidrio (tubo de rayos X), donde existe vacio. Uno de los electrodos (cdtodo) del
tubo es en realidad un filamento por el que se hace circular corriente a baja tension, de forma
que desprende electrones al calentarse (efecto termoionico). Estos electrones son acelerados
dentro del tubo por efecto del alto voltaje aplicado, y se hacen chocar contra un blanco de alto
ndmero atémico (hormalmente tungsteno) que se encuentra en el otro electrodo (dnodo). La
energia cinética de los electrones que se frenan es cedida en forma de fotones de rayos X
(fenémeno de radiacién de frenado). Aparece ademds radiacidn X caracteristica del tungsteno.

De esta manera, el espectro de los fotones es continuo, salvo la radiacién caracteristica, yendo
desde muy baja energia hasta la energia mdxima, que se corresponde con el potencial de
aceleracidn en el tubo. Asi, si aplicamos al tubo un potencial de 100 KV se producirdn fotones
desde O hasta 100 KeV. Para aumentar la capacidad de penetracién de la radiacion ("dureza”) es
necesario retirar los fotones de baja energia, que apenas penetran unos pocos milimetros en el
tejido y solo contribuyen a sobredosificar la piel. Esto se consigue filtrando el haz con ldminas de
algin metal de espesor adecuado para dejar pasar solo los fotones de mayor energia.
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Fig. 10.4.: Esquema de un tubo de rayos X de t@rapi Fig. 10.5.: Poduccion de radiacion X de fren:
y caracteristica al impactar contra el anodc
electrones acelerados en el tubo.

El dnodo del tubo de rayos X es de gran tamafio para que pueda evacuar el abundante calor que se
genera, ya que el 99% de la energia de los electrones se pierde en forma de calor al chocar
contra el dnodo. Es necesario utilizar un circuito de refrigeracion (usualmente aceite).

El tubo de rayos X suele ir montado en un soporte que permite cierta versatilidad de movimientos
con el objeto de facilitar la correcta aplicacién del haz de radiacion sobre el paciente. A
diferencia de las modernas unidades de teleterapia (aceleradores lineales de electrones,
unidades de cobalto), estos movimientos del tubo se realizan de forma manual, no automatizada.

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncologico de Galicia. A Coruria. 81



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

Fig. 10.6.: Aplicadores de diferentes tamafios. Fig. 10.7.: Equipo de rayos X de tera
mostrando uno de los aplicadores montado
la salida del tubo.

A la salida del haz del tubo se coloca un aplicador adecuado al tamafio de la lesién a tratar, de
manera que la radiacion se concentre en dicha zona y se limite al mdximo la radiacién dispersa en
otras zonas.

Se suelen emplear también insertos de plomo, recortados en la piel del paciente, para conformar
todavia mds el haz al drea anatémica a irradiar.

El tiempo de irradiacion estd controlado por un cronémetro o temporizador, de modo que la dosis
administrada es proporcional al tiempo programado (esto es estrictamente vdlido si la intensidad
de radiacién emitida por el tubo es perfectamente constante en el tiempo, algo que no siempre se
puede asegurar).

La sala en la que se albergan este tipo de equipos ha de contar con proteccion estructural
suficiente en paredes, suelo, techo y puerta, para evitar que en el exterior se puedan superar los
limites de dosis legales. De la misma manera, en el interior el operador ha de estar protegido tras
una mampara plomada durante la irradiacién.

Debido al limitado voltaje de operacién del tubo (desde 60 hasta 400 KV en algunos aparatos), los
rayos X asi producidos tienen escaso poder de penetracion en el paciente. Por lo tanto, para
irradiar un volumen profundo es necesario utilizar muchos haces desde diferentes direcciones y
con la mayor energia que proporcione el aparato, para evitar asi sobredosificar la piel. Incluso en
este caso, la irradiacién de tumores demasiado profundos empleando un equipo de rayos X es
inabordable debido a las altas dosis que recibirian los tejidos sanos superficiales.

Con la invencién de las unidades de Co-60 y, posteriormente, de los aceleradores lineales de

electrones, su uso se ha visto muy reducido. Hoy en dia su utilizacién queda restringida al
tratamiento de lesiones superficiales (radioterapia superficial o radioterapia de ortovoltaje).
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10.3. Unidades de cobaltoterapia.

Con el desarrollo de reactores nucleares de alto flujo de neutrones fue posible la fabricacién de
isétopos radiactivos artificiales de alta actividad y reducidas dimensiones para su uso en
Radioterapia. Se utilizé durante mucho tiempo el Cs-137 (unidades de cesioterapia), pero el
mejor resultado lo obtuvieron las unidades de Co-60 (cobaltoterapia).

Las unidades de cobalto se hicieron muy populares en los 60s y 70s, ya que proporcionaban una
radiacién de fotones intensa y de alta energia (por encima de 1 MeV, es decir, en la zona de
"megavoltaje"), por lo que se podian tratar las lesiones profundas con mayor eficacia sin superar
las dosis umbrales tolerables en tejidos superficiales.

Ademds, la fuente radiactiva se podia orientar de diversas maneras respecto al paciente, por lo
que ya ho era necesario mover a éste para irradiarle desde diferentes dngulos de incidencia.

Z99% Emdx= 0,31 MeV

E . =148MeV
X 0,1% v=1,17 MeV
¥=1,33 MeV
60 Ni
Fig. 10.8.: Unidad de cobaltoterapia modelo “Threra780". Fig. 10.9.: Esquema de desintegracion del cobdlto-6

El Co-60 se obtiene por bombardeo de neutrones sobre el isétopo Co-59. El esquema del
decaimiento radiactivo del Co-60, mediante desintegracién p-, se muestra en la figura 10.9.

Los dtomos de Co-60 decaen mediante desintegracion p negativa, consistente en la
transformacion de uno de los neutrones del nicleo en un protén, emitiendo en el proceso un
electrdn que es absorbido en la propia fuente, dando como resultado un dtomo de Ni-60 (niquel)
en un estado nuclear excitado. La energia de excitacién es cedida mediante dos decaimientos
gamma consistentes en la emision de un foton de 1,33 MeV y otro de 1,17 MeV (de media, dos
fotones de 1,25 MeV por cada desintegracion), llevando el dtomo de niquel a un estado estable.

El periodo de semidesintegracion para el Co-60 es de 5,27 afios. Esto significa que para tener
unos tiempos de tratamiento razonables es necesario sustituir la fuente (también llamada
“pastilld') cada cierto tiempo.

La pastilla consta de un encapsulamiento metdlico de forma cilindrica en cuyo interior se confina

el material radiactivo, con unas dimensiones tipicas de 1,5 o 2 cm de didmetro. La pastilla va
alojada en el interior de un cabezal blindado, que ha de estar fabricado de un material lo
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suficientemente denso como para poder albergar en su interior una fuente radiactiva de muy alta
actividad (del orden de varios miles de curios) sin que la radiacién de fuga al exterior sea
apreciablemente mayor que la radiacion de fondo natural. Por ello se construyen dichos cabezales
con aleaciones conteniendo plomo o tungsteno, que son materiales de alto n® atémico en los que
los fotones emergentes de la fuente interaccionan con facilidad por efecto fotoeléctrico y
quedan absorbidos.

En algunos modelos de unidad de cobalto se monta la fuente en el extremo de un cilindro capaz de
moverse en el interior del cabezal blindado, de forma que se tienen dos posibles posiciones para
la misma, segln la fuente esté en el interior del blindaje en la posicion de reposo (OFF) o
alineada con los colimadores en la posicion de irradiacion (ON). En el extremo opuesto del
cilindro se sitla una /dmpara cuya luz sirve para simular el campo de radiacion. El movimiento del
cilindro se consigue con un sistema neumdtico accionado por un compresor.

posicion OFF

posicion ON

s

"

'Q\ luz de simulacion del campo
varilla indicadora de la
ez ¥ posicion de la fuente

colimadores
indicador dptico ) A
de distancia

Fig. 10.10.: Esquema del cabezal de una unidadldto modelo “Theratron 80".

Fig. 10.11.: Caracter isocéntrico de una unidademmalde teleterapia (unidad de cobalto o aceletamia).
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El punto donde se cruzan los ejes de giro del brazo (también llamado “gantry"), colimador y mesa
se denomina isocentro. La distancia entre la fuente de cobalto y el isocentro de la unidad se
denomina distancia isocéntrica, y suele ser de 80 cm, aunque ya hay unidades modernas de
cobaltoterapia con un isocentro a 100 cm (y unidades obsoletas con un isocentro a 60 cm).

Se tiene asi una wnidad de tratamiento isocéntrica. Si colocamos el volumen que queremos
irradiar en el isocentro de la unidad, giremos hacia donde giremos el gantry, siempre estaremos
apuntando el haz de radiacién hacia dicho volumen. Esto permite que, sin necesidad de mover al
paciente sobre la mesa, se pueda orientar el eje del haz en cualquier direccién, ofreciendo
mayores posibilidades de optimizacion del tratamiento (véase fig. 10.11.).

Hay que tener en cuenta que cuanto menor sea la distancia isocéntrica, mds dificultad habrd para
realizar las llamadas técnicas isocéntricas de tratamiento, ya que aumenta la posibilidad de
colision entre paciente y cabezal de la unidad al efectuar el giro de gantry. En este sentido son
mds versdtiles los aceleradores lineales de electrones, ya que éstos tienen el isocentro a 100 cm
y ho a 80 cm.

La dnica complicacién téchica que presentan las unidades de cobaltoterapia consiste en sostener
y mover un peso de mds de una tonelada con precision milimétrica. Esto explica su éxito inicial.

La mesa de tratamiento es uha parte integrada de la unidad, y estd dotada de movimientos tales
que, junto con los movimientos del gantry y del cabezal de la unidad, permiten cualquier
orientacién del eje del haz sobre el paciente permaneciendo éste inmévil encima de la camilla.

La colimacién del haz de radiacién se consigue mediante una colimacion primaria en el interior del
cabezal, y una colimacion secundaria mediante “trimmers' de apertura variable, que pueden
abrirse hasta formar un campo de radiacién de hasta 35 cm x 35 cm en el isocentro. Estos
trimmers suelen estar construidos con uranio empobrecido, que es ligeramente radiactivo, aunque
el riesgo es minimo.

Existe también un indicador luminoso (telémetro) que proyecta una luz con una escala graduada,
tal que sobre un punto en el eje del haz se muestra la distancia del foco de radiacién a dicho
punto.

Existe también una varilla testigo dentro del cilindro, solidaria con la pastilla, de modo que
cuando la fuente se desplaza a la posicién de irradiacién (posicion "ON"), el extremo de la varilla
sobresale en el frontal del cabezal, indicando que la pastilla estd en posicion de irradiacién. Una
vez terminada la irradiacion, la fuente retrocede a la posicién de seguridad (posicion "OFF"), y
con ella se retrae también la varilla.

Cuando la fuente se encuentra en la posicion "OFF", en la posicion de irradiacién queda situada la
ldmpara luminosa, permitiendo asi simular el campo de radiacién mediante un haz luminoso.

Para el tfratamiento de pacientes se hace necesario en ocasiones utilizar elementos modificadores
del haz como blogues de protecciony cufias. Estos elementos van colocados sobre bandejas que

se insertan manualmente en el extremo del cabezal, después de los colimadores secundarios.

Algunos unidades de cobaltoterapia modernas incluyen colimadores multildminas automdticos, que
reemplazan a los bloques de insercién manual.
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Para proteger a trabajadores y publico de la radiacion emitida por la fuente cuando ésta estd en
posicién "ON" durante el tratamiento a un paciente, las unidades de cobaltoterapia se deben
alojar en el interior de salas blindadas (“bdnkeres') con paredes de hormigén de espesor
suficiente. La puerta de acceso también debe estar blindada, normalmente con plomo.

Se suele disponer de un detector de radiacién en el interior del blnker, independiente de la
unidad, como medida adicional de seguridad.

Externamente a la unidad, y montados en las paredes del bunker, se tiene un sistema de
alineamiento por /dser que consiste en varios haces planos de luz ldser que se cortan en el
isocentro de la unidad. Haciendo coincidir los ldseres con las marcas o tatuajes de simulacién en
la piel del paciente se consigue la colocacion exacta del mismo en relacion al isocentro,
asegurando que la geometria relativa entre paciente y haces de radiacién sea la previamente
planificada.

Fig. 10.12.: Puesto de control de una unidad daltmibrapia.

El puesto de control del operador se sitia en el exterior del binker, desde el cual se da la orden
de inicio de irradiacién a través de una consola de operacion. Existen diversos sistemas de
seguridad que impiden la irradiacién si no se cumplen ciertos requisitos (puerta cerrada, seleccién
de técnica, introduccién previa del tiempo de irradiacion, presién adecuada en el compresor, etc).
Solo cuando todos los pardmetros de irradiacion hayan sido introducidos en la consola y se
cumplan las condiciones de seguridad es posible la salida de la pastilla a la posicion "ON".

Debe haber siempre un sistema de comunicacion visual y aclstica con el paciente desde el
exterior del binker, por ejemplo, con sistemas de circuito cerrado de televisién e interfono.

Existen pulsadores de parada que interrumpen la radiacion devolviendo la pastilla a su posicién de
seguridad en el interior del cabezal, y pulsadores de emergencia ("setas’) que cortan la
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alimentacion eléctrica de la unidad provocando que la pastilla retorne también a la posicién de
seguridad por falta de presién en el sistema neumdtico.

La dosis administrada al paciente se controla mediante un temporizador o crondmetro desde la
consola de operacién. La dosis en cada campo de tratamiento es proporcional al tiempo
programado, ya que la intensidad de radiacion suministrada por la pastilla es constante durante
un tiempo tipico de irradiacién.

Sin embargo, con el paso de los meses, y debido al decaimiento radiactivo, se hace necesario un
mayor tiempo de irradiacién para suministrar una misma dosis. A pesar de esto, ho se suelen
hacer correcciones al tiempo de cada campo a lo largo de las sucesivas sesiones de un mismo
tratamiento, ya que el decaimiento radiactivo durante las semanas que suele durar el fratamiento
es despreciable (el periodo de semidesintegracién del cobalto-60 es de 5,27 afios).

Una unidad de cobaltoterapia suele calibrarse en unidades de cGy/min en un punto de referencia
y en unas condiciones de referencia. Al valor de la tasa de dosis, en c6y/min, que suministra la
unidad en este punto y en estas condiciones de referencia se la suele denominar rendimiento o
coeficiente de calibracién de la misma.

Se debe tener presente el llamado error de temporizador, debido a que existe un pequefio
instante al inicio de la irradiacion (unos dos segundos) en el que la pastilla se traslada desde la
posicion "OFF" a la posicion "ON", y también al revés, cuando se retira. Durante este intervalo la
intensidad de salida es menor que la correspondiente a la posicion "ON". La cuantia y sigho de
este error depende del instante exacto en el cual empieza a contar el tiempo el tfemporizador (al
inicio del movimiento de la pastilla o cuando la pastilla estd ya en la posicién de irradiacién). Este
efecto, casi siempre despreciable, no se suele corregir en el cdlculo del tiempo para cada campo
de fratamiento.

6amma Knife

El "Gamma Knife" es el nombre comercial de una unidad especial de cobaltoterapia utilizada para
radiocirugia en tfumores craneales, y cuya morfologia y funcionamiento se diferencia
sustancialmente de las unidades de cobalto “convencionales”, por lo que merece una mencién

aparte.

Cobalt Sources

Shielding Doors

Shielding Primary Collimator

Fig. 10.13.: Tratamiento de radioterz Fig. 10.14.: Esquema del disefio de una unidad Galfmifie.
en una unidad Gamma Kanife.
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El Gamma Knife utiliza la radiacién gamma de 201 pequefias fuentes de cobalto-60 individuales,
de manera que los respectivos haces intersectan en un punto bien definido. Las fuentes se
distribuyen regularmente sobre la superficie de un contenedor de forma hemiesférica, de tal
modo que cada haz se dirige a un punto focal comin en el centro. La intensidad de radiacién
resultante en dicho punto focal es extremadamente alta, mientras que solo a una corta distancia
es bastante baja. Esto permite una alta dosis de radiacién suministrada al tumor al mismo tiempo
que se protege adecuadamente el tejido craneal sano.

Seleccionando el sistema de colimacién adecuado se puede cambiar el tamafio del punto focal. Se
dispone de varios tamafios de colimacion, que proporcionan tamafios del punto focal desde pocos
milimetros hasta unos 2 cm.

La eficacia de la radiocirugia con una unidad Gamma Knife depende en gran medida de la precisién
inherente de la mdquina y de los procedimientos utilizados para identificar la posicion de los
tejidos tumorales dentro del cerebro. Las técnicas estereotdcticas que emplean un inmovilizador
craneal rigido, firmemente sujeto al crdneo del paciente, permiten determinar la posicién de la
lesién con un alto grado de precisiéon, y facilitan el posicionamiento del paciente dentro de la
unidad con gran exactitud.

Este inmovilizador craneal consta de numerosos agujeros o colimadores que deben acoplarse de
manera exacta al sistema de colimacién de la maquina (véase fig. 10.15.).

Fig. 10.5.: Haces de radiacién de cada una d Fig. 10.16.: Marco estereotactico de inmovilizacgiéanea
fuentes de cobalt60, convergiendo en el punto fo rigidamente acoplado al paciente, de forma quelaher
tumoral se sitle exactamente en el punto focahdi@cion
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10.4. Aceleradores lineales de electrones.

A partir de 1940 se empezaron a construir distintos aceleradores de electrones (betatrén,
ciclotrén, microtrdn, acelerador lineal). En 1962 Varian introduce el primer acelerador lineal de
uso clinico isocéntrico y completamente rotable. Hoy en dia los aceleradores lineales son capaces
de generar haces de fotones y de electrones de varias energias, con lo cual pueden cubrir todas
las necesidades de la radioterapia externa. Hay que afiadir también una gran cantidad de
accesorios, como los colimadores asimétricos, colimadores multildminas, dispositivos de imagen
portal, cufias dindmicas, aplicadores para radiocirugia, conformacion dindmica, etc, que permiten
optimizar las técnicas de tratamiento mucho mds que con las unidades de radiacion mds antiguas.
Por todo esto, son mdquinas que requieren gran preparacién y mucho tiempo, tanto para su puesta
en marcha como en el programa de garantia de calidad y de mantenimiento.

Fig. 10.17.: Acelerador lineal de electrones paadiaterapie Fig. 10.18.: Detalle del cabezal de un aceleradea
modelo “Saturno 42 F". modelo “Clina 2100”, mostrando la formacion de
haz clinico de fotones.

Aunque en apariencia externa puedan ser similares a las unidades de cobalto, los aceleradores
lineales de electrones (ALE o "“linac") producen radiacion atendiendo a un mecanismo totalmente
diferente. En los ALE no existe hingln tipo de material radiactivo, y la radiacién se produce a
partir de electrones acelerados por ondas electromagnéticas (microondas) generadas en la propia
unidad. La aceleracion de electrones se produce en una trayectoria rectilinea, de ahi el apelativo
"lineal”, en contraposicién a otros tipos de aceleradores como los ciclotrones o los betatrones, en
donde la aceleracion de los electrones se produce en érbitas circulares.

Por otro lado, los ALE comparten con las unidades de cobalto muchas caracteristicas mecdnicas y
geométricas, ya vistas en la seccién dedicada a las unidades de cobaltoterapia. Por ejemplo,
tienen los mismos movimientos de giro de gantry, de colimador y de mesa, disponen de luz de
simulacién, de telémetro, ldseres, etc.

En un acelerador lineal de electrones los electrones se generan, por efecto termoidnico, en un
catodo incandescente (cafién). Mediante la aplicacién de un campo eléctrico pulsado se introducen
en una guia de ondas llamada seccién aceleradora, donde existe un campo electromagnético de
microondas de alta frecuencia y potencia. Se crean asi pequefios paquetes de electrones que se
aceleran hasta el 99% de la velocidad de la luz. Estos electrones acelerados pueden utilizarse
directamente o bien frenarlos haciéndolos chocar contra un blanco de material pesado para que
cedan su energia cinética en forma de fotones de rayos X (radiacién de frenado). Con este
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sistema pueden alcanzarse energias muy altas. En la utilizacién clinica son del orden de la decena
de MeV (unas 100 veces mayor que la energia de los rayos X diagndsticos y 10 veces mayor que
los rayos gamma del Co-60).

En la figura 10.19. se muestran los componentes bdsicos de un acelerador lineal de electrones de
uso clinico.
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Fig. 10.19.: Componentes basicos de un aceleradal Ide electrones de uso clinico.

Dentro de la sala de tratamiento, aunque en un compartimento aparte, normalmente detrds del
gantry, se tiene una fuente de alto voltaje y un modulador de pulsos. El modulador, a partir de la
corriente alterna de la red general, crea pulsos de tension de alto voltaje. Estos pulsos alimentan
al klystron (o el magnetron) y al cafién de electrones.

El Alystron es un amplificador de potencia de ondas de alta frecuencia, es decir, recibe a la
entrada ondas electromagnéticas de alta frecuencia (microondas) y baja potencia (400 W), y da a
la salida microondas de alta potencia (7 MW). La produccién de estas ondas de alta potencia
estd gobernada por los pulsos de tensién que llegan del modulador.

El magnetron se utiliza con la misma funcion en lugar del klystron en ciertos ALE de baja energia.
Es un oscilador que produce microondas de alta potencia (3 MW). El maghetrén presenta las
desventajas de su menor potencia y duracion, pero a cambio es mds econémico y necesita un
voltaje y un aislamiento menor.

Las microondas asi producidas viajan a la seccién aceleradora, que veremos posteriormente, a
través de una guia de ondas. Dentro de ella se inyecta un gas dieléctrico a presion constante
(hexafluoruoro de azufre, por lo general) para evitar que se formen arcos de tension entre las
paredes de la guia.
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Fig. 10.20.: Klystron. Fig. 10.21.: Cafién de electrones.

El cafion (en inglés “gun') produce electrones en pulsos (controlados por el modulador), y los
acelera antes de introducirlos en la seccién aceleradora, donde sufrirdn la aceleracion definitiva.
En el cdtodo del cafion se producen los electrones por calentamiento (efecto termoidnico), de
manera similar a lo visto en los equipos de rayos X convencionales de terapia. Estos electrones
son acelerados hacia el dnodo del cafion. Mediante una rejilla de control se consigue variar el
flujo de los mismos de una manera rdpida y precisa.

Los electrones producidos en el cafidon son acelerados en la seccion o guia aceleradora, que es
una guia de ondas por la que circulan las microondas producidas en el klystron o en el magnetrén.
En los aceleradores actuales de alta energia la seccién aceleradora discurre por la parte superior
del gantry de la unidad (véase fig. 10.19. y fig. 10.22.).
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Fig. 10.22.: Seccién aceleradora, con el caf®electrones en uno de sus extremos. Obs
la disposicion de las cavidades resonantes.
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La seccién aceleradora estd dividida en cavidades de resonancia. El campo eléctrico oscila
continuamente dentro de cada una ellas (valor positivo > cero > valor negativo > cero > valor
positivo, ...) con una frecuencia de oscilacién correspondiente a la frecuencia de las microondas
que por ellas se propagan y que han sido generadas por el klystron. Los electrones generados por
el cafién son inyectados en pequefios “"paquetes”, en fase con las microondas. Es decir, encuentran
en cada cavidad el campo siempre “a favor”, de forma que van siendo acelerados continuamente a
lo largo de toda la seccién aceleradora. El encuentro de los electrones con las “crestas” de la
onda de microondas debe ser sincronizado, y de ello se encargan los pulsos de tensién que el
modulador envia al mismo tiempo al cafidn de electrones y al klystron.

Todo esto se esquematiza en la figura 10.23., que simboliza la aceleracién que sufre cada electrén
al atravesar cada una de las cavidades.

>
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Fig. 10.23.: Analogia de la aceleracion de lostedees por una onda (microon
en su recorrido por las cavidades de la seccideradera.

Es fundamental que exista un alto vacio en el interior de la seccién aceleradora, asi que es
necesario el funcionamiento continuo de bombas de extraccion fisicas e idnicas.

La energia final de los electrones dependerd del recorrido total dentro de la seccion aceleradora.
Cuanto mds larga sea ésta, mayor energia adquirirdn los electrones, y mds energéticos serdn los
haces clinicos (Utiles que se obtengan posteriormente, sean de electrones o de fotones. Para
conseguir rayos X de alta energia (mayor que 6 MV) son necesarias secciones aceleradoras de uno
a dos metros de longitud, por lo que para construir una mdquina isocéntrica han de ir montadas en
horizontal en la parte superior del gantry, siendo necesario girar el haz 90° (o 270°) antes de
enviarlo a la ventana de salida dentro del cabezal. Esto hace que el cabezal aumente de tamafio,
debido a que debe alojar en su interior los dispositivos electromagnéticos necesarios para desviar
el haz de electrones emergente de la seccion aceleradora. Ello implica que debe aumentar
también la altura del isocentro de la unidad para que sea asi posible el giro isocéntrico completo.

La figura 10.24. muestra el dispositivo de curvatura de electrones compuesto por tres
electroimanes, cominmente llamado “bending magnet”. Los electrones con mds energia describen
una érbita mds grande que los de menos energia. Se utiliza una rendija para reducir el espectro
de energia de los electrones (los que tengan mucha o poca energia no pasardn por la rendija).

En el cabezal de la unidad se incluyen ademds los sistemas de colimacion, estabilizacién y
monitorizacién del haz. Es dentro del cabezal donde se ha de transformar el haz fino de
electrones de alta energia emergente de la seccion aceleradora y del “"bending magnet” en un haz

ancho y uniforme de uso clinico, bien sea de electrones o de fotones.

La seccidn aceleradora y el cabezal estdn blindados con plomo para reducir la radiacion de fuga.
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Fig. 10.24.: “Beding Magnet”: desviacion de 270° de
trayectoria de los electrones emergentes de laiém
aceleradora.

A la salida del "bending magnet”, y tras pasar por la "ventana" de entrada al cabezal del
acelerador, los electrones se encuentran el "blanco" retrdctil para la produccion de rayos X. Mds
adelante estdn la ldmina dispersora y el filtro aplanador montados sobre un carrusel que permite
situar una u otro segln se quiera obtener un haz clinico de electrones o de fotones. A
continuacién se encuentran las cdmaras de ionizacién monitoras que muestrean la intensidad de
radiacion a la salida. Por dltimo, se encuentran los sistemas de colimacidn final y los dispositivos
opticos de indicacién de distancia (telémetro) y de simulacion de campo (véase fig. 10.25.).

blanco
electroimén de curvatura
N oOrbita electronica

colimador primario

filtro aplanador

colimadores
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Fig. 10.25..Esquema del cabezal de un acelerador lineal demies
mostrando la formacién del haz clinico Gtil a padiel haz d
electrones emergente de la seccién o guia acetarado
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Veamos a continuacién con mds detalle estos elementos, distinguiendo aquellos que entran en
juego seglin se desee un haz clinico de electrones o de fotones:

Haz clinico de electrones:

En la figura 10.26. se muestra la disposicion de los elementos en el cabezal del acelerador en el
caso de seleccionar en la consola de operacion una irradiacién con un haz clinico de electrones. El
blanco de tungsteno que se interpone para la produccién de rayos X (haz clinico de fotones) se
retrae, de manera que los electrones emergentes del "bending magnet" no impacten sobre él. El
carrusel de filtros se mueve a una posicion en la que elfiltro o ldmina dispersora quede en el
camino del haz. La ldmina dispersora tiene la funcién de dispersar el haz fino de electrones y
convertirlo en un haz ancho y uniforme que se pueda utilizar con fines clinicos. Los colimadores
secundarios ("mandibulas") no se emplean para la colimacién de haces de electrones, de modo que
se colocan automdticamente en una posicién fija suficientemente abierta. El aplicador terciario
es el que define el tamafio final del haz clinico de electrones.

haz de
electrones

H blanco de
i rayos X
:. -_—

colimador
primario
lamina dispersora ! \ﬁltro aplanador
carrusel i i
camara monitora —- ==
% colimador
i secundario
montaje de
accesorios

aplicador de
electrones

paciente

Fig. 10.26.: Formacién de un haz clinico de electso

Debido a la posible dispersion de los electrones al chocar con los dtomos de aire antes de
penetrar en el paciente y que provocaria una difuminacién importante de los bordes del campo de
radiacién, interesa que el aplicador terciario quede lo mds proximo posible a la piel del paciente.
Segln el modelo de acelerador, el aplicador terciario puede consistir en "trimmers" de apertura
variable y continua, o de varios aplicadores (también llamados "conos") de tamafio fijo. A su vez,
los conos suelen tener la posibilidad de acoplar en ellos insertos de plomo para conformar todavia
mds el haz de electrones a la zona anatdmica a tratar.
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Fig. 10.27.: Aplicadores fijos de eteones ("conos"), ( Fig. 10.28.: Aplicador de electrones montas
varios tamarios. la salida del cabezal del acelerador.

Haz clinico de fotones:

En la figura 10.29. se muestra la disposicién de elementos en el mismo cabezal del acelerador,
pero para el caso de seleccionar una irradiacion con fotones de rayos X.

El "blancd' (en inglés "target") de tungsteno se coloca en el camino del haz fino de electrones
emergente del "bending magnet" y de la ventana de entrada en el cabezal. De esta forma, al
chocar los electrones con él, se produce un haz ancho de fotones de rayos X. Dicho haz no es
uniforme sino que presenta un pronunciado pico de intensidad en la zona central. Para
transformarlo en un haz Gtil se utiliza el filtro aplanador (en inglés " flattening filter), que es un
filtro metdlico mds grueso en la parte central que en los bordes, de manera que uniformiza la
intensidad del haz.

Los colimadores secundarios o "mandibulas’" se pueden mover a voluntad para conformar el
tamafio de campo requerido. En los aceleradores modernos se pueden mover independientemente
para cada semieje, dando lugar a los llamados campos “asimétricos”, en los que el eje de radiacién
ya no se sitla en el centro del campo. A la salida del cabezal se pueden insertar bloques de
proteccion montados en bandejas para conformar todavia mds el haz de radiacion a la zona
anatémica a tratar.
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Fig. 10.29.: Formacién de un haz clinico de fotones

El sistema de colimacion multildmina (MLC) que llevan montados la gran mayoria de los
aceleradores modernos se puede utilizar como colimacion secundaria reemplazando uno de los
pares de mandibulas (modelos de Elekta y de Siemens), o como colimacién terciaria (modelo de
Varian).

Consiste en un conjunto de numerosas ldminas de tungsteno que se pueden mover de manera
individual perpendicularmente al eje de radiacién y hacia dentro del campo de tratamiento,
consiguiendo asi la conformacion deseada de manera automdtica, sin hecesidad de la elaboracién e
insercién manual de bloques de proteccién.

El n°® de ldminas por cada lado del campo es variable segtn el modelo. La anchura de la proteccién
proyectada en el isocentro suele ser de 0,5 o 1 cm en la mayoria de los modelos de MLC.

El MLC no solo tiene la posibilidad de conformacion estdtica, sino que en la técnica IMRT
(Radioterapia de Intensidad Modulada) la conformacion puede variar durante la irradiacién de
cada campo para optimizar asi la distribucién de dosis en el paciente.

Los aceleradores mds antiguos llevan montada en el interior del cabezal una cufia fisica que se
puede interponer a voluntad en el campo de radiacién para modificar la distribucidn espacial de
intensidad que le llegue al paciente. Los aceleradores mds modernos vienen equipados con el
sistema de cufas dindmicas o virtuales, que consiguen el mismo efecto haciendo moverse a una
de las mandibulas durante la irradiacién.
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7

Fig. 10.30.: Sistema de colimacién multilamina (MLld@ Varian.

Algunos de estos sistemas modificadores del haz clinico generado en el cabezal del acelerador
serdn estudiados con mds detalle en los capitulos dedicados a la Dosimetria Clinica.

Ciertas técnicas avanzadas de tratamiento hacen uso de los denominados “haces sin filtro
aplanador’, o FFF ("Flatenning Filter Free"), en los cuales el haz de fotones se emite retirando
previamente cualquier filtro aplanador (la retirada del filtro es automdtica al seleccionar esta
opcion en la consola de tratamiento). La ventaja de estos haces es que, al no ser interceptados
los fotones a la salida del blanco por ningtn filtro, no se ven atenuados en intensidad, y se pueden
conseguir intensidades mds altas para el tratamiento (es decir, tiempos de irradiacién menores
para administrar la misma dosis).

Los haces sin filtro, que suelen utilizarse en energias de 6 o de 10 MV (llamadas en este caso
6FFF y 10FFF), permiten que se puedan realizar téchicas de tratamiento consistentes en muy
pocas sesiones (incluso de sesién Unica), con una dosis por sesion muy alta, sin que se comprometa
excesivamente la inmovilizacién del paciente durante la irradiacion, ya que estas altas dosis se
pueden suministrar en tiempos relativamente cortos.

Los haces sin filtro tienen el “inconveniente" de que generan campos de radiacién no uniformes,
en los cuales la intensidad de fotones es notablemente mds alta en la zona central del campo que
en las zonas mds periféricas (véase figuras 10.31. y 10.32.). La manera convencional para
conseguir campos uniformes es por medio de los filtros aplanadores, pero con los aceleradores
modernos y la opcién FFF se puede hacer uso de la capacidad de modulacion del haz mediante
colimacién dindmica para obtener la uniformidad del haz, si fuese necesaria, sin necesidad de
filtro alguno.

Las caracteristicas de los haces FFF se verdn con mds detenimiento en el tema 12
("Caracteristicas de los Haces de Radiacién en Radioterapia Externa").
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convencional, interceptado por el filtro aplanagarr: cual no se usa filtro aplanador. El egulta no uniforn
uniformizar la intensidad del haz clinico ineide sobt en intensidad, siendo ésta sensiblemente mayoie

el paciente. zona central del campo irradiado.

Tanto para fotones como para electrones, el haz de radiacion atraviesa, antes de llegar a la
colimacion secundaria, las llamadas cdmaras monitoras, que son cdmaras de ionizacién que miden
la dosis acumulada durante la irradiacion de un campo de tratamiento. Estas cdmaras son del tipo
"cdmaras de transmisién", en las cuales apenas se atenla el haz al atravesarlas, no modificando
tampoco la distribucion de intensidad del mismo.

La razén de utilizar cdmaras monitoras y ho un cronémetro o un temporizador para controlar la
dosis suministrada al paciente es que, a diferencia de las unidades de cobalto, la intensidad de
salida en un acelerador no es perfectamente estable, sino que presenta ligeras fluctuaciones. Ello
se debe a la inestabilidad intrinseca de la formacién de los haces en un acelerador. Por lo tanto,
la dosis suministrada puede no ser exactamente proporcional al tiempo de irradiacién, de modo
que, por ejemplo, un minuto exacto de exposicién no siempre proporciona una misma dosis, sino
que puede haber ligeras diferencias. Es mejor controlar la cuantia de la dosis suministrada al
paciente, no mediante la medida del tiempo de irradiacidon, sino con la medida directa de dosis en
forma de ionizacién acumulada en las cdmaras monitoras.

Las cdmaras monitoras son las encargadas de acumular las cuentas de dosis (cada cuenta es una
"unidad de monitor'), mandando una sefial de finalizacién de produccién del haz cuando se hayan
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alcanzado las cuentas programadas del haz en cuestion. Ademds, muestrean en cada momento la
tasa de dosis del haz (cuentas/minuto), realimentando la salida para aumentar la estabilidad de la
misma. Es decir, si la intensidad de radiacion aumenta por encima de un valor dado, las cdmaras lo
detectan y hacen que el acelerador disminuya la salida (disminuye la intensidad de electrones que
circulan por la seccion aceleradora). De la misma manera, si la salida disminuye por debajo de otro
valor determinado, las cdmaras envian el mensaje de que aumente la salida. Tenemos asi un haz
clinico estabilizado en cuanto a su intensidad.

Las cdmaras monitoras suelen ser dos cdmaras de ionizacién, una superior y otra inferior,
divididas cada una en dos o mds sectores (véase fig. 10.33.). De esta forma se controla la salida
total por duplicado (sumando la sefial A+B+C o la sefial A"+B“+C") y también la simetria y
homogeneidad del haz tanto en la direccién longitudinal como en la transversal del haz
(comparando la sefial B con la C, y la B con la C*, respectivamente). Si tanto la salida total como
la simetria y homogeneidad no son las correctas durante un tiempo determinado, el acelerador
detiene su funcionamiento. Esta es otra caracteristica que pone de manifiesto la superioridad de
los aceleradores lineales: el aumento de la seguridad proporcionado por la gran cantidad de
controles que poseen.

\

i

Fig. 10.33.: Camaras monitoras de un aceleradeallin

Las cdmaras monitoras son dobles como medida de seguridad: si fallase una de ellas todavia
quedaria la otra para monitorear la dosis acumulada durante una irradiacién, y poder cortar con
seguridad al término de las unidades de monitor programadas. Incluso, como elemento adicional
de seguridad, existe un temporizador que también cortaria la produccion de radiacién al
cumplirse un tiempo prefijado de irradiacién (algo mayor del que se requiere para suministrar las
unidades de monitor programadas).

En la figura 10.34. se muestra una imagen completa de un acelerador lineal de electrones de uso
clinico.

En las figuras 10.35. y 10.36. se muestran la planta y el alzado de una instalacién completa de un

acelerador lineal. Obsérvese que el anillo de proteccién (engrosamiento de la pared) cubre toda la
anchura del haz, y que el pasillo tiene forma de laberinto.

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncologico de Galicia. A Coruria. 99



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

gantry Il laser del techo

AR

blanco RX N .
rotacion colimador

rotacion gantry

S w indicadores digitales

\L
T/ estativo
|

eje del haz

laser lateral F laser lateral
|

— S
B S
/A
eje del gantry ) isocentro
e

movimientos de la mesa

mesa de
tratamiento

mando

rotacion mesa

Fig. 10.34.: Acelerador lineal de electrones dedlisico.
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Fig. 10.35.: Planta de una instalacion completardacelerador lineal de electrones.
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Fig. 10.36.: Alzado de una instalacion completanl@acelerador lineal de electrones.
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Los modernos aceleradores vienen equipados con un sistema de vision portal con el que se pueden
tomar imdgenes radiogrdficas con la propia radiacién de fotones emitida por el acelerador. De
esta manera se verifica la correcta entrada de cada campo de radiacion en el paciente (entrada
portal) por comparacion con imdgenes obtenidas en el proceso de simulacién del tratamiento.
Antiguamente se utilizaban peliculas radiogrdficas convencionales dentro de chasis que se
colocaban a la salida del haz del paciente.

Fig. 10.37.: Despliegue del brazo articulado detesna de vision portal.

En los aparatos de visidn portal se utilizan distintos sistemas segtn el modelo, como el de pantalla
fosforescente o los mds modernos basados en cdmaras de ionizacion o en detectores de silicio
amorfo (“flat panel'). Las pantallas de deteccién van montadas, con su carcasa correspondiente,
en un brazo articulado extensible situado en la parte baja del gantry de la unidad. La imagen se
obtiene a partir de la transmisién en el paciente de la propia radiacién de fotones suministrada
por el acelerador. Con estos sistemas no es posible obtener una imagen de tanta calidad como la
obtenida con aparatos de rayos X convencionales, ya que la energia de la radiacion empleada es
mucho mds alta (en el rango del megavoltaje), de manera que predomina la interaccién de fotones
en el paciente mediante efecto Compton y no mediante efecto fotoeléctrico, lo que provoca
mayor dispersion de fotones sobre el sistema de imagen, ademds de no visualizarse tan
nitidamente las diferencias de contraste entre tejidos.

El sistema de vision portal viene complementado por software adecuado para la obtencion,
manipulacion, visualizacion y archivo de imdgenes.

Algunos modelos modernos de aceleradores disponen de un sistema de imagen de kilovoltaje,
anclado solidariamente con el gantry de la unidad, que permite la toma de imdgenes radiogrdficas
de gran calidad debido a que incorporan un sistema compuesto de un tubo de rayos X y un
detector convencionales, orientados en dngulo recto respecto al cabezal de tratamiento (véase
fig. 10.38.). El sistema estd montado de modo que la proyeccion radiogrdfica pueda simular la
proyeccion del haz de tratamiento. Las imdgenes adquiridas son de una mayor calidad que las
obtenidas con un sistema de visién portal convencional (megavoltaje), pudiendo incluso
reconstruir imdgenes tomogrdficas aprovechando el giro del gantry, como si fuese un TAC
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convencional. La técnica de adquisicion de imdgenes tomogrdficas con un acelerador, ya sea
usando el haz de rayos X de kilovoltaje o bien el propio haz de radiacién de megavoltaje, se la
conoce como tomografia computarizada por haz cénico o “Cone Beam CT".

Detector de image

Tubo de rayos X d de kilovoltaje

kilovoltaje

Detector de imagen d
megavoltaje (“flat panel”)

Fig. 10.38.: Acelerador lineal de electrones (mod#dinac DHX) con sistema de imag
de kilovoltaje (tubo de rayos X convencional + d&iede imagen), afiadido al sistem.
vision portal convencional.

Complementando las técnicas de localizacién por imagen radiogrdfica (ya sea de kilo o de
megavoltaje), existen también técnicas de control de la posicién del paciente basadas en
ecografia, ultrasonidos, infrarrojos, etc, que permiten asegurar una gran exactitud y
reproducibilidad del posicionamiento del paciente respecto a la posicidn de planificacion.

Algunos sistemas ofrecen también la posibilidad de monitorear el ciclo respiratorio del paciente,
tanto durante la toma de imdgenes para planificacion como en el propio tratamiento, para radiar
asi solo en el momento en el que el volumen blanco, en su movimiento ciclico provocado por la
respiracion del paciente, se encuentre circunscrito dentro del campo de radiacion (incluso es
posible que el propio campo de radiacién se "mueva” persiguiendo al volumen blanco). Ello permite
utilizar menores tamatios de campo e irradiar menor cantidad de tejido sano. Estas técnicas que
monitorizan la posicién del volumen blanco durante la respiracién del paciente para adaptar la
posicién del campo o el instante de la irradiacién, se las conoce como técnicas de ventana o

"gating'.
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Nuevas tendencias: "Cyber Knife" y Tomoterapia

En los (ltimos afios se han producido numerosos avances técnicos en las unidades de radioterapia
externa que permiten obtener una distribucion de dosis extremadamente adaptada al volumen
tumoral. Estos avances quedan a veces limitados por las posibilidades geométricas y mecdnicas de
las unidades convencionales de tratamiento. Para ir un paso mds alld, tanto en la conformacién de
los haces como en la verificacién del correcto posicionamiento e inmovilizacién del paciente, han
salido al mercado en los (ltimos afios aceleradores lineales de electrones cuyo disefio,
versatilidad y prestaciones difieren sustancialmente de los correspondientes a los aceleradores
"convencionales", por lo que merecen una mencién aparte.

Aunque su uso es todavia relativamente limitado, se describen a continuacion brevemente la
unidad "Cyber Knife" y la Tomoterapia.

Fig. 10.39.: Cyber Knife. Fig. 10.40.: Tomoterapia.

El "Cyber Knife" consiste en un acelerador de electrones montado en un brazo robotizado (de ahi
el nombre "Cyber"), de manera que el haz de radiacién puede dirigirse fdcilmente hacia el
paciente desde cualquier direccién. La seccién aceleradora, que no puede ser tan larga como en
los aceleradores de alta energia convencionales, proporciona una energia mds baja que éstos.
Utiliza haces pequefios, muy colimados, adecuados para radiocirugia. Permite detectar y corregir
en tiempo real los pequefios movimientos del paciente, de modo que el brazo robotizado se
"adapta" a ellos manteniendo constante la distancia fuente-superficie aunque el paciente se
mueva. Por lo tanto, no es estrictamente necesario fijar rigidamente el paciente a la unidad o a la
mesa de tratamiento como si ocurre en la radiocirugia convencional.

En cuanto a la Tomoterapia, fambién se emplea una seccion aceleradora de baja energia, montada
en este caso en un gantry giratorio a modo de TAC. El paciente se irradia por “rodajas” con un
haz estrecho de fotones en rotacidn continua y mediante un movimiento combinado acelerador-
mesa andlogo a un TAC helicoidal. Posee un sistema de imagen tomogrdfica para verificar en
tiempo real la coincidencia de la posicién del paciente durante la sesién de tratamiento respecto
a la posicion de planificacion.
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10.5. Aceleradores de protones.

En ciertos hospitales muy especializados se han empezado a llevar a cabo fratamientos de
Radioterapia con haces de protones suministrados por aceleradores adecuados. La ventaja de la
radiacion de protones estriba en que la dosis depositada en el paciente no decae de manera mds o
menos exponencial al aumentar la profundidad, como sucede en el caso de los fotones, sino que se
observa una gran deposicion de energia a una profundidad bien definida, llamada pico de “Bragg”
(véase fig. 10.41). Ademds, la dosis decae drdsticamente justo después de ese pico. La
profundidad a la que sucede el pico de "Bragg” depende de la energia inicial del haz.
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Fig. 10.41.: Pico de Bragg para un haz de protones.

Si se elige adecuadamente esa energia del haz de protones se puede hacer coincidir la
profundidad del pico de "Bragg” con la profundidad del volumen tumoral, de modo que podemos
irradiarlo con una dosis alta de radiacién manteniendo una dosis baja en los tejidos sanos
circundantes.

Fig. 10.42.: Acelerador de protones de uso clinico.
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10.6. Simuladores.

Los simuladores son unidades existentes en los servicios de Radioterapia que simulan los
movimientos mecdnicos y la geometria de los haces de tratamiento de las unidades de cobalto y
de los aceleradores lineales, pero no son realmente unidades de terapia. Son unidades donde se
disefia y simula el tratamiento sobre el mismo paciente en lo concerniente a las entradas portales
de cada haz, pudiendo obtenerse registros grdficos (radiografias) de los mismos.

Los componentes principales de una unidad de simulacion son:

- Generador de alta y baja tension y tubo de rayos X, al igual que un aparato de radiologia
convencional.

- Sistema de formacién de imagen. En los simuladores mds antiguos este sistema estd
constituido, bdsicamente, por un chasis para placas radiogrdficas, un intensificador de
imagen y un monitor para la visualizaciéon de las imdgenes radiogrdficas por escopia.
Actualmente, los simuladores disponibles en el mercado ya estdn adaptados a la
tecnologia digital, y en vez de trabajar con intensificador de imagen y pelicula
radiogrdfica, lo hacen con un panel detector que proporciona una imagen digital de fdcil
archivo, que ademds se puede manipular a conveniencia y comparar directamente con
otras imdgenes de referencia.

- Estativo (gantry), cabezal colimador y camilla, que reproducen los movimientos mecdnicos
y la geometria y conformacion de los haces posibles en una unidad de tratamiento.

Fig. 10.43.: Simulador de Ultima generacion, coagen digital.
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En el caso de los simuladores antiguos que no disponen de imagen digital, al lado de la unidad debe
haber una reveladora de peliculas radiogrdficas, que debe mantenerse siempre en condiciones
maximas de limpieza y en un lugar protegido de la radiacion.

Ademds de las "mandibulas” que definen un campo luminoso de exploracidn radiogrdfica sobre el
paciente, en el cabezal de la unidad se dispone también de unos “hilos" que definen el campo
simulado de tratamiento, de forma que resulten visibles en las imdgenes portales de grafia o de
escopia.

En la consola de operacion el operador puede manejar a distancia los movimientos mecdnicos de la
unidad necesarios para conseguir el tamafio de campo y la incidencia éptima de cada uno de los
haces de tratamiento, asi como el movimiento del intensificador de imagen o del panel detector
para visualizar correctamente la imagen portal de la zona explorada.

También dispone en el puesto de control de todas las opciones para seleccionar la técnica éptima
de exploracién radiogrdfica (KV y mAs).

Los requerimientos de seguridad y Proteccién Radioldgica en una unidad de simulacion son los
propios de una unidad de radiodiagnéstico convencional, ya que las intensidades y energias de los

fotones de rayos X empleados son las mismas.

El operador estd protegido durante los disparos de grafia o durante la visualizacién de la escopia
por una pantalla con visor de cristal plomado, situada entre la unidad y el puesto de control.

La sala de simulacién cuenta con la debida proteccion estructural en puerta y paredes para
limitar la exposicién que puedan recibir otras personas en salas adyacentes.
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10.7. Geometria y orientacion del haz de radiacion sobre el paciente.
Definicion de ejes y giros en las unidades de radioterapia externa.

Ya hemos visto como las unidades generadoras de radiacidn en radioterapia externa (unidades de
cobalto y aceleradores, fundamentalmente), asi como los simuladores, disponen de ciertos
movimientos mecdnicos que permiten conformar y localizar con precisién el campo de tratamiento
sobre la anatomia del paciente, en términos de tamafio y forma del campo, distancia al foco de
radiacién y direccién de incidencia del eje central del haz. De esta manera se consigue reproducir
exactamente la geometria relativa entre paciente y foco de radiacién para cada uno de los haces,
tal como se ha disefiado previamente en el proceso de planificacion del tratamiento.

En la radioterapia actual, para reproducir dicha posicion relativa entre paciente y haz de
radiacidn, primero se coloca al paciente encima de la mesa de tratamiento, debiendo permanecer
éste inmdvil respecto a ella, y después se establecen los pardmetros mecdnicos tanto en la unidad
como en la propia mesa de tratamiento.

En general, las unidades de radiacién convencionales (incluyendo los simuladores, que son unidades
que “simulan” la geometria de las unidades de tratamiento), poseen los siguientes movimientos
mecdnicos principales:

- Apertura y cierre de mandibulas.

- Rotacion isocéntrica del colimador.

- Rotacion isocéntrica del gantry.

- Traslaciones lineales de la mesa (longitudinal, transversal y vertical).
- Rotacion isocéntrica de la mesa.

Ademds de los mencionados, en algunas unidades también son posibles otro tipo de movimientos
mecdnicos, como la apertura y cierre asimétrico de las mandibulas, el movimiento de colimadores
multildmina, el giro no isocéntrico del cabezal (en unidades de cobalto antiguas), la rotacion no
isocéntrica del tablero de la mesa, etc. Mencién aparte habria que hacer para unidades como el
Cyber Knife o la Tomoterapia, que presentan una geometria totalmente diferente a la de las
unidades de teleterapia convencionales, y que no vamos a describir aqui.

En la ejecucion del tratamiento, y antes de proceder a irradiar cada campo, el operador debe
seleccionar en la unidad los valores numéricos de los pardmetros mecdnicos disefiados en la
planificacién previa. En las unidades modernas este proceso estd automatizado mediante
software adecuado, de modo que se pueden enviar automdticamente desde el puesto de control, a
donde han sido descargados previamente desde el planificador de tratamientos.

Cada una de las posiciones alcanzables en dichos movimientos tiene un valor numérico asociado
(expresado en cm o mm para los movimientos lineales, y en grados sexagesimales para las
rotaciones angulares). Existe fambién un convenio para definir la nomenclatura de ejes y el cero
de la escala, y para establecer en qué sentido del movimiento dicho valor aumenta o disminuye. El
operador debe conocer, para cada unidad particular, qué convenio se utiliza para describir dichos
movimientos. Por ejemplo, ¢hacia qué lado aumentard el valor del dngulo del gantry cuando lo
hacemos rotar? ¢En qué posicién se establece el dngulo 0°? ¢A qué par de mandibulas
corresponde la direccion X y a cudl la direccién Y? ¢Aumenta o disminuye la coordenada vertical
de la mesa cuando ésta sube hacia arriba? ¢Cémo se denomina dicha coordenada, X, Y o Z?
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Antes de continuar, conviene definir de manera precisa ciertos conceptos relativos a la unidad de
radiacién y a la relacion geométrica entre haz de radiacién y paciente. Algunos de estos
conceptos ya han sido mencionados con anterioridad, pero conviene volver a repasarlos con mayor
detalle para evitar errores tipicos de interpretacién que se suelen producir frecuentemente al
hablar de ellos.

Se entiende por haz de radiacion la zona del espacio que es atravesada por la radiacién primaria
emergente del foco emisor de radiacion. El haz es, por tanto, un concepto tridimensional.

Se entiende por /socentro de una unidad de radioterapia externa el punto en el que se cortan los
ejes de giro de gantry, colimador y mesa. Es, por tanto, un punto que estd fijo en el espacio,
independientemente de los pardmetros geométricos del haz de radiacién o del volumen a irradiar
en el paciente (por ejemplo, cuando queremos realizar un desplazamiento del isocentro sobre el
paciente, lo que hemos de mover es el paciente, no el isocentro).

Se entiende por eje de radiacion o eje del haz una linea recta imaginaria que pasa por el foco de
radiacién y por el isocentro de la mdquina.

Se entiende por distancia foco-superficie (DFS) la distancia que hay entre el foco de radiaciony
una superficie dada interpuesta en el camino del haz. La DFS se mide siempre siguiendo el eje del
haz.

Se entiende por distancia foco-isocentro o distancia isocéntrica (DFI) la distancia, medida
segln el eje del haz, entre el foco de radiacion y el isocentro de la unidad. Esta distancia es
siempre la misma para una unidad de tratamiento dada, independientemente de la caracteristicas
particulares de cada haz de radiacién (normalmente, DFI = 100 cm en los aceleradores lineales de
electrones, y DFI = 80 cm en las unidades de cobaltoterapia convencionales).

Haz de radiacion

Campo de radiacion

Fig. 10.44.: Definicion de haz y de campo de radiac
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Se entiende por campo de radiacion el drea resultante de la interseccién del haz de radiacidn
con una superficie plana perpendicular al eje del haz. Si el objeto interpuesto en el haz es un
paciente, el campo de radiacion se suele definir como el drea irradiada, perpendicular al eje del
haz, a la distancia foco-piel. Para un mismo haz, el campo de radiacion serd tanto mds extenso
cuanto mayor sea la distancia foco-superficie, debido a la divergencia del haz.

Se entiende por tamafio de campo nominal para un haz de radiacion concreto, las dimensiones del
campo de radiacion a la distancia foco-isocentro (ho a la distancia foco-piel).

Se entiende por técnica isocéntrica de tratamiento aquella en la cual la posicién del paciente
respecto al isocentro es idéntica para todos los haces de tratamiento (es decir, las coordenadas
de la mesa permanecen invariables).

Se entiende por técnica fija de tratamiento aquella en la que cada haz se dispone de manera que
la distancia foco-piel (DFS) es la misma para todos los haces de tratamiento (y normalmente
coincidente con la DFI). Esto supone que, para cada haz, se haya que mover la mesa a una posicion
concreta y diferente para cada uno de ellos.

Se entiende por entrada portal de un haz en radioterapia externa la correspondencia que hay
entre el espacio atravesado por un haz de tratamiento y la anatomia del paciente. Dicha
correspondencia queda perfectamente establecida cuando se conocen los siguientes pardmetros:

- Punto de entrada del eje del haz en el paciente (coloquialmente, entrada del haz).

- Distancia entre el foco de radiacién y el punto de entrada del eje del haz en el
paciente (DFS, también denominada distancia fuente-piel o DFP).

- Conformacién del haz sobre el paciente, que queda determinada por la visidn
radiogrdfica desde el punto de vista del haz (“Beam Eye’s View", por sus siglas en
inglés). Esta vision radiogrdfica se puede obtener sobre el paciente real mediante
pelicula radiogrdfica (o imagen portal en los aceleradores), o sobre el paciente virtual
mediante una radiografia digital reconstruida (cominmente denominada RDR).

Ha sido habitual a lo largo de la historia de la radioterapia la disparidad de convenios con los que
se definian las unidades de radiacién en teleterapia. Cada fabricante solia establecer su propia
norma, y sucedia incluso que modelos diferentes de un mismo fabricante no coincidian en el
convenio seguido para describir los movimientos mecdnicos. Hoy en dia existen convenios
normalizados que deberian seguir todos los fabricantes de unidades de radiacién para
radioterapia externa. Por ejemplo, la Comision Electrotécnica Internacional (IEC, sus siglas en
inglés) ha recomendado una norma que es la seguida actualmente por la mayoria de fabricantes.
Sea como sea, es muy conveniente que todas las unidades de un mismo servicio de radioterapia
sigan el mismo convenio, tanto por comodidad durante el proceso de planificacion de
tratamientos, como por seguridad, para evitar posibles confusiones.

Seguidamente se describe la norma de la IEC para los movimientos lineales de la mesa y para las

rotaciones isocéntricas de gantry, colimador y mesa (rotacion isocéntrica es aquella cuyo eje de
rotacion pasa por el isocentro):
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Fig. 10.45.: Definicion de la nomenclatura de lggsed:
movimiento lineales de la mesa y de su sentiddiposi

- Movimiento longitudinal de la mesa: es el movimiento que el tablero superior, donde
descansa el paciente, realiza horizontalmente desde los pies hasta la cabeza de la misma,
o viceversa. Se denota con la letra Z, siendo el sentido positivo hacia el gantry (véase fig.
10.45.)

- Movimiento transversal de la mesa: es el movimiento que el tablero superior, donde
descansa el paciente, realiza horizontalmente hacia la derecha o hacia la izquierda del
paciente, en direccion perpendicular al movimiento longitudinal descrito anteriormente.
Se denota con la letra X, siendo el sentido positivo hacia la derecha, visto el tablero
desde los pies de la mesa (véase fig. 10.45.).

- Movimiento vertical de la mesa: es el movimiento vertical del tablero de la mesa, hacia el
techo o hacia el suelo de la sala de tratamiento. Es un movimiento perpendicular a los
otros dos, y se denota con la letra ¥, siendo el sentido positivo hacia abajo (véase fig.
10.45.).

- Rotacién isocéntrica del colimador: es el movimiento de rotacion que efectia el cabezal
de la unidad, de manera que las mandibulas, y el campo de radiacion definido por ellas,
giran alrededor del eje central del colimador que une el foco de radiacién y el isocentro.
La posicién de giro de colimacion varia entre 0° y 360°, siendo la posicion 0° la posicidn
nominal (colimador no girado). El sentido positivo de giro es el de las agujas del reloj,
visto el colimador desde el isocentro (véase fig. 10.46.).
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Fig. 10.46.: Definicién de la nomenclatura
giro isocéntrico del colimador.

Rotacidn isocéntrica del gantry: es el movimiento de rotacién que efectia el gantry de la
unidad, de manera que el eje de radiacion del haz (eje de rotacion del colimador) describe
un circulo vertical centrado en el isocentro. La posicién de giro del gantry varia entre 0°y
360°, siendo la posicién 0° aquella en la que el cabezal de la unidad se encuentra arriba,
en su posicion mds alejada del suelo (eje del haz de radiacién apuntando hacia abajo). El
sentido positivo de giro es el de las agujas del reloj, viendo el estativo de la unidad desde
el isocentro (véase fig. 10.47.).
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Fig. 10.47.: Definicién de la nomenclatura de
giro isocéntrico del gantry.

Rotacidn isocéntrica de la mesa: es el movimiento de rotacién en horizontal que efectia la
mesa de la unidad (ho confundir con la rotacién no isocéntrica del tablero de la mesa),
alrededor de un eje vertical que pasa por el isocentro. La posicién de giro de la mesa varia
entre 270° y 90° (pasando por 0°), siendo la posicién 0° la posiciéh nominal de mesa no
girada, en la que el eje longitudinal de la mesa es perpendicular al plano de rotacion del
gantry. Obsérvese que no son posibles los dngulos de mesa entre 90° y 270° (pasando por
180°), ya que ésta tropezaria con el estativo de la unidad. El sentido positivo de giro es el
de las agujas del reloj, visto dicho giro desde arriba (véase fig. 10.48.).
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Fig. 10.48.: Definicién de la nomenclatura
giro isocéntrico de la mesa.

Ndtese que los tres ejes de giro isocéntricos (colimador, gantry y mesa) se cortan siempre en el
mismo punto, el isocentro, independientemente de como esté en cada momento la unidad (véase
fig. 10.34.). El isocentro es un punto que siempre estd en la misma posicién, es decir, es un punto
fijo dentro de la sala. El isocentro puede entonces ser localizado mediante ldseres fijos externos
a la unidad de tratamiento, montados en las paredes de la sala. Los ldseres apuntan siempre hacia
el isocentro, y se utilizan hormalmente para posicionar al paciente respecto al haz de radiacion.
De esta manera, no hace falta de manera estricta reproducir las coordenadas lineales de la mesa
en cada sesion de tratamiento, sino que éstas pueden variar en funcién de la posicidn relativa
entre mesa y paciente en cada sesion. Lo importante es que la posicion relativa entre paciente y
ldseres si se mantenga a lo largo de todo el tratamiento.

Z

Fig. 10.49.: llustracion de la nomenclatura de efstivos al paciente. El eje X es en la direc
derecha-izquierda, el eje Y en la direccion antgyasterior y el eje Z en la direccion caudednea
Esta nomenclatura de ejes es independiente dera@spondientes a la mesa de tratamiento y
ejes del colimador.
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Téngase en cuenta que el sistema de coordenadas de la mesa (Xmesa, Ymesa, Zmesa) NO tiene
nada que ver con el sistema de coordenadas relativo al paciente (Xpoc, Ypac, Zpac), G pesar de
utilizar la misma nomenclatura. El sistema (Xpac, Ypac, Zpac) €S el que uftiliza el sistema de
planificacion para definir la orientacién del paciente (véase fig. 10.49.). Obsérvese que las
direcciones de los ejes en ambos sistemas serdn coincidentes solo en el caso particular de tener
al paciente acostado en declbito supino, con la cabeza hacia el estativo de la unidad, y estando la
mesa de tratamiento en la posicién 0°.

Asi mismo, el sistema de ejes del colimador o ejes del campo (Xcoiim, Ycoiim). que son aquellos
perpendiculares al eje de giro del colimador sobre el campo de radiacion, tampoco tiene nada
que ver con los sistemas de coordenadas de la mesa y del paciente. Situando el colimador a
0°, el eje X del colimador suele ser el que estd contenido en el plano de rotacion del eje del
colimador con el giro del gantry, mientras que el eje Y es el perpendicular a dicho plano (véase
fig. 10.50.). Si rotamos el colimador, los ejes también rotan con él (por ejemplo, con el colimador
a 90°, el eje X pasa a ser lo que era el eje Y con colimador 0°, y viceversa).

Fig. 10.50.: llustracién de $omovimientos rotatorios de gantry y colimadorn8eestran los ejes >
Y del colimador (con el colimador a 0°, el ejeeX el eje transversal, contenido en el plar
rotacion del eje del haz con el gantry, mientras €jieje Y es el longitudinal, perpendicular al X).

NOTA: Téngase en cuenta que, cuando se desplaza la mesa en un sentido determinado, el
isocentro respecto al paciente se “desplaza” en el sentido contrario. Por ejemplo, si estamos
subiendo la mesa (desplazamiento Y negativo de mesa), el isocentro se desplaza hacia abajo en el
paciente (desplazamiento Y positivo). Lo mismo es aplicable en las otras dos direcciones, Xy Z.

Por dltimo, es importante tener claros también otros conceptos relativos a la orientacidn y
desplazamiento de haces de radiacion sobre el paciente (figs. 10.49., 10.51. y 10.52.).
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Fig. 10.51.: Convenio utilizado para definir laeoriacion respecto al paciente.
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Fig. 10.52.: Convenio utilizado para definir liaettcion y el sentido de los distintos desplazatos
que se pueden realizar en relacion al paciente.
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11. EQUIPAMIENTO Y FUENTES DE RADIACION EN
BRAQUITERAPIA

11.1. Introduccion.

No solo es posible aplicar radioterapia a los pacientes mediante radiaciones provinientes de
fuentes situadas a cierta distancia del paciente (Radioterapia Externa). Se pueden utilizar
también isétopos radiactivos que se colocan adyacentes o incluso dentro del volumen tumoral a
tratar, de modo que se pueda irradiar dicho volumen con una dosis conveniente al mismo tiempo
que los tejidos cercanos reciben una dosis bastante menor. Esta clase de Radioterapia se
denomina Braquiterapia, que significa terapia a corta distancia.

La mayor ventaja de la Braquiterapia frente a la Radioterapia Externa es que, debido a la corta
distancia al foco de radiacion, la dosis decae muy rdpidamente al alejarse de él. Si se logra
emplazar la fuente radiactiva dentro del fumor (o muy préxima a él) se puede conseguir asi
concentrar la dosis solo en la vecindad de la fuente, liberando mucha menos dosis a cierta
distancia mds alld del volumen tumoral.

Ahora bien, por consideraciones anatomicas, fisiolégicas y prdcticas, no todos los tipos de
tumores pueden ser fratados con Braquiterapia: solo aquellos que presentan un volumen blanco
clinico (CTV) muy localizado y al que es factible acceder sin demasiadas complicaciones para
depositar en él las fuentes radiactivas. Esto es posible solo en casos muy limitados.

Las desventajas fundamentales de la Braquiterapia son que, en la mayoria de los casos, es
necesaria una intervencién mds o menos invasiva en el paciente, ademds del mayor riesgo
radiolégico que comportan las fuentes radiactivas de braquiterapia frente a las fuentes de
radiacién usadas en radioterapia externa.

Segln la localizacién de la fuente radiactiva en relacion al volumen tumoral se pueden diferenciar
las siguientes clases de Braquiterapia:

- Braguiterapia endocavitaria: las fuentes se alojan en cavidades naturales del organismo,
permaneciendo en ellas durante el tiempo que sea necesario. El ejemplo tipico son los
implantes ginecoldgicos en cdnceres de vagina, cervix y Gtero.

- Braguiterapia intersticial las fuentes se introducen directamente en el interior del
tumor. Es aplicable tanto en cdnceres superficiales (piel) como en cdnceres profundos

como mama, recto, préstata, etc.

- Braguiterapia de contacto: las fuentes se colocan adyacentes al volumen a irradiar, por
ejemplo, en fumores oculares, cdnceres de piel, etc.

- Braguiterapia intraluminal las fuentes se colocan en el lumen de conductos huecos del
organismo del paciente (bronquios, eséfago, etc).

- Bragquiterapia intraoperatoria. las fuentes se implantan en el lecho quirdrgico justo
después de la extirpacion del tejido tumoral mediante cirugia.
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- Braguiterapia intravascular. la fuente se coloca dentro de vasos sanguineos.

Los implantes con fuentes radiactivas pueden ser temporales, si dichas fuentes se retiran al cabo
de cierto tiempo de tratamiento, o permanentes, si permanecen de forma definitiva en la zona de
tratamiento sin posibilidad de retirarlas.

Atendiendo al ritmo de deposicién de la dosis, es decir, a la tasa de dosis suministrada por la
fuente, podemos clasificar los tratamientos de braquiterapia fundamentalmente en dos tipos:

- Alta Tasa de Dosis o HDR ("High Dose Rate"): en el punto de prescripcion de dosis se
recibe mds de 12 Gy/h. Suelen ser tratamientos de varias sesiones, de pocos minutos de
duracién cada una, impartidas de manera ambulatoria.

- Baja Tasa de Dosis o LOR ("Low Dose Rate"): en el punto de prescripcion se suministra
una tasa de dosis entre 0.4 Gy/h y 2 Gy/h. La dosis se recibe de manera continua, y para
implantes temporales el paciente estd ingresado durante varias horas o dias hasta que se
alcanza la dosis prescrita.

Entenderemos como fuente el conjunto del material radiactivo con su revestimiento y
encapsulamiento, tal como queda implantado en el volumen tumoral.

Actualmente los is6topos radiactivos mds utilizados en braquiterapia son emisores beta-gamma,
aprovechdndose para el tratamiento solo la componente gamma (la radiacién beta queda
normalmente detenida en el encapsulamiento de la propia fuente). Aunque no serdn objeto de
estudio en este documento, cabe destacar que también se utilizan emisores beta puros para
algunas aplicaciones muy superficiales (por ejemplo, estroncio-90 para lesiones oculares).

Dos aspectos importantes de cualquier tratamiento de braquiterapia son la utilizacién de un
modelo dosimétrico para el cdlculo de dosis y del tiempo de tratamiento, y el empleo de fuentes
calibradas (conocimiento preciso de la actividad o de la tasa de dosis que suministran).

Debido al fuerte gradiente de dosis tipico de las distribuciones de dosis de braquiterapia, un
minimo error en la localizacién geométrica de las fuentes respecto a la anatomia puede
comprometer seriamente la calidad del fratamiento. Es por ello que es importante tener al
alcance todos los medios técnicos para lograr una colocacion correctay precisa de las fuentes en
la zona a implantar. Importante es también la visualizacion y localizacion posterior mediante
imdgenes de TAC, radiografias, etc, que se empleen para el cdlculo dosimétrico.

Desde un punto de vista radiobiolégico, el ritmo de imparticion de dosis (tasa de dosis) puede
resultar en efectos que pueden influenciar el resultado terapéutico. La deposicidn continua de
dosis a baja tasa (LDR) y la deposicion fraccionada a alta tasa (HDR) pueden dar lugar a una
diferente reparacién del dafio sub-letal y del dafio potencialmente letal. También puede ser
diferente la proliferacién celular y otras cinéticas celulares. Todo esto puede conducir a una
diferente respuesta del tumor y de los tejidos sanos al fratamiento, dependiendo de si se ha
utilizado braquiterapia LDR o HDR.

La utilizacion de la HDR sobre la LDR va ganando fuerza en los dltimos afios para cierto tipo de

implantes (con fuentes de Ir-192 fundamentalmente), aunque parece obedecer mds a
motivaciones econdmicas (el paciente no necesita estar ingresado) que a consideraciones clinicas.
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11.2. Caracteristicas de las fuentes emisoras gamma.

En este capitulo solo estudiaremos las fuentes mds importantes utilizadas en la actualidad, que
son fuentes emisoras beta-gamma (aunque solo la componente gamma es Util clinicamente). No
serdn objeto de estudio las fuentes beta para terapia superficial.

Las fuentes de braquiterapia estdn encapsuladas, y la cdpsula sirve para miltiples propdsitos:

- contener el material radioactivo.

- suministrar rigidez a la fuente.

- absorber cualquier radiacién alfa o beta emitida por algunos radioisétopos durante su
desintegracion.

La radiacién emitida por la fuente (radioisétopo + encapsulamiento) consiste generalmente en:

- rayos gamma, que serd la componente mds importante de la radiacién emitida por la
fuente.

- rayos X caracteristicos, emitidos incidentalmente a causa de fendmenos de captura
electrénica o conversién interna que ocurren en el material radiactivo.

- rayos X caracteristicos y radiacion de frenado que se originan en el encapsulamiento al
incidir sobre él la radiacién gamma proviniente del radioisétopo.

La eleccion de un radioisétopo emisor gamma apropiado para un tratamiento braquiterdpico
especifico depende de varias caracteristicas relevantes, tanto fisicas como dosimétricas, las mds

importantes de las cuales son:

- las energias de los fotones emitidos y la penetracién de los mismos en el tejido y en los
materiales de blindaje.

- el periodo de semidesintegracién.

- la capa hemirreductora en materiales de blindaje como el plomo.
- la actividad especifica (actividad por unidad de masa).

- la tasa de dosis suministrada por la fuente.

- la disminucién de la dosis con la distancia a la fuente (éste es el efecto dosimétrico
dominante debido a las muy cortas distancias de tratamiento utilizadas en braquiterapia).

La energia de los fotones influencia la penetracion en el tejido asi como los requerimientos de
Proteccion Radioldgica. Las distribuciones de dosis en el tejido, dentro de las cortas distancias
de interés, no se ven demasiado influenciadas por la dispersién ("scattering”) cuando la energia
de los fotones estd por encima de los 300 KeV. Esto se debe a que la atenuacion por el tejido se
ve compensada por un crecimiento de la dosis por dispersién. Sin embargo, la atenuacién del
tejido es muy importante para fotones de baja energia, del orden de 30 KeV o menos.

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncologico de Galicia. A Coruria. 119



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

La capa hemirreductora (HVL) para los fotones de fuentes de braquiterapia de alta energia es de
varios milimetros de plomo. Para baja energia la HVL es mucho menor, normalmente por debajo de
0,1 mm de plomo.

Antiguamente solo se empleaba el radio-226, sobre todo en forma de agujas para aplicaciones
ginecoldgicas. Su uso en la actualidad estad prohibido debido a la peligrosidad de las fuentes.

El radio-226 es un emisor alfa que estd en equilibrio radiactivo con sus descendientes dentro del
encapsulamiento de la fuente. La energia media de los fotones emitidos en los diferentes
procesos de desintegracion que tienen lugar es demasiado alta (0,8 MeV) desde el punto de vista
de la Proteccién Radiolégica del personal de operacién. Ademds, uno de los productos de
desintegracion es un gas, el radon-222, que resultaria muy peligroso por inhalacion si se perdiera
la hermeticidad de la fuente. Esta hermeticidad se ve comprometida precisamente por el
aumento de la presion interna en el encapsulamiento producida por el radén a medida que se va
formando a partir del radio-226. Otro gran inconveniente es el periodo de semidesintegracién del
radio-226, que es de unos 1600 afios, haciendo muy complicada la gestién de estas fuentes cuando
han dejado de ser (tiles.

Los isotopos que se utilizan hoy en dia son radioisétopos artificiales fabricados u obtenidos en
aceleradores de particulas o en reactores nucleares. Poseen unas caracteristicas mds apropiadas
que las del radio-226 para las diferentes aplicaciones clinicas, como son un menor periodo de
semidesintegracion, una menor energia y una mayor actividad especifica (actividad por unidad de
masa). Ademds presentan un riesgo radiolégico para el personal que los maneja bastante menor
que el del radio-226. Se utilizan encapsulados en fuentes herméticas de mdltiples formas y
tamafios, de modo que para cada tipo de aplicacién se emplea normalmente una Unica especie de
radioisétopo, adecuado a la zona tumoral y a la técnica empleada.

Los radioisétopos mds utilizados en la actualidad son los siguientes:

- Cesio-137 (Cs-137), en forma de tubos, agujas o “pellets” de diferentes tamafios, para
aplicaciones ginecoldgicas. Emisor beta-gamma, los fotones emitidos son monoenergéticos,
de energia 0,662 MeV. El periodo de semidesintegracion es de 30,2 afios. La capa
hemirreductora (HVL) es de 6,5 mm de plomo.

- Iridio-192 (Ir-192), disponible en forma de “"semillas” o de alambres de distintas
longitudes, encapsulados en platino y/o en acero inoxidable. Emisores beta-gamma, son
utilizados en implantes ginecoldgicos y en implantes intersticiales en general. La energia
media de los fotones emitidos por estas fuentes es de 0,38 MeV, con un periodo de
semidesintegracién de solo 73,8 dias.

- Yodo-125 (I-125), emisor beta-gamma utilizado en forma de pequefias “semillas” en
implantes intersticiales permanentes, sobre todo de préstata. La energia media es de solo
0,028 MeV, con un periodo de semidesintegracién de 59,4 dias.

- Paladio-103 (Pd-103), de caracteristicas muy parecidas a las del I-125, para implantes

permanentes de préstata. Su energia media es de 0,021 MeV, y su periodo de
semidesintegracién de solo 17 dias.
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11.3. Especificacion de las fuentes radiactivas. Certificado de calibracion.

La especificacién de una fuente radiactiva consiste en describir el contenido o la intensidad
radiactiva de la misma, de modo que podamos precisar qué tasa de dosis o de kerma recibe un
punto determinado del espacio, definido a una distancia concreta de la fuente y en unas
condiciones de referencia. Seria lo andlogo a la calibracion de la tasa de dosis de una unidad
generadora de radiacién en radioterapia externa.

Aunque se sigue utilizando la magnitud Actividad (uCi, mCi, Ci, etc) para especificar la intensidad
de las fuentes radiactivas, actualmente se recomienda hacerlo mediante la Tasa de Kerma de
Referencia en Aire (TKRA).

La Comisién Internacional de Unidades y Medidas de la Radiacién (ICRU) define la TKRA como la
tasa de kerma en aire a una distancia de un metro de la fuente radiactiva, medida
perpendicularmente a su eje longitudinal, y corregida por la atenuacién del aire y el posible
“scattering” (dispersion).

La especificacién de una fuente radiactiva de braquiterapia viene proporcionada por el fabricante
de la misma en el certificado de calibracion. A la recepcion de una o varias fuentes radiactivas
para su uso en braquiterapia, el usuario debe verificar que la TKRA (o especificacidn equivalente)
descrita en el certificado de calibracién que las acompafia se ajusta a lo previamente solicitado.
Ademds, es obligacién del usuario verificar la exactitud del valor especificado en dicho
certificado mediante una medida independiente de la TKRA.

Fig. 11.1.: Verificacion de la TKRA de un tren defites de £25 para s
uso en braquiterapia prostatica.

La TKRA de una fuente se especifica para una fecha determinada, ya que el contenido radiactivo
y la intensidad de radiacidn que suministra va decayendo con el tiempo de acuerdo a su periodo de
semidesintegracion. Este hecho ha de tenerse en cuenta tanto para la dosimetria clinica como
para la correcta verificacién de la TKRA.
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La TKRA depende no solo del radioisétopo, sino también del disefio de la fuente en si
(dimensiones, encapsulamiento, etc). Es decir, dos fuentes radiactivas del mismo isétopo y con la
misma actividad contenida no tienen por qué proporcionar exactamente la misma TKRA, ya que
ésta depende también del modelo de fuente.

La unidad de TKRA en el SI es el Gy/s, pero resulta mds conveniente utilizar el pGy/h (también
llamada unidad ) para braquiterapia LDR o el p6y/s o el mGy/h para braquiterapia HDR.

La relacidn entre TKRA y actividad es univoca para cada modelo de fuente. Existen factores que
relacionan la actividad contenida en una fuente con la TKRA de la misma.
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Fig. 11.2.: Modelo 6711 de fuente de I-125 (“seatijlpara implantes permanentes de préstata.

Por ejemplo, una fuente de I-125 modelo 6711 para implantes en préstata, que tenga 0,414 mCi de
actividad contenida, presenta una TKRA de 0,526 U, es decir, 0,526 p6y/h a un metro (o 0,526
c6y/h a un centimetro). El factor de paso de actividad a TKRA para este modelo de fuente es,
por tanto, 1,27 U/mCi. Otros modelos de fuente del mismo radioisétopo pueden presentar valores
ligeramente diferentes para este factor de conversién.

11.4. Caracterizacion de las distribuciones de dosis.

Al igual que en radioterapia externa, la distribucién de dosis en el tejido debido a una fuente
radiactiva de braquiterapia se puede representar mediante distribuciones de isodosis en planos
convenientes. Definido un plano de visualizacion del implante, una linea de isodosis es aquella que
en ese plano une puntos que tengan igual dosis. La dosis asociada a cada isodosis se suele
especificar habitualmente en tanto por ciento respecto a una dosis absoluta de referencia (por
ejemplo, la dosis de prescripcién).

Debido a las cortas distancias a la fuente, una caracteristica muy importante de dichas
distribuciones de dosis es el fuerte gradiente que presentan, es decir, la rdpida caida de la dosis
en poca distancia, a veces solo unos milimetros, en la direccion de alejamiento de la fuente.

La penetracién de los fotones estd representada por dicho gradiente, y es proporcional a la

energia de los mismos. El rango de energias de los radioisétopos utilizados actualmente en
braquiterapia es muy amplio, yendo desde los 21 KeV del Pd-103 hasta los 662 KeV del Cs-137, e
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incluso los 1250 KeV del Co-60 utilizado en ciertas aplicaciones. Esto hace que las distribuciones
de dosis (sobre todo su gradiente) sean muy diferentes en funcién del radioisétopo utilizado.

Cabe destacar que para puntos proximos a la fuente ésta no se puede considerar como puntual,
por lo que no es aplicable el inverso del cuadrado de la distancia. En su lugar, el comportamiento
de la caida de dosis con el alejamiento a la fuente se puede modelar mediante expresiones o
polinomios de cardcter tedrico que tienen en cuenta la distribucion espacial del material
radiactivo dentro de la fuente.

Cada vez mds habitualmente el usuario dispone de datos tabulados (matrices de dosis) para
mdltiples puntos de un medio homogéneo (hormalmente agua) alrededor de un modelo ideal de
fuente, y para una TKRA unidad. De este modo puede calcular fdcilmente la distribucion de dosis
alrededor de una fuente real del mismo modelo y una TKRA determinada.

Las matrices de dosis se obtienen de manera experimental en laboratorios especializados
(mediante dosimetria TLD fundamentalmente). También se pueden calcular de forma tedrica con
potentes programas informdticos que modelizan convenientemente las caracteristicas de la
fuente y del medio absorbente, y simulan la interaccién de millones y millones de fotones con el
medio (cdlculos de “"MonteCarlo"). Hoy en dia se dispone ya de matrices de dosis para muchos de
los modelos de fuentes cominmente utilizados en braquiterapia.

200%
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110%

100%

Fig. 11.3.: Curvas de isodosis en un implante gildggico col
fuentes de cesit37 (dos vaginales y una uterina). Obsérve
fuerte gradiente de dosis alrededor de las fuentes.

Para aquellos modelos de fuentes que todavia no disponen de matrices de dosis tabuladas se tiene
que hacer uso de algoritmos de cdlculo tedricos, mds o menos complicados, que tengan en cuenta
los siguientes factores para el cdlculo de la dosis:
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- TKRA para cada modelo de fuente.

- Distancia de la fuente al punto de cdlculo.

- Atenuacién de los fotones debida al tejido, teniendo en cuenta todo el espectro
energético.

- Desviacion de la ley del inverso del cuadrado de la distancia para una fuente que no se
pueda considerar puntual.

- Autoabsorcién de los fotones en la propia fuente.

- Influencia del encapsulamiento de la fuente.

- Atenuacién de los fotones en los aplicadores, si es el caso.

11.5. Implantes ginecoldgicos con Cs-137 a baja tasa de dosis (LDR).

Aunque (ltimamente se ha empezado a introducir el uso de iridio-192 de alta tasa,
tradicionalmente se han venido empleando fuentes de cesio-137 de baja tasa para los implantes
ginecoldgicos en cdnceres de vagina, cervix o Utero.

El cesio-137 decae al bario-137 metaestable mediante desintegracién beta. La emisién beta
queda absorbida en el encapsulamiento de la fuente. Lo que se utiliza para los fratamientos es la
emision gamma de desexcitacion nuclear del Ba-137, que consiste en fotones monoenergéticos de
662 KeV.

Se suministra para su uso clinico en forma de agujas, tfubos o “pellets”, formados a su vez por
pequefios cilindros o esferas conteniendo el material radiactivo y encapsuladas en platino.
Actualmente existen multitud de modelos de fuentes de Cs-137 en el mercado, cada una con sus
propias caracteristicas, que afectan a la especificacion de la fuente.
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Fig. 11.4.: Modelo CSM3 de fuente
cesio137 utilizada para implant
ginecoldgicos.
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El relativamente largo periodo de semidesintegracion del Cs-137 (30,2 afos) permite que las
fuentes mantengan su uso clinico muchos afios sin necesidad de reemplazarlas.

Para mantener a las fuentes radiactivas en la posicion adecuada sin que se muevan se utilizan
varios tipos de aplicadores en los que se insertan las fuentes.

El procedimiento consiste en colocar primero el o los aplicadores en la posicién correcta, ya sea
en la vagina o en el Utero, asegurando que se mantengan inméviles. A continuacion se introducen
en ellos las fuentes radiactivas, que quedan en una posicion fija dentro de los aplicadores. Este
tipo de implante, en el cual las fuentes radiactivas se implantan con posterioridad a la colocacién
de los aplicadores, recibe el nombre de implante de carga diferida.

Los implantes con carga diferida no son exclusivos de los implantes ginecoldgicos. En otro tipo de
localizaciones también es habitual la utilizacién de aplicadores adecuados al tipo de implante que
se vaya a realizar. Una vez colocados, se procede a la carga diferida de las fuentes radiactivas.

Fig. 11.5.: Diferentes modelos de aplicadores pamplantes ginecoldgicos con cedi87: cilindros y colpostat
vaginales, y aplicadores intrauterinos.

La gran ventaja que poseen los implantes de carga diferida respecto a los de carga directa es que
se reduce bastante la exposicion del personal encargado de realizar la operacién. El proceso mds
laborioso es el de colocacion de los aplicadores, pero durante ese tiempo no hay exposicion ya que
las fuentes se introducen a posteriori del implante propiamente dicho.

Un aplicador tipico para el tratamiento del cancer de cervix consiste en un tubo central (tdndem)
y en unas cdpsulas laterales (ovoides o colpostatos).

El material con el que se fabrican los aplicadores ginecolégicos es variable. Los mds conocidos son
los de tipo “Fletcher’, que son metdlicos, aunque también los hay de pldstico (“Delouche").
También se utilizan moldes vaginales huecos hechos de resina (" Chassagne"), individualizados a la
forma particular del fondo de saco vaginal de la paciente.

La habitacion de tratamiento debe ser una habitacion que cuente con la debida proteccidn
estructural en puertas, paredes, suelo y techo, para evitar la exposicién del personal y de otros
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pacientes en los pasillos o habitaciones adyacentes. Debe contar ademds con sistemas de
seguridad luminosos y acusticos que informen de la presencia de radiacién en su interior.

La introduccion de las fuentes en los aplicadores se puede realizar de forma manual o de forma
automdtica. Hoy en dia estdn muy extendidos los sistemas de carga diferida remota o
“afterloading', en los cuales las fuentes son introducidas de forma mecdnica y automdtica en los
aplicadores sin la intervencién manual del operador, de manera que se evita toda exposicion del
personal. Del mismo modo, la retirada definitiva de las fuentes también se puede realizar de
forma automdtica sin la presencia del operador en la habitacién.

Un sistema de carga diferida remota o “afterloading” consta de un contenedor blindado situado
en la habitacién de tratamiento, conectado con una consola de operacidn en el exterior de la
habitacion. El contenedor, cominmente denominado proyector automdtico de fuentes, contiene
una o varias fuentes en su interior. Después de la colocacion de los aplicadores en la paciente se
conectan éstos a los canales de salida del proyector mediante unos tubos guia especiales
("mangueras"). Cada canal corresponde a una fuente.

El operador procede a la carga automdtica de las fuentes en la paciente actuando sobre la consola
de operacion en el exterior de la habitacion (véase fig. 11.6.), de modo que no corre hingln riesgo
de irradiacion. Actuando sobre un simple botén, las fuentes seleccionadas salen eyectadas desde
el proyector hacia las mangueras, terminando su recorrido al llegar a la posicion de tratamiento
en el interior de los aplicadores implantados en la paciente. Cuando se cumple el tiempo de
tratamiento programado en la consola, las fuentes retornan automdticamente al proyector.

Fig. 11.6.: Habitacion de tratamiento para implantes ginecol@®i col
proyector de fuentes de Cs-137, telecomandadas @éésdterior.

Durante un tratamiento a baja tasa de dosis (varias horas o dias de tratamiento) hay que entrar
varias veces en la habitaciéon para atender a la paciente. El operador o la enfermera actia
entonces manualmente sobre los botones de retirada de las fuentes para poder entrar sin peligro
de exposicion. El tiempo de tratamiento acumulado queda pausado en el display de la consola. Una
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vez acabada la labor, desde el exterior de la habitacién se vuelven a eyectar las fuentes para
reanudar el tratamiento.

Fig. 11.7.: Proyector automatico ) ]
fuentes de cesi®37 de baja tas Fig. 11.8.:Mampara de plomo adosada a la cama para protedei

modelo “Curietron”, con 4 canales. personal en implantes con carga manual.

Debe existir en la habitacion un sistema de seguridad por el cual las fuentes retornen
automdticamente a la posicion de seguridad dentro del proyector cuando se abra
inadvertidamente la puerta de la habitacion en el curso del tratamiento.

Si se dispone de un mayor nimero de fuentes que el de canales disponibles en el proyector, las
sobrantes quedan alojadas en un contenedor blindado (" CuriestocK') que se guarda normalmente
en la “cdmara caliente' del Servicio de Radioterapia.

En el caso de que la introduccién de las fuentes en los aplicadores se realice de forma manual
conviene tener elementos de proteccion dentro de la habitacion, como mamparas plomadas, que se
interpongan entre la paciente y el personal encargado de atenderla.

11.6. Implantes intersticiales temporales con Ir-192.

El Ir-192 es el isétopo de eleccion para implantes intersticiales temporales, y puede ser utilizado
a baja tasa de dosis (LDR) o a alta tasa (HDR).

El iridio-192 decae en un 95% de las desintegraciones hacia el platino-192 mediante
desintegracion beta, mientras que en un 5% de las ocasiones lo hace hacia el osmio-192 mediante
captura electrénica. La radiacién beta emitida es absorbida en el encapsulamiento. La emision
gamma proviniente de la desexcitacion nuclear de los isétopos hijos es la que se utiliza para los
tratamientos, y tiene un espectro complejo de energia media 380 KeV.
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El periodo de semidesintegracion del Ir-192 es corto (73,8 dias), de manera que para suministrar
una misma dosis son necesarios cada vez tiempos mds largos. El periodo de uso clinico no va mds
alld de 3 0 4 meses, debiendo reponerse las fuentes cada poco tiempo.

Para su utilizacion a baja tasa de dosis se suministra en forma de semillas, alambres o hilos,
pudiendo cortarse éstos en miltiples trozos para obtener longitudes apropiadas para el implante.
En estos hilos el material radiactivo estd encapsulado en una fina capa de platino iridiado. La
actividad por unidad de longitud para esta clase de hilos es del orden de unos pocos mCi/cm.
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Fig. 11.9.: Proyector automatico de1®2 HDR. Conexién de | Fig. 11.10.:implante intersticial de mama ¢
catéteres al paciente. Ir-192 HDR.

Las fuentes de Ir-192 utilizadas a alta tasa de dosis se disefian de manera especial para ser
alojadas en proyectores automdticos de fuentes. Este tipo de fuentes tienen actividades tipicas
muy altas, del orden de 10 a 20 Ci, suministrando tasas de dosis superiores a 2 Gy/min.

Mientras los tratamientos suministrados a baja tasa consisten en una Unica aplicacién de varios
dias de duracidn, los de alta tasa consisten en varias sesiones de pocos minutos cada una.

Al igual que lo visto en los implantes ginecoldgicos, en los implantes intersticiales se suele utilizar
también la carga diferida, implantando primero los aplicadores y después cargando en ellos las
fuentes radiactivas. Los aplicadores pueden ser aguyjas vectoras y/o catéteres finos, con un
lumen apropiado para el didmetro de las fuentes de iridio. Estos aplicadores se insertan en el
tejido tumoral en un niimero apropiado y con una separacién conveniente entre ellos, de modo que
la distribucion de dosis resultante sea éptima una vez que sean cargados con las fuentes.

En los implantes intersticiales LDR se utilizan varios hilos o alambres de iridio, uno por aplicador,
y se cargan de manera manual.

En cambio, para HDR existe una dnica fuente de iridio de muy alta actividad que, mediante la
accion de un proyector automdtico de fuentes, va recorriendo en pasos calculados y programados
varias posiciones en cada uno de los aplicadores, de manera que la distribucién de dosis
resultante (obtenida como suma de las dosis en cada una de las posiciones recorridas) es la que
previamente se ha planificado.
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Los componentes esenciales de un equipo HDR para braquiterapia intersticial con Ir-192 son:
- Un contenedor para alojar la fuente radiactiva.

- La propia fuente radiactiva, que suele ser Unica en este tipo de equipos.
- La consola de operacion remota, situada en el exterior del bdnker.

- Mecanismo de control y de movimiento de la fuente en pasos definidos.
- Aplicadores y tubos guia de transferencia de la fuente.

- Sistema computerizado de planificacién de tratamientos.

A cada canal de salida del proyector puede acoplarse un tubo guia (catéter) que se conecta a uno
de los aplicadores previamente implantados en el paciente. Debido a la multitud de canales
disponibles en el proyector es posible utilizar muchos aplicadores.

La fuente de iridio recorrerd en una secuencia previamente programada varias posiciones en cada
uno de los aplicadores, con un tiempo de estancia determinado en cada posicion (“dwell time").
Durante este proceso, cuando la fuente haya de pasar de un aplicador al siguiente, se retrae
hacia el proyector para volver a eyectarse hacia el paciente por el préximo canal programado.

La secuencia de posiciones y de fiempos se calcula previamente mediante ordenador para lograr
una distribucién de dosis éptima en la zona del implante. Esta secuencia queda grabada en la
consola de operacion, de modo que todo el proceso de movimiento de la fuente en los aplicadores
se realiza de manera automdtica.

Fig. 11.11.. Carga diferida remota Fig. 11.12.: Agujas insertadas en la prostataadigtara s
automatica en un equipo de braquiter conectadas a un equipo de HDR con fuente de Ir-192.
HDR.

Las ventajas de utilizar HDR en vez de LDR son:

- Mayor optimizacién del tratamiento, ya que con ayuda de potentes programas de
planificacién se puede calcular el conjunto de posiciones y de tiempos para la fuente de
iridio que resulten en la mejor distribucién de dosis.

- Tratamiento ambulatorio de pacientes, ya que las sesiones son de pocos minutos de

duracidén cada una.
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- Eliminacion de la exposicion del personal, ya que con HDR se utilizan siempre proyectores
automdticos de fuentes (carga diferida automadtica).

Sin embargo, la HDR también tiene sus desventajas:
- Incertidumbre en su eficacia radiobioldgica.

- Mayor riesgo de exposiciones altas accidentales del paciente debido a errores o
accidentes.

- Necesidad de una habitacion “bunkerizada”. Recordemos que la tasa de dosis suministrada
por los equipos HDR es del orden de la suministrada por las unidades de radioterapia
externa, aunque con una energia mds baja.

- Mayor carga de trabajo para el personal.

11.7. Implantes prostdticos permanentes con semillas de I-125 o Pd-103.

En los dltimos afios ha cobrado fuerza una nueva técnica radioterdpica para el cdancer de préstata
en estado no avanzado, que es el implante permanente de fuentes radiactivas de yodo-125 o de
paladio-103. Este tipo de tratamiento estd de momento indicado solo para estadios no avanzados,
con la enfermedad confinada localmente solo en la cdpsula prostatica.

En algunos casos también se utiliza como complemento (sobreimpresién) de la radioterapia
externa si la enfermedad no estd totalmente confinada en la préstata.
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Fig. 11.13.: Tamafio de las semillas Fig. 11.14.: Esquema de desintegracion del 1-125.
comparacion con la punta de un lapiz.

Las fuentes radiactivas utilizadas tienen forma de pequefias "semillas”, de 0,45 cm de largo por
0,08 cm de ancho. Dependiendo del tamafio de la préstata y del tipo de carga que se efectie
(uniforme o periférica), el nimero de semillas implantadas oscila entre 50 y 120.

El yodo-125 decae mediante emisién beta a un estado excitado del teluro-125. La energia media
de los fotones de desexcitacion (incluyendo los producidos por interaccion en el encapsulamiento)
es de solo 27 KeV. Esta energia tan baja hace que la penetracién de la radiacién sea bastante
escasa, y por ello se necesitan un gran nimero de fuentes. Sin embargo, esta baja energia supone

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncoldgico de Galicia. A Coruna. 130



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

una ventaja, ya que la dosis absorbida en d6rganos criticos como vejiga y pared rectal se minimiza
bastante, sobre todo en comparacién con la radioterapia externa. También representa una
ventaja desde el punto de vista de la Proteccion Radioldgica.

El paladio-103 decae por captura electrdnica al rodio-103 excitado. Los fotones producidos en la
desexcitacion tienen una energia media de 21 KeV, similar a la del yodo-125.

El I-125 tiene un periodo de semidesintegracion de 59,4 dias, mientras que el del Pd-103 es de
solo 17 dias. Esto implica que, para suministrar una misma dosis a la prdstata, y teniendo en
cuenta que la deposicién de dosis es permanente durante toda la vida del paciente, la tasa de
dosis inicial deba ser mayor para implantes de paladio que para implantes de yodo. Esto parece
tener consecuencias radiobioldgicas, de modo que los cdnceres con mayor grado de agresividad
tienden a tratarse con paladio. De todas maneras, no hay todavia un consenso claro sobre las
indicaciones de ambos radioisétopos, habiendo incluso estudios que no demuestran diferencias
entre los implantes de yodo y los de paladio.

Las fuentes de I-125 y de Pd-103 se presentan ambas de forma muy parecida, como cdpsulas
("semillas") cilindricas de titanio de dimensiones 4,5 x 0,8 mm, conteniendo en su interior el
material radiactivo. La distribucion interna de la actividad depende del modelo concreto de
fuente.

Titanium capsula Full length gold x-ray marker 1-125 within porous ceramic

@0amm

|
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Fig. 11.15.: Modelo “Isoseed” de semilla de I-125.

El rango de actividades y de TKRA de las semillas utilizadas en los implantes es muy variable,
dependiendo del patrén de implante utilizado en cada hospital. En el caso del I-125, la actividad
por semilla suele estar entre 0,3y 0,8 mCi, con una TKRA entre 0,4y 1 U.

En lo que sigue se mencionardn dnicamente las fuentes de I-125, ya que el uso de Pd-103 no estd
todavia tan extendido. De todas maneras, la técnica de implante es la misma para ambos tipos de
fuente, de forma que lo que se diga para el I-125 también es aplicable, por norma general, al Pd-
103.

Actualmente se sigue la técnica de implante transperineal, que consiste en la insercion a través
del periné de agujas cargadas con las semillas, depositdndolas en las localizaciones previamente
planificadas.

La localizacién de las agujas y de las semillas en la préstata se efectda mediante imagen de
ultrasonido transrectal e imagen fluoroscopica en tiempo real, de manera que solo cuando se
visualiza la correcta insercion de cada aguja en la prostata se efectla la deposicién de las
semillas.
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El ndmero, la actividad y las posiciones éptimas de cada semilla dentro de la gldndula prostdtica
se planifican previamente al implante, con ayuda de programas informdticos de planificacién, de
forma que se consiga una distribucién éptima de dosis. EI mismo programa puede calcular cudntas
agujas son necesarias, las semillas en cada una de ellas, y las coordenadas de insercion.

Fig. 11.16.: Implante de semillas d&35 utilizando la técnica de implante transperingalado con image
ultrasénica por sonda rectal.

La insercién de las agujas cargadas con las semillas se realiza a través de una rejilla de
coordenadas ("template"). Cuando en la imagen ecogrdfica o en la fluoroscépica se visualiza la
correcta profundidad de insercidn de cada aguja, se deposita el tren de semillas contenido en la
misma con ayuda de un fiador.

Aunqgue la deposicion de semillas en la préstata se suele efectuar de manera manual, existen
modernos sistemas automdticos que permiten una menor exposicién a la radiacién del personal
encargado del implante.

Debido a la complejidad de esta técnica se requiere un esfuerzo conjunto y coordinado de

numerosos profesionales: oncélogos radioterdpicos, fisicos, urdlogos, operadores, anestesistas,
dosimetristas, radiélogos y enfermeras.
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12. CARACTERISTICAS DE LOS HACES DE RADIACION EN
RADIOTERAPIA EXTERNA

La ejecucion de tratamientos en Radioterapia requiere el cdlculo previo de la dosis absorbida en
diferentes puntos del paciente debida a los haces de radiacion disefiados al efecto. Es
fundamental el conocimiento de las caracteristicas particulares de cada tipo de haz y de su
interaccién con la materia para un cdlculo de la distribucion de dosis en el paciente. Veremos
seguidamente cudles son las caracteristicas particulares de los haces clinicos de fotones y de
electrones suministrados por las unidades de radiacion en radioterapia externa (unidades de
cobalto y aceleradores, principalmente).

12.1. Caracteristicas de los haces de fotones.

Porcentaje de dosis en funcion de la profundidad (PDP).
Los efectos de los haces de fotones sobre la materia se deben principalmente a los electrones

secundarios que generan. Asi, la distribucién de energia en los tejidos (dosis absorbida) depende
bdsicamente de la energia que ceden estos electrones secundarios al frenarse.
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Fig. 12.1.: Concepto de equilibrio electrénico patanes de baja y de alta energia.

Los electrones secundarios se generan con diferentes energias, pero la energia mdxima y el
alcance de los mismos depende de la energia de los fotones incidentes. Los electrones
secundarios no tienen por qué depositar toda su energia en el punto donde son generados.

Consideremos las primeras capas de tejido (véase la fig. 12.1.). Los fotones generan electrones de
distintas energias que se frenan (depositan su energia) a distintas profundidades, algo mds alla
del punto de interaccién de cada foton. Al mismo tiempo, la intensidad (fluencia) de fotones va
disminuyendo con la profundidad debido a la atenuacién en el medio. A una determinada
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profundidad el nimero de electrones que quedan frenados, y por tanto la dosis absorbida, alcanza
el mdximo. Se dice que se ha alcanzado el equilibrio electronico. A esa profundidad, denominada
profundidad del mdximo (d: ), el nimero de electrones que se frenan y ceden su energia es
igual al nimero de electrones que se generan debido a la interaccidn de los fotones en el material.

Conforme aumenta la profundidad, el nimero de fotones va disminuyendo, y por tanto, también el
nimero de electrones secundarios. Entonces, a partir del mdximo, la dosis se va haciendo menor.
Por ejemplo, el mdximo de dosis para rayos X de terapia superficial se halla justo en la
superficie; para la energia del Co-60, a 5 mm de profundidad; para los rayos X de 6 MV de un
acelerador lineal, a unos 15 mm; y para los rayos X de 18 MV, a unos 30 mm (véase la fig. 12.2.).
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Fig. 12.2.: Curvas de porcentaje de dosis en pdifiad (PDP) para rayos X de 100 KV y 6 MV. Obséeviss diferent
penetracién en el medio y la diferente profundidadméaximo de dosis.

En las irradiaciones con fotones de alta energia el mdximo se encuentra por debajo de la
superficie, a cierta profundidad. Esto hace que la dosis en piel sea menor que la dosis en dicho
maximo, de forma que se infradosifica. En los casos en que esta reduccién de dosis en piel sea
contraproducente se deberdn colocar bolus de forma que el mdximo ocurra cerca de la piel. Un
bolus no es mds que una ldmina de espesor constante, fabricada normalmente de un material
gelatinoso de propiedades parecidas al agua, que se adapta a la piel del paciente.

La dosificacion de la piel fambién aumenta en el caso de utilizar mdscaras de inmovilizacién u otro
material que haga el efecto del bolus, como las escayolas. El caso mds drdstico ocurre al tener
metal cerca o en contacto con la piel (bandejas de moldes o colimadores demasiado cerca, fubos
traqueales, prétesis dentales, etc), ya que la radiacién arranca en los metales numerosos
electrones debido al aumento de la probabilidad del efecto fotoeléctrico. Estos electrones
incidirdn y se frenardn en las primeras capas de tejido, haciendo que suba la dosis absorbida en
superficie en relacién a la que se absorbe en el mdximo.

También se reduce la infradosificaciéon de la piel cuando la radiacion no incide
perpendicularmente (véase fig. 12.3.). Si la radiacién incide tangencialmente a la piel, el mdximo

se aproxima a la superficie.

Cuanto mayor es la energia del haz de fotones, mds profundo es el mdximo y menor es el
porcentaje de dosis en la superficie en relacién al de la profundidad del mdximo. Ademds, la
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penetracién del haz en profundidad también es mayor cuanto mds alta sea la energia de los
fotones (véase fig. 12.5.). La intensidad de los fotones decae de una forma casi exponencial con la
profundidad, aunque no llega nunca a hacerse exactamente cero. Esta caida de la dosis al
aumentar la profundidad en el paciente se denomina rendimiento de dosis en profundidad,y se
describe numérica o grdficamente mediante el porcentaje de dosis en profundidad o PDP.
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Fig. 12.5.:Porcentaje de dosis en profundidad (PDP) para
de diferentes energias (obsérvese la diferente trpei@
profundidad del maximo de dosis y dosis en sugejfic

La dosis en cada punto es debida tanto a la radiacién primaria como a la dispersa. Cuando no
existe medio dispersor mds alld del punto en cuestidon, como ocurre a la salida del paciente, la
dosis en piel a esa profundidad es menor que la estimada con las tablas estdndar para un medio
sin limite de espesor (del orden del 6% para Co-60, y mayor para alta energia).
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Dosis en puntos fuera del eje del haz.

La manera habitual de presentar la dosis en puntos fuera del eje es con los perfiles de dosis, es
decir, grdficos de dosis en funcién de la distancia al eje del haz, para una profundidad fija
determinada. La forma de estos perfiles depende de la energia de la radiacidn, profundidad,
tamafio de campo, distancia fuente-superficie (DFS), famafio de la fuente, etc.

Pueden distinguirse tres regiones si nos movemos desde el eje hacia fuera. Primero hay una
regién ancha (meseta) donde la dosis se mantiene en un valor alto, a veces casi constante, que
corresponde a la zona de radiacién directa de la fuente. Después hay una disminucién brusca de la
dosis (penumbra); en la penumbra solo una parte de la fuente estd contribuyendo a la dosis. Por
dltimo, hay una disminucion casi total de la dosis (cola de dosis o sombra); en esta zona ho se
recibe radiacién directa de la fuente, excepto una pequefia parte que se transmite a través de los
colimadores (<5% generalmente). La dosis en la zona de sombra se debe bdsicamente a la
radiacion dispersa en el paciente.
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Fig. 12.6.: Perfiles de dosis para fotones de tol&l y de un ALE4 MV), a dos profundidades distintas y para umatio d
campo determinado. Obsérvense los “cuernos” prddsgor el disefio del filtro aplanador en el ca=oALE.

El famafio de la penumbra depende de:
- el famafio de la fuente (a mayor tamafio de la fuente mayor penumbra).

- la penumbra geométrica, que es dependiente de las distancias de la fuente y de los
colimadores a la superficie. La penumbra se reduce cuanto menor sea la distancia fuente-
superficie y mayor la distancia fuente-colimadores (véase la fig. 12.7.).

- la energia de los fotones: a mayor energia, menor dispersién lateral y menor penumbra.

Asi, una unidad de Co-60 tiene mucha mds penumbra que un acelerador lineal debido a la menor
energia y al mayor tamafio de la fuente (2 cm frente a 1 mm), aunque la distancia fuente-
superficie (DFS) sea por lo general menor (80 cm frente a 100 cm). Una manera de reducir esta
penumbra es utilizar " trimmers extendidos', que son unos colimadores mds cercanos a piel. Es
muy importante que el tamafio de campo de tratamiento sea lo suficientemente grande como para
que la zona de penumbra quede por fuera del volumen a tratar.
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Fig. 12.7.: Definicion de penumbra geométrica.

La forma de los perfiles de dosis en la zona central es debida a dos razones. Por un lado, a
medida que nos alejamos perpendicularmente del eje nos alejamos también de la fuente, y por
tanto la dosis debida a radiacién primaria disminuye (inverso del cuadrado de la distancia). Esta
disminucion es mayor cuanto menor sea la DFS. Ademds, el centro recibe mds radiacién dispersa
que los extremos. Por otro lado, en la produccidn de rayos X de los aceleradores lineales, éstos no
abandonan el blanco con igual intensidad en todas las direcciones. En la alta energia, los fotones
producidos en el blanco tienden a salir en la misma direccion frontal de incidencia, cayendo
rdpidamente en otras direcciones. Para evitar esto se utilizan filtros aplanadores (solo en ALE)
colocados después del blanco, que atentan el haz de manera no uniforme (mds en el centro que en
los bordes).

El disefio de estos filtros buscan “aplanar” el haz a una profundidad de interés clinico (por
ejemplo, a 10 cm), pero esto da lugar a que a profundidades menores se formen "cuernos’ en el
haz (véase fig. 12.8.), que van disminuyendo conforme aumenta la profundidad.

Los perfiles se ven muy afectados por la dispersion en los colimadores y en el tejido. El centro
del haz siempre recibe mds radiacién dispersa de los colimadores que los extremos, salvo que
éstos estén muy cerca o en contacto con la piel (RX de terapia superficial), donde puede ocurrir
lo contrario. Asi, en el centro la dosis es mayor que en los extremos, pero puede compensarse por
los cuernos producidos por el filtro aplanador. La dispersion en el tejido aumenta con la
profundidad y con el tamafio de campo, de forma que los perfiles tienden a redondearse al
aumentar la profundidad y aumentar el tamaiio de campo. Como los fotones sufren menos
dispersion cuanta mds energia tengan, los perfiles de baja energia son mds redondeados que los
de alta energia.
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Fig. 12.8.: Funcion del filtro aplador en lo
aceleradores: se obtienen perfiles de dosis
homogéneos, aunque con la aparicién de “cuernos”.

Los modelos mds avanzados de aceleradores lineales que se comercializan hoy en dia tienen la
posibilidad de emitir, para alguna de las energias, haces de fotones sin hacerlos pasar por el
filtro aplanador. Son los llamados haces FFF ("Flattening Filter Free”). La ventaja de un haz FFF
respecto a un haz convencional es que, al no ser resultar atenuado por el filtro, llega hasta el
paciente con una intensidad mds alta, permitiendo que los tratamientos se puedan realizar con
tiempos de irradiacién mds cortos. Esto es importante en ciertas técnicas hipofraccionadas de
tratamiento, como la estereotaxia o la radiocirugia, en las cuales la dosis que se pretende
impartir al tumor en cada sesidn es muy alta, ademds de requerir una gran precisién espacial. Con
una técnica convencional de haz con filtro, estas dosis altas implicarian tiempos demasiado largos
de irradiacién, comprometiendo seriamente la inmovilizacion correcta del paciente, y por tanto, la
precisién espacial de la distribucion de dosis.

Aunque es evidente que los haces FFF no son uniformes (véanse figuras 10.32. y 12.8.), la
utilizacion de técnicas dindmicas con el colimador multildmina hacen que se puedan conseguir
campos de radiacion con la distribucion espacial deseada (sea uniforme o no).

Otra ventaja que tienen los haces FFF es que evitan la produccion de radiacién secundaria en el
filtro, la cual contribuye a la radiacidn indeseada de baja intensidad sobre el paciente en zonas
fuera de los campos de radiacién.

Actualmente estdn disponibles haces sin filtro en energias de 6 o 10 MV en los aceleradores
lineales de electrones mds avanzados que hay en el mercado. Las tasas nominales de dosis que se
pueden conseguir con haces FFF estdn en el rango de las 1000-3000 UM/min, a diferencia de los
haces tradicionales con filtro, con los cuales no se va mds alld de las 600 UM/min.
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Tamafio de campo de radiacion y penumbra.

El /imite del campo de radiacion se define en los puntos de un perfil donde la dosis cae al 50 %
respecto a la dosis en el eje central. Por lo tanto, los limites del campo caen en la zona de
penumbra, que se define como la zona que va del 80% al 20% de la dosis.

La region de sombra, fuera del campo, puede parecer de menor importancia al ser la dosis
inferior al 20% del mdximo; sin embargo, puede adquirir gran importancia si existen érganos de
riesgo cerca del limite del campo.

El tamafio de campo de radiacién, definido por las distancias en ambos ejes entre los puntos del
50% de dosis en ambos lados del perfil, se indica con /a luz de simulacién de la unidad. Se debe
verificar periédicamente que ambos coincidan.

Homogeneidad del haz.

Hemos visto, al hablar de los perfiles de dosis, que la dosis absorbida puede ser diferente, a una
profundidad dada, en puntos fuera del eje que en el mismo eje del haz. Normalmente, cuando se
irradia un campo sobre la superficie del paciente, en la mayor parte de las situaciones clinicas que
nos encontramos lo que interesa es que la intensidad sea la misma en toda su extension, para que
asi las dosis absorbidas sean también mds o menos las mismas en todos aquellos puntos que se
hallen a la misma profundidad bajo piel. Es importante, por lo tanto, que la unidad de radiacién
sea capaz de suministrar haces que sean espacialmente lo mds “homogéneos’ posible, entendiendo
como homogeneidad espacial la constancia de la intensidad de la dosis que suministran a lo largo
del campo irradiado (dado un haz de radiacién, el “campo’ es la porcion de zona irradiada
contenida en un plano perpendicular al eje de radiacién y a una distancia determinada,
normalmente la distancia foco-piel).

De todos modos, hay que ftener presente que existen situaciones particulares en las que se desea
que haya mds intensidad en unas zonas del campo que en otras, por ejemplo, cuando hay érganos
criticos que proteger, o para compensar una posible incidencia oblicua del haz sobre la superficie
del paciente. Para estos casos particulares, el campo "no homogéneo” se consigue a partir del haz
"homogéneo” suministrado por la unidad de radiacién, modificandolo convenientemente antes de
que llegue al paciente (generalmente por medio de cufias, como se verd mds adelante en un
capitulo posterior).

En un acelerador lineal de electrones, el filtro aplanador se encarga de hacer lo mds uniforme
posible el haz de radiacién de fotones, mientras que en una unidad de cobalto dicho filtro no se
utiliza, ya que de por si los haces suministrados son suficientemente homogéneos.

Debido a las particularidades de formacién de los haces de radiacion en los aceleradores, existe
una inestabilidad intrinseca que puede provocar que las caracteristicas de homogeneidad de los
haces en las diferentes energias puedan variar inadvertidamente (variacién de los perfiles de
dosis), comprometiendo la calidad y la seguridad del tratamiento al paciente. Es muy importante
en este tipo de unidades que la homogeneidad se mantenga constante, dentro de unos mdrgenes
de variacién minimos.
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Para controlar la constancia de la uniformidad en los haces de radiacién se definen los
pardmetros “planitud” y “simetria”, que deben ser medidos periédicamente en los aceleradores
lineales de electrones para asegurar que sus valores se mantienen por debajo de unos limites de
tolerancia prefijados:

Planitud

Aunque existen diferentes convenios para definir la planitud de un haz de radiacién, la
definicion mds utilizada es la siguiente:

) =D
F =100 x M
[)max + Dlnlﬂ

'Y

(F viene del inglés "Flatness”, que se ha traducido al espafiol como “Planitud")

siendo Dpix Y Dmin las dosis mdxima y minima respectivamente, obtenidas a lo largo de la
meseta del perfil de dosis, medido en condiciones de referencia (se han de descartar los
puntos préximos a los bordes del campo, por lo que se evalla solo en el 80% central del
tamafio de campo). Se expresa el resultado en %, y se suele medir los valores de la
planitud en los dos ejes del campo, X e Y, que pueden ser diferentes.

La planitud es una medida de lo “plano” que es un perfil de dosis. Cuanto mds plano, menor
serd la diferencia entre Dpsx Y Dmin , €s decir, menor serd el valor de F. En el limite ideal
de un perfil perfectamente plano, F serd cero. Las especificaciones estdndar de los
aceleradores requieren generalmente que F < 3% para los perfiles medidos en maniqui de
agua a una distancia foco-superficie de 100 cm y a la profundidad de 10 c¢cm, y para el
tamafio de campo mds grande disponible (usualmente un 40 cm x 40 cm).

Simeftria.

La definicion mds aceptada para el pardmetro simetria es la siguiente:

(area,, —area_,,)
S =100x { right
)

feft

‘\(i’]‘é”(l&,ﬁ + (]’J'C{Fﬂgm

La simetria S se determina obteniendo el perfil en la profundidad del maximo (dmax ), ¥
hallando las dreas respectivas bajo la grdfica a ambos lados del eje central (dreais: y
dreayignt), hasta justo el borde del campo. Al igual que con la planitud, se suele determinar
la simetria en los dos ejes del campo de radiacién y para cada una de las energias
disponibles en la unidad.

La simetria es una medida de lo “"simétrico” que es un perfil de dosis respecto al eje
central de radiacién. Cuanto mds simétrico, menor serd la diferencia entre area.s y
areayignt , s decir, menor serd el valor de S. En el limite ideal de un perfil perfectamente
simétrico respecto al eje, S serd cero. Las especificaciones estdandar de los aceleradores
requieren generalmente que S < 2%.
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Un valor excesivamente alto de S, siendo el de la planitud correcto, puede significar que
el campo de radiacion, aunque sea plano, no esté centrado exactamente en el eje de
radiacion.

Los conceptos de planitud y simetria no solo son aplicables a haces de fotones, sino que también
se emplean para haces de electrones, aunque las tolerancias admitidas pueden ser ligeramente
distintas. Evidentemente, los haces de fotones FFF, que son intrinsecamente no uniformes,
requieren de la definicién de otros pardmetros para su caracterizacién que no se comentardn
aqui, diferentes de los que se han descrito anteriormente para la planitud y simetria.

Fig. 12.9.:Aparato para el control diario de la uniformidas
haces en los aceleradores.

Curvas de isodosis.

Las curvas de /sodosis son lineas que unen puntos de igual dosis en un plano de interés.
Habitualmente se representan en algln plano que contenga al eje del haz. Otros planos de interés
son los que no pasan por el eje pero son paralelos a él. A veces también se representan en planos
paralelos a la superficie a alguna profundidad. Estas dos (ltimas representaciones son
importantes para visualizar el aspecto tridimensional de la distribucidn de dosis.

Un conjunto de curvas de isodosis se denomina distribucion de dosis. E| valor asignado a cada
curva de isodosis puede ser un valor absoluto en Gy o cGy, o mds a menudo, un porcentaje con
respecto a un valor de referencia. Normalmente el punto de referencia estd en el eje del haz a la

profundidad dn:x 0 en el isocentro.

En el caso de la figura 12.11. el punto de referencia (100%) se encuentra en el cruce de haces.

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncoldgico de Galicia. A Coruna. 141



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

Fig. 12.10.:Curvas de isodosis tipicas para un
unico de CadB0, en un plano vertical en profundi
conteniendo al eje de radion (campo 10x1
DFS=80 cm).

Fig. 12.11.: Distribucién de dosis para tres haseséntricos, en un pla
axial de pelvis, mostrandose las isodosis en tpotociento respecto a
dosis en el isocentro.
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12.2. Caracteristicas de los haces de electrones.

En radioterapia externa los haces de electrones son generados por los aceleradores lineales de
electrones. Para funcionar en "modo electron”, el haz fino de electrones emergente de la seccion
aceleradora no impacta sobre el blanco de produccion de rayos X, como ocurria en el “modo
fotén", sino que pasa libremente para chocar con una ldmina dispersora que dispersa los
electrones formando un haz ancho de uso clinico.

Rango.

Hay una gran diferencia entre la absorcion de fotones y de electrones en un medio material como
puede ser el paciente. Cuando un haz de fotones incide sobre un medio absorbente los fotones
penetran a todas las profundidades; aunque la intensidad (n°® de fotones) va disminuyendo con la
profundidad, siempre queda alguno. En cambio, los electrones penetran solo hasta cierta
profundidad, dependiente de su energia inicial, es decir, tienen un rango o alcance mdximo,
cominmente llamado rango prdctico Rp. Las ventajas del uso de electrones son obvias si se
considera el tratamiento de un volumen a una profundidad determinada con un érgano de riesgo
inmediatamente debajo. Sin embargo, tienen el inconveniente de su escasa penetracién en el
medio. Es por ello que los haces de electrones se utilizan sobre todo en el tratamiento de lesiones
superficiales.
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Fig. 12.12.:Porcentaje de dosis en profundidad para un hazlettranes
Obsérvese la cola de radiacion de frenado méasdelldango practico de |
electrones.

A pesar de que existe una profundidad (Rp ) a partir de la cual ya no hay electrones, se observa
sin embargo que hay una cola de dosis més alld de esta profundidad, y es debido a la produccién
de rayos X penetrantes producidos por los mismos electrones al frenarse en el medio o en los
materiales de la cabeza del propio acelerador (véase fig. 12.12.).
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Se define el rango mitad Rs, como la profundidad a la cual la intensidad de la radiacién de
electrones se reduce al 50% respecto a la que existe a la profundidad del maximo.

Cabe sefialar que, a diferencia de los fotones, la energia de los electrones va disminuyendo
progresivamente a medida que penetran en el medio, hasta frenarse y ser absorbidos.

La dosis en profundidad empieza a caer rdpidamente mds alld del 80% del mdximo; por ello es
necesario incluir el volumen de tratamiento dentro del 85% o 90% por lo menos. La isodosis
elegida para cubrir el volumen blanco define el rango terapéutico Ry.r., ., que es la profundidad
correspondiente a dicha isodosis. Aproximadamente se cumple que:

RTerup (Cm) = E0 (MCV) / 3

donde Ey es la energia de los electrones en la superficie de entrada del medio.

Dosis en piel y profundidad del maximo de dosis.

Conforme aumenta el tamafio del campo, la dosis en piel aumenta y el mdximo se acerca a la
superficie. Para un campo pequefio (6x6 cm?) de 6 MeV, la dosis en piel es aproximadamente del
70%, mientras que para un campo grande (20x20 cm?) estd sobre el 80%. Para electrones de 20
MeV puede estar comprendida entre el 85% y el 95%.

La profundidad del maximo (dmsx ) aumenta con la energia, pero no de una manera tan clara como
sucedia en haces de fotones. Por ejemplo, para el Clinac 2100 ocurre a 1,4 cm para 6 MeV, a 2,8
cm para 12 MeV, a 3,2 cm para 16 MeV, pero se reduce a 2 cm para 20 MeV. El hecho de que a
alta energia el mdximo se vuelva a acercar a la superficie es debido a la ldmina dispersora que se
coloca a la salida del haz de la mdquina. Esta ldmina, aunque necesaria ya que el haz emerge muy
estrecho y es necesario ensancharlo, degrada el espectro de energia del haz, haciendo aparicién
electrones menos energéticos que contribuyen a la dosis a muy bajas profundidades.

Curvas de dosis en profundidad (PDP).

Las siguientes grdficas (figs. 12.13. y 12.14.) muestran la dosis en profundidad para diferentes
haces de electrones suministrados por el Clinac 2100:
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Fig. 12.13.Dosis en profundidad para electrones de 6 Fig. 12.14.: Dosis en profundidad para electroree§ gide
(campos 10x10 y 20x20 én 16 MeV.

Obsérvese tanto la variacion de la dosis en superficie al variar el tamafio de campo como la caida
rdpida de la dosis mds alld del 80%, y el hecho de que no llega a caer a cero, sino que se mantiene
en un porcentaje muy pequefio decayendo lentamente. Esto Ultimo (cola de radiacién) es debido a

la radiacion X de frenado producida por el haz de electrones al frenarse en el medio.

Curvas de isodosis.

En la figura 12.15. se muestran distribuciones de isodosis en un plano conteniendo el eje del haz,

para varias energias de electrones.
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Fig. 12.15.:Curvas de isodosis en un plano conteniendo al ®jeadiacion, para diferentes energias de un h
electrones y para un tamafio de campo determinado.
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La diferencia de penetracion entre haces de diferente energia se expresa en el gradiente de
dosis a partir de la profundidad del rango terapéutico, es decir, en lo "apretadas" que estdn las
curvas de isodosis. De este modo, para la energia mds baja las curvas de isodosis aparecen muy
apretadas en la direccién del eje del haz, indicando una fuerte caida de dosis. A medida que
aumenta la energia del haz utilizado, el gradiente se hace mds suave (véase también la fig. 12.14.).

Notese la deformacién de la distribucion hacia los lados. Esto debe tenerse en cuenta sobre todo
cuando existen campos de radiacién adyacentes para ho producir sobredosificaciones puntuales.
Ndétese también que las curvas para baja energia son mds planas que para alta energia.

Es importante también observar que hacia los bordes del campo la dosis cae con menos gradiente
para baja energia que para alta, es decir, la penumbra es mayor (esto se representa con las lineas
de isodosis mds separadas en la direccion perpendicular al eje). Esto es debido a la colimacidn
terciaria (aplicador de electrones), que dispersa lateralmente mds a los electrones de baja
energia.

Este efecto se hace mds importante, y la penumbra mayor, cuando aumenta la distancia
colimador-piel; por esta razén se disefian los aplicadores de electrones para acercarlos lo mds
posible a la piel del paciente.

Inhomogeneidades en el tejido.

Hasta ahora hemos considerado haces de electrones incidentes sobre un medio de referencia de
densidad unidad, que es el agua. La radiacién ionizante, sobre todo la de particulas cargadas como
electrones, tiene unas propiedades de penetracién en el paciente que dependen fuertemente de
la densidad de los tejidos que atraviesa. La manera mds sencilla de tener en cuenta estas
inhomogeneidades (aire o hueso fundamentalmente) es con el concepto de espesor eguivalente a
agua. Como los electrones del haz interaccionan con los electrones del medio, puede decirse que
dos materiales con la misma densidad de electrones (hnimero de electrones por centimetro
cubico) son equivalentes. De la misma forma puede decirse que el espesor equivalente a agua es
proporcional al cociente de la densidad de electrones del medio considerado con respecto a la del
agua:

denS ldadmalerial

aterial X .
densidad

agua

Espesor  equivalente = Espesor,

agua

Un cdlculo similar es aplicable a haces de fotones.
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13. DOSIMETRIA CLINICA EN RADIOTERAPIA EXTERNA I:
CONCEPTOS BASICOS Y CALCULO DE TIEMPOS Y UM

13.1. Interpretacion de los datos dosimétricos de las unidades de
tratamiento.

Para cada mdquina de tratamiento y para cada energia se han de recopilar un conjunto de datos
que suministren los pardmetros dosimétricos relevantes bajo determinadas condiciones clinicas.
Estos son preparadas por un radiofisico a partir de las medidas de calibracién de la unidad y de
otros pardmetros tedricos.

El problema fundamental consiste en conocer la tasa de dosis en cualquier punto del medio
irradiado (normalmente agua, por similitud con el cuerpo humano). De esta forma, al prescribir
una dosis en un determinado punto, podemos calcular el tiempo de irradiacién necesario y la dosis
en ofros puntos de interés.

Dosis
=

Tiempo

Tasa de dosis =

) ] L, Dosis  prescrita
= Tiempo de irradiacion =

Tasa de dosis

Haz

Superficie

Punto de referencia

i Punto de calculo

Fig. 13.1.: Punto de referencia en el eje del hazeadeterminada profundidad (normalmentg 3
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Partiendo de un punto de referencia en unas determinadas condiciones de referencia (tamaio
de campo, profundidad, distancia fuente-superficie, etc) donde conocemos perfectamente la tasa
de dosis, pasamos a calcular la tasa de dosis en ese y otros puntos de interés para las condiciones
reales de irradiacion (tamafio del campo, profundidad y DFS de fratamiento, utilizacion de
bandejas, cufias, ...). Esto se consigue multiplicando la tasa de dosis de referencia por un conjunto
de factores.

Las condiciones de referencia dependen del protocolo de calibracion que se utilice. Por ejemplo:

Campo: 10 cm x 10 cm
DFs: 80 cm (Co-60) - 100 cm (ALE)
Profundidad: dnix de cada energia para electrones

dnix de cada energia o 10 cm para fotones

Factor o coeficiente de calibracion.

Llamamos factor o coeficiente de calibracién a la tasa de dosis medida en las condiciones de
referencia, en el punto de referencia y en el medio de referencia (normalmente agua, aunque
también es posible calibrar en aire para bajas energias).

El proceso de medida del factor de calibracion para cada energia se suele efectuar mediante la
utilizacién de cdmaras de ionizacion calibradas y especificas para su uso en energias de
radioterapia.

En las unidades de Co-60 la tasa de dosis se mantiene perfectamente constante durante el
tiempo que dura una irradiacion tipica. Por ello se utiliza como unidad para el factor de
calibracién el cGy/min.

El factor de calibracidn es, pues, perfectamente constante durante la duracion tipica de una
irradiacion con haces de cobaltoterapia. Sin embargo, como la tasa de dosis va decayendo
conforme pasa el tiempo (aproximadamente un 1% cada mes), hay que ir ajustando en
consecuencia el factor de calibracién. Normalmente los programas de cdlculo utilizados para la
dosimetria clinica ya tienen en cuenta esta circunstancia.

Por el contrario, en los aceleradores lineales la radiacion de salida es intrinsecamente inestable
en cierta medida; es decir, la intensidad de radiacién no es perfectamente constante, debido a
los métodos utilizados para la produccién y estabilizacién del haz. Debido a esto, la dosis en el
punto de referencia no tiene por qué ser proporcional al tiempo de irradiacién (tasa de dosis no
constante), y no conviene calibrar el haz en unidades de cGy/min.

Para calibrar la intensidad de salida del haz en un acelerador existe una cdmara de ionizacidn
plana que va colocada en la cabeza del acelerador en el camino del haz, denominada cdmara
monitora (véase fig. 10.33.), y que va integrando la dosis a lo largo del tiempo. Se define asi la
unidad de monitor (UM) como una determinada cantidad de ionizacién o de dosis recogida por
esta cdmara, sin importar el tiempo exacto que se tarda en recogerla. Asi, la unidad utilizada
para el factor de calibracién en un acelerador es el cGy/UM. Suele calibrarse la sensibilidad de la
cdmara monitora de manera que 1 UM equivalga a 1 cGy en el punto de referencia en agua y en las
condiciones geométricas de referencia, para cada energia del haz.
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La intensidad de salida del acelerador, tanto para fotones como para electrones, suele
estabilizarse para proporcionar un nimero de UM determinado por minuto (por ejemplo, 200
UM/min). Por lo dicho anteriormente, este valor es intrinsecamente inestable. Por ejemplo, 100
UM, que podrian equivaler a 100 cGy en el mdximo de dosis, pueden darse en 30 o 32 segundos,
dependiendo de la estabilidad del haz en cada instante.

En los generadores de rayos X de terapia superficial, dada su baja energia, no puede utilizarse
una cdmara monitora, de manera que ho es posible conocer la salida de estas mdquinas con
precision, y suelen calibrarse en términos de dosis/tiempo (cGy/min).

Factor de campo.

El factor de campo o factor de drea se define como la tasa de dosis en agua a la profundidad de
referencia para un tamafio de campo dado dividida por la tasa de dosis en agua en el mismo punto
y a la misma profundidad para el tamafio de campo de referencia, que suele ser un 10x10 cm®. Se
tiene en cuenta de esta forma la variacion en la intensidad de salida del haz al variar el tamafio
de campo.

En la figura 13.2. se muestra la manera de determinar experimentalmente el factor de campo. En
la figura 13.3. se muestra una grdfica en la que se representa la dependencia de este factor con
el tamaiio de campo.

-~
Clinac 2100C -RX 6 MV
1,15
1,10 e
DFI ' —|
/
g 1,05 —
S —
8
o 1,00
©
£09%5 /
ool /[
0,90 /
............................................. v 0,85
0 5 10 15 20 25 30 35 40
AGUA Lado campo cuadrado (cm)
v v
Campo de referencia
Fig. 13.2.: Determinacion experimental del factercdmpo. Fig. 13.3.: Variacion del factor de campo con sidéo de campo.
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El factor de campo depende bdsicamente de la energia del haz. La variacién en su valor (la
pendiente de la curva en la figura 13.3.) es mayor para campos pequefios que para grandes. Es
decir, una pequefia modificacion de tamafio en un campo pequefio produce un gran cambio en el
tiempo de tratamiento para suministrar una misma dosis; sin embargo, una variacién mayor en un
campo grande ho produce apenas modificacion en el tiempo de tratamiento. Por supuesto, para el
campo de referencia (10 cm x 10 cm) el factor de campo es la unidad.

El factor de campo se compone a su vez de dos factores, el factor campo del colimador (F..; )y
el factor campo del manigui (Fian ). E| primero da cuenta de la contribucion de la mayor o menor
radiacion dispersa producida en los colimadores al abrirse o cerrarse los mismos, mientras que el
segundo da cuenta de la mayor o menor contribucién de la radiacién dispersa producida en el
maniqui (o en el paciente) debido al aumento o disminucién del tamafio de campo en él. Al factor
campo de colimador también se le suele llamar factor campo en aire.

Se divide asi la radiacion dispersa en dos componentes, la producida en aire en la cabeza de la
unidad (colimadores) y la producida en el medio irradiado:

- *
Fcompo = F<:o| Fmon

El factor de campo total y el factor del colimador pueden determinarse experimentalmente, y a
partir de estas medidas obtener el factor de maniqui.

Porcentaje de dosis en profundidad (PDP).

Este factor expresa la relacidn, para una DFS fija, entre la dosis a una profundidad determinada
y la dosis a la profundidad de referencia, que suele ser la del mdximo. Aunque el concepto de PDP
ya se ha visto en el capitulo anterior, seguidamente se describen ciertas caracteristicas del
mismo que son de relevancia para los cdlculos de dosis y de tiempos de tratamiento.

Las figuras 13.4. y 13.5. muestran, respectivamente, la manera de medir experimentalmente el
PDP y una representacion grdfica del PDP frente a la profundidad para RX de dos energias
distintas de un acelerador Varian Clinac 2100.

El PDP depende de la energia del haz, del tamafio de campo y de la DFS. Para fotones, al aumentar
la energia o la DFS aumenta el PDP, es decir, para una misma profundidad aumenta la dosis
relativa (en %) con respecto a la profundidad de referencia. Al aumentar el campo aumenta
también la PDP, y ademds el mdximo de dosis se acerca a la superficie. En las figuras 13.6. y 13.7.
se muestra la dependencia del PDP con el famafio de campo.
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Fig. 13.4.: Procedimiento experimental para la medida Fig. 13.5.: Parentaje de dosis en profundidad para
porcentaje de dosis en profundidad. energias de 6 y 18 MV de un acelerador Clinac 2100.
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Fig. 13.6.:.Dependencia del PDP con el tamafio de camp Fig. 13.7.:.Dependencia del PDP con el tamafio de camp
haces de fotones de 18 MV de un ALE. haces de fotones de Co-60.
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Razon tejido-maximo (TMR).

La TMR ("Tissue-Maximum Ratio") se define como la dosis relativa en el isocentro, cuando éste se
sitla a una profundidad determinada en el paciente o maniqui, respecto a la dosis en el isocentro
cuando se situa en la profundidad del mdximo de dosis.

La TMR es el concepto equivalente al PDP para cdlculos en técnicas isocéntricas, en las que la
profundidad del isocentro no es fija en cada campo de tratamiento, como tampoco lo es la DFS.

La dependencia de la TMR con la profundidad del isocentro, el tfamafio de campo y la energia es la
misma que la que acabamos de ver en el PDP.

En la figura 13.8. se muestra la manera de medir experimentalmente la TMR. En las figuras 13.9.
y 13.10. se muestran graficas con la dependencia de la TMR con la profundidad y el tfamafio de
campo.

oco-lsocentro

Haz

Haz

Superficie

Agua

Agua

Punto de partida

TMR

Fig. 13.8.:Procedimiento experimental para la medida t
razon tejido-maximo (TMR).
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Fig. 13.9.:Dependencia de la TMR con la profundidad y el taondé campo pa
haces de fotones de 6 MV.

Clinac 2100C -RX 18 MV
1,1 7

1,0 4 o 5%5 cm
.." —w—12x12 cm
4 . N 40x40 cm
0,9 -+
L 08
-
0,7 1
0,6 1
0‘5 T T T 1
0 50 100 150 200

Profundidad (mm)

Fig. 13.10.: Dependencia de la TMR con lafpndidad y el tamafio de campo f
haces de fotones de 18 MV.
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Puede demostrarse la siguiente relacién entre TMR y PDP:

f+d ]2 y Fman(ra_, )

TMR(d,rgq )= PDP(d,r,f) x
f +dmax

Fman(rd)

siendo:

r: el tamafio de campo en la superficie (piel)
f: la distancia fuente piel o DFS

rq: el tamafio de campo a la profundidad d:

FrH =rF X f+d
C f

ramix: el famafio de campo a la profundidad del mdximo de dosis dpex :

rg. —rx[—”iméxj

Factores de modificacion del haz.

Hay tratamientos que exigen el uso de elementos (bandejas para moldes de proteccidn, cufias,
aplicadores de electrones) que atenlan la intensidad del haz antes de llegar al paciente,
reduciendo la tasa de dosis. Estos elementos requieren fambién de un factor de correccion en los
cdlculos de dosis.

Las bandejas para colocar moldes de plomo (o de algin tipo de aleacién) suelen ser de
metacrilato. Al insertarse a la salida del haz producen una disminucién de la tasa de dosis en el
paciente del orden de varios puntos porcentuales.

Las cufas suelen estar fabricadas de algin material pesado como el plomo o el tungsteno, y sirven
para modificar la distribucidn de dosis en haces solo de fotones, permitiendo una mayor tasa de
dosis en uno de los lados del campo que en el lado contrario. Afectan en gran manera a la tasa de
dosis que le llega al paciente (50%-60% de reduccién), y como ademds modifican el espectro
energético del haz (filtran los fotones menos energéticos) tienen también un efecto en el PDP y
la TMR.

Tanto las bandejas de moldes como las cufias aumentan la dosis en piel debido a los electrones
producidos en ellas, por lo que es conveniente que se sitlen lo mds alejadas de la piel posible.

En haces de electrones suelen utilizarse distintos aplicadores para distintos tamaiios de campo.
Al cambiar de aplicador, para una misma energia, se modifica el factor de calibracién y el PDP.
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Campo cuadrado equivalente.

Para haces de fotones, las tablas de los factores de campo, PDP, TMR, etc, suelen obtenerse
experimentalmente para campos de forma cuadrada. En la prdctica es habitual trabajar con
campos no cuadrados, y suele utilizarse el concepto de campo cuadrado equivalente a un campo
rectangular dado, que se define como aquel campo cuadrado que tiene las mismas propiedades
dosimétricas que el rectangular, en particular el mismo factor de campo y el mismo PDP o TMR.

Para Co-60 hay tablas en la literatura. Para el resto de energias se suele utilizar la siguiente
relacién para calcular el lado del campo cuadrado equivalente a un campo rectangular dado:

2XxY
equivalente ~ X 4 Y

Segln esta relacion, un campo rectangular y un campo cuadrado son equivalentes
dosimétricamente cuando coinciden los cocientes drea / perimetro respectivos.

Para campos irregulares (por ejemplo, si llevan moldes de proteccion), el cdlculo del campo
cuadrado equivalente es mds complejo y suele hacerse con la ayuda de un ordenador.

13.2. Dosimetria Clinica en haces de fotones.

Los tratamientos con haces de fotones pueden hacerse con un dnico haz o con varios haces,
normalmente coplanares (“coplanar" significa que los ejes estdn contenidos en un mismo plano, que
suele ser un plano transversal del paciente). La dosis ha de prescribirse en un punto bien definido
donde no haya un gran gradiente de dosis. El volumen blanco se considera bien irradiado si estd
incluido dentro de dos isodosis adecuadas (normalmente entre el 95% y el 107% de la dosis de
prescripcion).

Cada haz contribuye a la dosis en el punto de prescripcion con un determinado “peso” que se
optimiza en la planificacién del tratamiento. Asi, en un tratamiento tipico de dos haces AP-PA se
prescribe la dosis normalmente en la linea media (la mitad del didmetro del paciente en el eje de
los haces), y si la dosis se imparte la mitad por el haz anterior y la otra mitad por el posterior
tenemos un peso de 0,5 para cada haz (es decir, 50%-50%). En muchas ocasiones interesa
dosificar mds unas zonas que otras, por lo que el peso de cada campo puede ser diferente.

Para cada tratamiento se ha de realizar una dosimetria clinica, que consiste en el cdlculo de la
distribucion de dosis en el volumen tumoral y en los drganos criticos para una disposicion
previamente disefiada de los haces de radiacidn, y que incluye también el cdlculo del tiempo o de
las UM para cada uno de esos haces.

La dosimetria clinica, en su forma mds simplificada, tfoma como base de partida los datos de
calibracién de la unidad de radiacidn, es decir, el factor de calibracion y los PDP, TMR, perfiles y
factores campo, que han de estar tabulados en funcién de la DFS, la profundidad del punto de
prescripcion de dosis y el tamafio de campo utilizado. Otros factores a tener en cuenta son los
factores de bandeja y de cufias. Se trata de calcular la tasa de dosis en el punto de prescripcién
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a partir de la tasa de dosis de referencia, teniendo en cuenta ademds las consideraciones
anatdmicas del paciente.

En la radioterapia externa convencional existen dos técnicas de disefio y de cdlculo de haces: la
técnica fijay la técnica isocéntrica:

Técnica fija (distancia fuente-piel fija):

En esta técnica se sitdan todos los campos de tratamiento con la superficie del paciente a una
distancia fija determinada (normalmente la distancia isocéntrica: 80 cm en Co-60 y 100 cm en
ALE). Se especifica la dosis a una determinada profundidad.

Para calcular el tiempo de tratamiento, una vez prescrita la dosis, es necesario conocer la tasa de
dosis en el punto de cdlculo. Para llegar a ella partimos de la tasa de dosis de referencia y
aplicamos los factores que sean pertinentes para calcular la tasa de dosis en las condiciones
reales de fratamiento.

Dosis  prescrita

Tiempo de irradiacion = -
Tasa de dosis

D Fuente-Superficie = D Fuente-Isocentro

<

Profundidad

T

Paciente

|

Fig. 13.11.: Técnica a DFS fija para un haz derfeso
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La tasa de dosis en el punto de cdlculo, para el campo de tratamiento, serd:

Tasa de dosis = F;:a//' *Fdecay *F;:a/ * man *PDP * Fbandeja * F;:uﬁ'a * IcD *F;Zsad. ref.

(expresion 13.1.)

donde

Feaib = factor de calibracién (en cGy/min o cGy/UM); es la tasa de dosis suministrada por la
unidad de radiacién en las condiciones de referencia (DFS=distancia isocéntrica, campo 10x10

cm?, profundidad del mdximo de dosis).

Fdecay = factor de decaimiento de la fuente de cobalto-60 desde el dia al que se refiere el factor
de calibracién hasta el dia de tratamiento. Solo se aplica en el caso de cobaltoterapia.

Feor = factor campo del colimador, aplicado al tamafio de campo nominal (en el isocentro).
Fiman = factor campo de maniqui, aplicado al tamafio de campo en piel.

PDP = porcentaje de dosis en profundidad para la profundidad de cdlculo (en tanto por 1).
Fbandeja = factor de atenuacion de la bandeja de moldes, en caso de utilizarla.

Feua = factor de atenuacidn de la cufia en el eje del haz, en caso de utilizarla.

ICD = (fref + dref )° / (f + dret ) es el factor de correccién por el inverso del cuadrado de la
distancia, siendo f..f y de.s la distancia isocéntrica y la profundidad de referencia,
respectivamente, y f la DFS real de tratamiento. Este factor se aplica solo si la DFS es distinta
de la isocéntrica.

Fisod. ref. = factor isodosis de referencia. Este factor se aplica si la dosis prescrita en el
tratamiento lo es en un volumen y no en el punto de cdlculo. La isodosis de referencia
corresponde al valor, en % respecto a la dosis en el punto de cdlculo, de la isodosis que se
considere optima para el cubrimiento del volumen a irradiar. El factor Fisq. rer. ha de expresarse
en tanto por 1 (por ejemplo, si la isodosis de referencia es la del 90% respecto al punto de
cdlculo, entonces Fisoq rer. = 0,90).

Para calcular el tamafio de campo a las distintas profundidades se utiliza la relacién geométrica:

D
C=cx—

d
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Fig. 13.12.: Relacién entre ne@fios de campo
diferentes distancias de la fuente.

En el caso habitual de colocar el isocentro de la unidad en la piel del paciente tendriamos que el
factor de correccién por inverso del cuadrado de la distancia es 1, con lo cual:

Tasa de dosis = F;:a//' * F. decay * F;:a/ * man * PDP * F bandeja * F;uﬁ * F}sad. ref.
(expresion 13.2.)

Una vez calculada la tasa de dosis (c6y/min o c6y/UM), con una simple regla de tres se calcula el
tiempo o el n° de UM necesarias para suministrar la dosis prescrita por sesién:

Dosis  prescrita

Tiempo de irradiacion = _
Tasa de dosis

En el caso de varios haces, la dosis prescrita por sesion suministrada por cada campo resulta de
multiplicar la dosis total por el peso del campo (en tanto por 1).

Por ejemplo, en el caso de un tratamiento a 200 cGy/sesién con dos haces opuestos AP y PA, con
pesos 60% y 40% respectivamente en el punto de cdlculo, la dosis prescrita por campo seria:

Campo AP: 200 c6y * 0,60 = 120 c6y
Campo PA: 200 c6y * 0,40 = 80 cby

Técnica isocéntrica:

Las unidades de tratamiento modernas son isocéntricas, es decir, todos sus ejes de giro (gantry,
colimador y pie de mesa) se cortan en un punto, el isocentro. Si se coloca éste en la zona a
irradiar, giremos hacia donde giremos cada componente siempre estaremos apuntando el eje del
haz al mismo punto. Esto facilita la realizacion de los tratamientos donde se utilizan dos o mds
campos.

Para calcular el tiempo de tratamiento, una vez prescrita la dosis, es necesario conocer la tasa de
dosis en el punto de cdlculo (normalmente el isocentro) o en la isodosis elegida para la
prescripcion de dosis. Para llegar a ella partimos de la tasa de dosis de referencia y aplicamos una
serie de factores, de manera andloga a lo visto para el caso de técnica fija:
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Tasa de dosis = F.ca/i * F. decay * F.ca/ *F, man * TMR * F bandeja * F.cuﬁ‘a *IcoD * F;'sad. ref.
(expresion 13.3.)

D Fuente-Isocentro

S N

™ Préfundidad
N \. v

% Pacientey,
Y l P

3y

Fig. 13.13.: Técnica isocéntrica en haces de fstone

Obsérvese que casi se trata de la misma expresién que la vista para técnica fija, con las
siguientes salvedades.

Para caracterizar la caida de dosis en funcion de la profundidad en el paciente, y también
la diferencia entre la DFS y la distancia isocéntrica, se utiliza el TMR y no el PDP.

El factor campo de maniqui se aplica al tamafio de campo en la profundidad de cdlculo. El
factor campo de colimador se sigue aplicando al tamafio de campo nominal (en el
isocentro). Nétese que si el punto de cdlculo es el isocentro, ambos tamafios de campo son
idénticos.

El factor ICD de correccidn por inverso del cuadrado de la distancia es siempre aplicable
en la técnica isocéntrica. Se trata de una correccién menor, que da cuenta del hecho de
que el factor de calibracién se define en la profundidad del mdximo con DFS fija (igual a
la distancia isocéntrica), mientras que el punto de referencia para el 100% de TMR es el
propio isocentro, situado éste igualmente en el mdximo de dosis. El factor ICD se calcula
en este caso de la siguiente manera:

ICD = (DFT + dpax)? / (DFI)?

siendo DFT la distancia foco-isocentro y dpsx la profundidad del mdximo de dosis.
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Fig. 13.14.: Tratamiento isocéntrico. Obsérvese como todos lace:
apuntan a un mismo punto, en el que se sitla ebmém de la unida
independientemente del giro de colimador, gantnega.

La expresién 13.3. es general, con lo que puede utilizarse también para el cdlculo en puntos del
eje distintos del isocentro. Una vez hallada la tasa de dosis, el tiempo o las UM se calculan de la
misma manera que la vista anteriormente para la técnica fija, teniendo en cuenta los pesos de
cada campo.

Con la técnica isocéntrica no hace falta mover al paciente entre campo y campo, ya que si el
isocentro de la unidad se sitda en la zona a irradiar, dicha zona permanecerad siempre en el eje del
haz giremos como giremos el gantry o la mesa (véase fig. 13.14.). En cambio, con la técnica fija
deberemos siempre ajustar una misma distancia en la piel (normalmente la distancia isocéntrica)
para cada uno de los campos, teniendo que mover el paciente en el proceso (movimiento de mesa
vertical o transversal).

Para calcular en puntos fuera del eje, tanto en la técnica isocéntrica como a distancia fuente-piel
fija, se debe multiplicar la tasa de dosis en el eje a esa profundidad por una funcidn que tenga en
cuenta la variacién al desplazarse perpendicularmente al eje. Dicha funcién depende de la
profundidad y de la distancia al eje, y se deduce de los perfiles de dosis a distintas
profundidades para varios tamafios de campo (véase fig. 12.6.).

13.3. Dosimetria Clinica en haces de electrones.

Los tratamientos con electrones, dada su escasa penetracion, se realizan con un Unico haz, aunque
en ocasiones puedan disefiarse varios haces adyacentes (por ejemplo, debido a una gran extension
de la lesién a tratar).
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Estos tratamientos se suelen realizar situando la piel a la distancia de referencia isocéntrica, y
se recomienda no utilizar otra distancia a no ser que sea estrictamente necesario. En caso de
utilizar una distancia distinta de la de referencia hay que tener en cuenta que la tasa de dosis no
varia de acuerdo con la ley del inverso del cuadrado de la distancia como en el caso de los
fotones, debido a la dispersién sufrida por el haz de electrones en el aplicador. Lo habitual es
determinar experimentalmente la posicion del llamado foco virtual, que es el punto en el eje del
haz desde donde se cumple la ley del inverso del cuadrado de la distancia, que podrd estar mds
cerca o mds lejos del isocentro que el foco real de radiacién.

Usualmente se prescribe la dosis en una isodosis de referencia (por ejemplo, la del 90% respecto
al maximo), en vez de a una profundidad determinada.

Para calcular las UM de tratamiento, una vez prescrita la dosis, es necesario conocer la tasa de
dosis en la isodosis de referencia. Para llegar a ella partimos de la tasa de dosis de referencia
(factor de calibracién) y aplicamos una serie de factores:

Tasa de dOSfS = F.ca/i * F.ca/npo * F;p/i * F;'sodos/s ref * ICD
(expresion 13.4.)

siendo:

Feaib = factor de calibracion, es decir, tasa de dosis (cGy/UM) en las condiciones de referencia
(DFS=100 cm, campo 10x10 cm?, profundidad del médximo de dosis).

Feampo = factor de campo, que para cada aplicador es el cociente entre la tasa de dosis a la
p po, que p P

profundidad de referencia para el campo conformado de tratamiento y la tasa de dosis a la misma
profundidad para el tamafio de campo nominal de dicho aplicador.

Feplic = factor de aplicador, que es el cociente entre la tasa de dosis a la profundidad de
referencia para un aplicador dado y la tasa de dosis a la misma profundidad para el aplicador de
referencia (por ejemplo, el de 10x10 cm?).

Fisodosis ref = isodosis de referencia, en tanto por 1 (por ejemplo, Fisodosis ref = 0,9 en el caso de que
sea el 90%).

ICD = factor de correccion por el inverso del cuadrado de la distancia, en el caso de que la DFS
de tratamiento no coincida con la distancia isocéntrica. Este factor se calcula de la siguiente
manera:

ICD = (fv + dr‘ef )2 / (f + dr‘ef )2

siendo f, la distancia del isocentro al foco virtual, d..s la profundidad de referenciay f la
distancia virtual de tratamiento (foco virtual-piel).

Una vez obtenida la tasa de dosis, el n° de UM se calcula por regla de tres mediante:

Dosis  prescrita

Tiempo de irradiacion = -
asa de dosis
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Nétese como un mismo campo conformado con dos aplicadores distintos da como resultado dos
tasas de dosis distintas, y por tanto dos tiempos de tratamiento distintos.

13.4. Casos practicos.

1. Calcilense las unidades de monitor (UM) necesarias para impartir a un paciente 200 cGy a 10
cm de profundidad, con un dnico campo de tamafio 15x15 cm®y a 100 cm de distancia fuente-
piel (DFS=100 cm), con RX de 6 MV de un acelerador lineal calibrado para dar 0,978 cGy/UM
en un maniqui a la profundidad de referencia de 1,4 cm (mdximo), a 100 cm de DFS y con un
tamafio de campo de referencia de 10x10 cm?. No se utilizan cufias ni bandejas de moldes.

Se conocen los siguientes datos:

Feo (15x15 cm?) = 1,022

Frman (15x15 cm?) = 1,013

PDP (prof=10 cm, 15x15 cm?, DFS=100 cm) = 0,651, es decir, 65,1%

Al no utilizarse bandeja de moldes ni cufia, los factores Fuandeja Y Feuia SON iguales a 1.
Ademds, como la DFS coincide con la distancia isocéntrica, el factor ICD también es 1.

Aplicando la expresién 13.1. vista anteriormente para el cdlculo en técnica fija:

Tasa de dosis = 0,978 x 1,022 x 1,013 x 0,651 = 0,659 c6y/UM
Obsérvese que, al prescribir la dosis en un punto dado y no mediante una isodosis de
referencia que haya de cubrir cierto volumen, no se aplica el factor de isodosis de referencia
(Fisod. ref. = 1).

Tiempo = Dosis / Tasa = 200 / 0,659 = 303 UM

2. Supéngase que el tratamiento anterior ha de realizarse a 110 cm de DFS, conservando el
tamafio de campo en piel. ¢Cudntas UM son necesarias?

Como se requiere que el tamafio del campo en piel sea el mismo (15x15 cm?), la abertura de los
colimadores se ha de modificar de manera que se corresponda a un tamafio nominal en el
isocentro calculado de la siguiente manera:

Tamafio de campo nominal (isocentro) = 15 x (100/110) = 13,6 cm
En estas condiciones se conocen los siguientes datos:
Feol (13,6x13,6 cm?) = 1,012 (varia respecto al caso 1)
Frman (15x15 cm?) = 1,013 (es el mismo que el caso 1, ya que el factor Fpq, se aplica en piel)

PDP (prof=10 cm, 13,6x13,6 cm?, DFS=110 cm) = 0,662, es decir, 66,2%

El factor de correccidn por distancia es:
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ICD = (100 +1,4)*/ (110 + 1,4) = 0,829
Entonces, aplicando la expresién 13.1.:
Tasa de dosis = 0,978 x 1,012 x 1,013 x 0,662 x 0,829 = 0,550 cGy/UM

Tiempo = Dosis / Tasa = 200 / 0,550 = 364 UM

3. Se quieren administrar 180 cGy a un paciente utilizando la mdquina anterior y 2 campos
conformados opuestos con técnica isocéntrica y con la misma dosis por ambos campos. El
isocentro queda a 11 cm de profundidad desde la entrada del primer campo y a 12 cm desde el
segundo (didmetro del paciente 23 cm). El tamafio de campo es de 8x8 cm® para los dos
campos (tfamafio en el isocentro). Se utilizan bloques de proteccién sobre bandeja en ambos
campos. Calcular el n® de UM requeridas.

Se supone que los 180 cGy se han de suministrar en el isocentro.
Se conocen los siguientes datos:

Feol (8x8 cm?) = 0,991

Frnan (8x8 cm?) = 0,985

TMR (prof=11 cm, 8x8 cm®) = 0,729 para el primer campo
TMR (prof=12 cm, 8x8 cm?) = 0,697 para el segundo campo
Fbandeja = 01997

Fisod. ref. = 1

La correccién por distancia para la técnica isocéntrica es:

ICD = (100 + 1,4)? / (100)* = 1,028

Entonces, aplicando la expresidn 13.3. para cdlculos con técnica isocéntrica se obtiene:
Tasa (campo 1) = 0,978 x 0,991 x 0,985 x 0,729 x 0,997 x 1,028 = 0,713 c6y/UM
Tasa (campo 2) = 0,978 x 0,991 x 0,985 x 0,697 x 0,997 x 1,028 = 0,682 cGy/UM

Como el peso de cada campo es del 50%, la dosis por sesion suministrada por cada uno de
ellos en el punto de prescripcion (isocentro) serd 90 cGy.

Tiempo (1) = Dosis / Tasa =90/ 0,713 = 126 UM

Tiempo (2) = Dosis / Tasa=90 /0,682 = 132 UM

4. Calcllense las UM necesarias para impartir a un paciente 200 cGy con electrones de 9 MeV
de un acelerador lineal calibrado de forma que suministra 1,032 c6y/UM a la profundidad del
mdximo de dosis para un aplicador de referencia de 10x10 cm? a 100 cm de distancia DFS. La
piel del paciente en el fratamiento se coloca en el isocentro, y el tamafio de campo a irradiar
es de 15x15 cm?. La dosis se prescribe en la isodosis del 90%.
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Se conocen los siguientes datos:

Feampo = 1 (ya que el campo definido sobre la piel del paciente coincide con el campo nominal
del aplicador 15x15; dicho de otra manera, no se utiliza inserto de plomo en el aplicador para
conformar el haz)

Faplicador (15x15 cm?) = 0,995 (es el factor relativo al aplicador de referencia 10x10 cm?)

Se aplica la expresién 13.4. para cdlculo de UM en campos de electrones:

Tasa de dosis = Feqip * Fcampo * Faplic * Fisodosis res * ICD

Tasa=1,032x1x0,995x0,9 x1=0,924 c6y/UM

Tiempo = 200 / 0,924 = 216 UM

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncologico de Galicia. A Coruria. 164



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

14. DOSIMETRIA CLINICA EN RADIOTERAPIA EXTERNA IT:
PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO Y DISENO DE
HACES

14.1. Haces simples.

Alteracion de las curvas de isodosis por la forma del contorno externo del paciente.

En la figura 14.1. se muestra un haz de Co-60 de 10x10 cm? incidiendo sobre una superficie curva.
Las lineas continuas representan las isodosis en este caso. Las lineas a trazos corresponden a las
isodosis para el mismo haz, pero si incidiese sobre una superficie plana. El isocentro se encuentra
en el punto "X" (DFT = 80 cm).

Fig. 14.1.:Alteracion de las curvas de isodosis por la fc
curvada del contorno.

Por el punto P pasaria la isodosis del 100% si la superficie fuese plana, pero como “faltan" 1,7 cm
de tejido, la profundidad es menor y la dosis se incrementa. Lo contrario ocurre para el punto Q.

Los modernos programas de planificacion tienen en cuenta ésta y otras muchas circunstancias que
hacen variar la distribucién de dosis respecto a la que se obtendria en condiciones estdndar.
Utilizacion de cufias.

Para compensar la “falta” de tejido en un contorno curvo pueden utilizarse filtros en forma de
cufia que disminuyen la intensidad del haz de manera continua a lo ancho del campo. La parte
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gruesa debe situarse hacia el lado donde “falta” el tejido. Suelen construirse con materiales
pesados para reducir su espesor, y por fanto deben alejarse de la piel para evitar que aumente la
dosis en ella debido a la produccion de electrones.

M\W

Fig. 14.2.: Formas tipicas de cufias utilizadasdioterapia externa.

En la figura 14.3. se comparan varias irradiaciones de un mismo volumen bajo un contorno externo
curvo utilizando diferentes modificadores de la distribucion de dosis. Para evitar la
inhomogeneidad se utilizan cufias o bolus, o puede también colocarse material compensador
alejado de la piel, con lo cual el mdximo se produce por debajo de ella'y queda protegida.

1eq. tlejido

piel
protegida

sin bolus bolus material compensador

Fig. 14.3.: Diferentes maneras de compeitsaalteracion de las curvas de isod
debido a un contorno curvo.

Cuando hablamos del dngulo de la cufia no nos referimos al dngulo fisico de la forma de la misma,
sino al dngulo de desviacién que sufren las curvas de isodosis cuando se interpone la cufia en el
haz. El dngulo de la cufia se define como el grado de inclinacién de la isodosis del 50% con la
horizontal (véase fig. 14.4.).

Las cufias en las unidades de cobaltoterapia han de ser insertadas manualmente en la cabeza de la
unidad a la salida del haz, y suele haber un conjunto de ellas con distintos dngulos. En cambio, en
los ALE existe una Unica cufia fija que se posiciona automdticamente cuando es necesario, y de un
dngulo lo suficientemente grande (por ejemplo, 60°). Asi se puede obtener cualquier dngulo de
desviacidn en las isodosis como una combinacion de haz con cufia y haz sin cufia, buscando el peso
adecuado para cada uno.
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o = 45°

sscsscente b sseboscscse

Fig. 14.4.:Alteracion en las curvas de isodosis produ
por la interposicion en el haz de una cufia de 45°.

Es muy importante tener en cuenta para los cdlculos de dosis y de tiempos de irradiacién la
atenuacién producida por las cufias (factor de cufia), que puede ser muy grande.

En los ALE mds modernos se puede conseguir el mismo efecto mediante las cufias virtuales o
cuAas dindmicas. En un tratamiento con este tipo de “cufias”, durante el transcurso de la
irradiacion una de las mandibulas se mueve al encuentro de su opuesta, a una velocidad y tasa de
dosis determinada, consiguiendo asi que, a una misma profundidad, haya puntos con mds tiempo de
exposicién al haz que otros. De esta forma se consigue el mismo efecto de alteracion de la
distribucién de dosis que con las cufias fisicas.

Correccion para inhomogeneidades en el tejido.

En el cuerpo humano existen distintos tejidos con distintas propiedades (composicién, densidad,
densidad electrdnica, ..) que responden de forma distinta a la radiacion. Bdsicamente conviene
distinguir entre musculo (practicamente equivalente a agua), hueso, pulmén, grasa y aire.

Existen tres causas por la que la dosis cambia dentro y cerca de una inhomogeneidad. Primero, la
atenuacién de la radiacion primaria es distinta. Esto afecta a la dosis en la inhomogeneidad y
debajo de ella. Segundo, se altera el patrén de radiacion dispersa. Esto afecta también al tejido
por encima de la inhomogeneidad debido a la retrodispersién. Estos dos efectos se agravan con
baja energia. La tercera alteracién se produce en el flujo de electrones secundarios, ya que se
pierde el equilibrio electrénico en y cerca de las interfases. Si se pasa de un tejido menos denso
a otro mds denso (por ejemplo, pulmén a tfumor, paso de la trdquea, etc) se produce una regién de
acumulacion (disminucion de dosis) en éste (ltimo. Por el contrario, si se pasa de un tejido mds

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncologico de Galicia. A Coruria. 167



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

denso a otro menos denso (hueso a musculo, pared costal a pulmén, etc), la dosis en el dltimo
aumenta.

musculo pulmén mdusculo

musculo hueso musculo

haz

dosis

1
1
'
i
1
I
I
I
I
1
I
1
I

I
b3
[l
1

profundidad profundidad

Fig. 14.5.: Influencia de las inhomogeneidadesejilo en la dosis absorbida en profundidad.

Para tener en cuenta las inhomogeneidades puede utilizarse el método del TMR equivalente.
Primero se calcula para el punto en cuestién la profundidad equivalente en agua, dividiendo la
profundidad real por la densidad electrénica del agua y multiplicando por la de la inhomogeneidad.
La dosis en dicho punto se halla multiplicando la dosis en agua por el TMR correspondiente a la
profundidad equivalente y dividiendo por el TMR correspondiente a la profundidad real.

Musculo Pulmoén Musculo

Haz de Co-60
10x10 cm DFS=80 cm A

<5cm—>
<—7cm——>

11 ecm

Espesor

Punto | Espesorreal | equivalente TMR(profia)

™ R(prOfcqui\')

A 5 5 1
B 7=5+2 5.6 1.066
C 11=5+4+2 8.2 1.137

Fig. 14.6.: Correccion de la dosis en inhomogeneidades f
método del TMR equivalente.
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14.2. Combinacion de haces.

Cuando se irradia con mds de un haz, la dosis en cualquier punto es la suma de la contribucién de
cada haz individual.

En la figura 14.7. se muestra la suma de dos haces opuestos, tanto para el caso de técnica DFS
fija como para la técnica isocéntrica. Las lineas a trazos son las isodosis para cada haz individual,
y las lineas continuas son las isodosis suma de los dos haces. Aparece el conocido patron de “reloj
de arena”.

En la distribucion de la izquierda (DFS fija) se ha normalizado en cada mdximo (100% en el
mdximo de cada haz). En la de la derecha (técnica isocéntrica) se ha hecho lo mismo en el
isocentro (100% en el isocentro).

_Ehh—__’—\-——-

r
A

Fig. 14.7.: Combinacion de dos haces opuestostéomica fija y con técnica isocéntrica.

Existen muchas combinaciones de haces, algunas de las cuales se verdn a continuacién.

Dos haces opuestos.

En la figura 14.8. se muestra la variacion de la dosis en el eje para distintos espesores y distintas
energias.

Puede verse que cuando el espesor es pequefio, la dosis se mantiene homogénea (constante) con
baja energia e inhomogénea con alta energia, al contrario que con espesores grandes. Cuando se
pesa un haz respecto al otro (grdfica abajo a la derecha), el mdximo de dosis se desplaza hacia el
haz mds “"pesado”.
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Fig. 14.8.: Variacién de la dosis en el eje denlases para dos haces opuestos, en fu
del espesor y de la energia.

Las grdficas de la figura 14.9. muestran las distribuciones de dosis en un plano perpendicular al
eje en el isocentro, para un haz de Co-60 y otro de 25 MV.

Fig. 14.9.:Distribuciones de dosis en un plano perpendiculajeede lo
haces (a la izquierda para Co-60, y a la derectea3aMV).

La dosis es mds homogénea y la penumbra menor cuanto mds alta sea la energia.
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Dos pares de haces opuestos en dngulo recto (campos en caja o “box").
Una técnica habitual consiste en utilizar cuatro campos perpendiculares entre si.

Si el cruce de los haces no se hace en la mitad del paciente suele ser necesario pesar de manera
distinta cada haz para evitar la inhomogeneidad en la distribucion de la dosis.

En la figura 14.10. se muestra la mejora en la homogeneidad de la dosis recibida por el volumen
planificado al pasar de la técnica con dos campos a la de cuatro.

Fig. 14.10.: Comparacion de las distribucioe dosis entre la técnica de dos campos opug
la de cuatro campos (dos pares de campos opuestos).

Pares de haces opuestos en otros dngulos.

En ocasiones, debido a la forma del volumen de planificacidon o para evitar érganos criticos, es
necesario angular los pares de haces.

{a)

Fig. 14.11.: Diferentes angulaciones para la técdedos pares de haces opuestos.
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En la figura 14.12. se muestran dos distribuciones, una con los pares angulados 50° y la otra 110°.
La zona de homogeneidad (aproximadamente hasta el 90%) toma forma romboidal.

Fig. 14.12.: Distribuciones de dosis para paresades opuestos angulados 50° y 110°.

Campos angulados con cuiias.

Cuando se quiere irradiar un volumen cercano a la superficie pueden utilizarse dos haces
angulados.

En la figura 14.13. puede apreciarse que la zona de dosis elevada estd por encima del cruce de los
ejes de los haces. También puede verse que la distribucion se mejora con la utilizacién de las
cufias, asi como el cambio en la regién homogénea al variar el dngulo.

Fig. 14.13.: Distribuciones de dosis para hacesladgs y con cufas.
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Técnica con tres campos.

La inhomogeneidad producida por la utilizacién de dos campos angulados puede reducirse
utilizando un tercer campo.

Fig. 14.14.: Distribucion de dosis para tres haces.

También podrian utilizarse dos campos opuestos, con o sin cufias, y un tercer haz perpendicular a
ambos.

14.3. Arcoterapia.

Los aceleradores lineales de electrones y muchas unidades de cobaltoterapia son capaces de
irradiar de manera continua al mismo tiempo que se hace rotar el gantry de la unidad.

La técnica de arcoterapia es una modalidad de técnica isocéntrica en la que se irradia el volumen
blanco a medida que el gantry rota en uno o varios arcos angulares convenientemente disefiados.
Incluso es posible, si la unidad dispone de colimacién multildminas, que la conformacién del haz
varie también de manera continua a medida que rota el gantry, adaptdndose en cada instante a la
proyeccion del volumen tumoral. La velocidad de rotacién y la tasa de dosis suministrada por la
unidad (en el caso de los ALE) se ajusta automdticamente para que al término de la sesién de
arcoterapia la dosis suministrada en el isocentro sea la correcta.

Al utilizar esta técnica el volumen total irradiado en el paciente es mayor, pero la dosis media en
los tejidos sanos es menor. Sin embargo, no es una técnica muy utilizada, ya que se consiguen
resultados similares en cuanto a distribucién de dosis con la técnica isocéntrica habitual,
disefiando un nimero conveniente de haces.

La arcoterapia se puede realizar con un solo arco, con varios arcos o incluso con la rotacion
completa de 360° del gantry en torno al paciente (véase fig. 14.15.).
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Fig. 14.15.Diferentes técnicas de arcoterapia, mostrar
las isodosis correspondientes.
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14.4. El proceso radioterdpico. Recomendaciones de la ICRU.

El proceso radioterdpico comprende desde que el paciente es diaghosticado hasta que acaba su
seguimiento después del tratamiento, y en él interviene un equipo multidisciplinar formado por
médicos, fisicos, dosimetristas, técnicos, enfermeros y personal auxiliar. Cada eslabén de la
cadena es importante, y si uno de ellos falla el proceso entero puede fallar.
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Manejo de imagenes de tratamiento

Fig. 14.16.: El proceso radioterapico.

Una vez diaghosticado el paciente hay que tomar la decisién de la conveniencia de administrar un
tratamiento de Radioterapia. Si la decisién es positiva, se recogen los datos anatémicos y clinicos
que sean hecesarios. Con esta informacion se prescribe el tratamiento. La prescripcion debe
incluir la definicion de la intencidn de la radioterapia, los volimenes considerados, la dosis y el
fraccionamiento.

Segln recomienda la ICRU (Comisién Internacional de las Medidas y Unidades de Radiacidn) en

sus documentos ICRU Report 50 e ICRU Report 62, para definir los volimenes implicados en el
proceso radioterdpico se empieza por localizar el &TV ( “6ross Target Volume', o volumen
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blanco grosero), que se define como el volumen tumoral primario que es visible, palpable o se
manifiesta mediante alguna técnica de imagen; es decir, de existencia demostrable.

Para tener en cuenta la posible enfermedad subclinica (no demostrable) se define el TV
(“clinical Target Volume' o volumen blanco clinico), que incluye al 6TV y a la enfermedad
microscépica subclinica que tiene que ser erradicada. El CTV es un concepto meramente clinico, y
por tanto independiente de la modalidad de tratamiento que se elija. Al igual que el GTV, el CTV
es un volumen ligado exclusivamente a la anatomia.

Es necesario ampliar los mdrgenes del CTV para tener en cuenta los posibles desplazamientos
internos dentro del paciente (por ejemplo, por causa de la respiracion), durante el curso de una
sesion de tratamiento. Ademds, también hay que considerar, al definir dichos mdrgenes, las
posibles variaciones de posicionamiento entre sesiones, todo ello con el fin de asegurar que la
dosis prescrita se recibe realmente en el CTV. Esto se hace definiendo el PTV ("Planning Target
Volume' o volumen blanco de planificacion). El PTV es un concepto geométrico y se utiliza para la
planificacion dosimétrica, es decir, para la eleccion de la técnica de tratamiento (nimero de
haces, unidad de tratamiento, energia, tamafio de campo, angulacién, etc).

El PTV es un concepto de volumen ligado a la geometria de la unidad, en el interior del cual debe
"moverse" siempre el CTV para asegurar que éste reciba la dosis prescrita.

Por (ltimo se definen el volumen tratado (VT) como aquel englobado por una isodosis adecuada,
seleccionada por el oncélogo radioterdpico para conseguir el propésito del tratamiento, y el
volumen irradiado (VI) como aquel que recibe una dosis considerable en relacién a la tolerancia
normal del fejido.

@ O)

— GTV
— CTV
PTV
VT

\ . S VI

Fig. 14.17.:Representacién esquematice
los diferentes volimenes ICRU definii
durante el proceso radioterapico.

También se definen los drganos de riesgo (OAR, “Organ At Risk') como zonas de tejido sano
tales que su sensibilidad a la radiacién puede influenciar significativamente la planificacién del
tratamiento y/o la dosis prescrita. Al igual que para el PTV, deben tenerse en cuenta posibles
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movimientos durante el tratamiento y variaciones en el posicionamiento diario, definiéndose los
correspondientes volumenes de planificacion para organos de riesgo (PRV, “Planning organ at
Risk Volume"). Deben especificarse los limites de dosis admitidos.

Cuando se utiliza una técnica estandarizada (protocolo clinico), normalmente es posible durante la
prescripcion conocer suficientemente la forma de la distribucion de dosis final como para que no
haya variaciones durante la planificacion. Sin embargo, en tratamientos no estandarizados puede
no ser posible impartir la dosis prescrita en los volimenes especificados, por ejemplo, por
limitaciones debidas a los érganos de riesgo.

La dosis en el PTV debe ser lo mds homogénea posible, ya que en caso contrario el control tumoral
puede verse comprometido. Es inevitable aceptar cierto grado de heterogeneidad. En las mejores
condiciones clinicas y técnicas, el PTV deberia estar comprendido entre el 107% y el 95% de la
dosis prescrita. Si no se consigue lo anterior, es responsabilidad del oncdlogo radioterdpico
aceptar o no el tratamiento.

En las imdgenes de la figura 14.18. se muestra una posible secuencia en la determinacion de
volimenes blanco. Las imdgenes superiores corresponden a radiografias AP y las inferiores a
cortes transversales de TAC. Obsérvese como se delimitan cada uno de los volimenes en ambas
imdgenes.

Existe una zona tumoral visible en la
radiografia.

Fig. 14.18.:Ejemplo de determinacién de volimenes para un tude
pulmoén (continda en la pagina siguiente).
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El GTV incluye la region hilar derecha y se Se amplia el GTV para tener en cuenta
extiende al pulmén enfermedad subclinica (CTV))

Los nodos linfaticos mediastinicos se Se elige como referencia externa para localizar la zona
consideran de riesgo (CTV,). Se decide irradiar el esternén. Como el CTV se movera con la
irradiar conjuntamente CTV, y CTV, (CTV). respiracion 'y habra ligeras modificaciones en el

posicionamiento diario a lo largo del tratamiento, se amplian
los margenes del volumen con vistas a la planificacion
(PTV). Notese que el PTV incluye tejido sano (pared costal).
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En la figura 14.19. se muestra un mismo PTV tratado con tres técnicas distintas. El volumen
tratado (VT) se define con la isodosis del 95%, y el volumen irradiado (VI) con la del 20%.

Fig. 14.19.:Volimenes tratados e irradiados (VT y VI) para tié&snica
diferentes.
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En ocasiones, zonas de dosis alta pueden resultar beneficiosas, sobre todo si se encuentran
dentro del GTV. En cualquier caso, para tratamientos paliativos puede aceptarse una distribucion
mds heterogénea de la dosis que para tratamientos radicales.

Con el fin de informar el tratamiento se elige un punto de referencia (punto ICRU) tal que la
dosis en él sea representativa de la dosis en el PTV. El punto ICRU debe ser fdcil de localizar,
debe ser posible determinar la dosis en él de manera precisa y no debe estar en una zona de alto
gradiente de dosis o de baja dosis relativa. Esto se consigue fdcilmente si se elige dicho punto en
el interior del PTV, preferiblemente en la interseccién de los ejes de los haces. En caso de haber
dificultades para localizar el punto ICRU se utiliza como criterio preferente el colocarlo en el
centro del PTV. Ademds debe indicarse, en el PTV y en los drganos de riesgo, la dosis mdxima, la
minima y la media, asi como los puntos calientes (zonas con dosis por encima de la dosis
prescrita). Los volimenes sobredosificados cuyo didmetro mdximo esté por debajo de 15 mm no
se consideran clinicamente significativos, salvo excepciones como el ojo, nervio éptico, laringe,
etfc.

En la figura 14.21. se muestran ejemplos de localizacion del punto ICRU () y de la variacién de la
dosis en el PTV (el maximo se indica con un asterisco *). Las distribuciones corresponden a RX de
8 MV. En todos los casos, salvo en el dltimo, el punto ICRU se localiza en el centro del PTV y en el
punto de interseccion de los haces. En el Gltimo caso la distribucion estd normalizada en el
isocentro, el punto ICRU recibe el 108 % de la dosis y el PTV entre el 114 % y el 85 % (respecto
al punto de normalizacion) o entre el 106 %y el 79 % (respecto al punto ICRU).

Histogramas dosis-volumen (HDV):

Los histogramas dosis-volumen son una herramienta muy potente para examinar las distribuciones
de dosis, tanto en los volimenes blanco como en los volimenes criticos. Se utilizan cada vez con
mds frecuencia para evaluar la idoneidad de las distribuciones de dosis calculadas y aceptar una
determinada planificacién dosimétrica, tanto en Radioterapia Externa como en Braquiterapia. La
generacion de estos histogramas es posible actualmente debido al cdlculo volumétrico de dosis
proporcionado por los modernos programas de planificacién y cdlculo. De un solo vistazo se puede
ver el grado de cubrimiento del volumen por la dosis suministrada.

El histograma dosis-volumen acumulativo o integral, para un volumen particular, consiste en una
representacién grdfica de una curva, cada uno de cuyos puntos indica el % del volumen
considerado que recibe al menos como minimo un valor de dosis particular.

El histograma dosis-volumen diferencial, para un volumen particular, consiste en una
representacién grdfica de una curva, cada uno de cuyos puntos indica el % del volumen
considerado que recibe una dosis comprendida en un intervalo concreto (tendiendo este intervalo
a cero).

El inconveniente de los histogramas es que nho proporcionan informacién espacial sobre la
localizacién de las regiones que resultan infra o sobredosificadas en cada uno de los volimenes.

Puntos importantes en un histograma dosis-volumen acumulativo, que es el mds utilizado, pueden
ser los siguientes:
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Para los volimenes blanco:

D100: valor de dosis mdximo que cubre el 100% del volumen.
D95:

valor de dosis mdximo que cubre el 95% del volumen.
V100: % del volumen que recibe al menos el 100% de la dosis prescrita.
V120: % del volumen que recibe al menos el 120% de la dosis prescrita.

Para los érganos criticos:

D50: valor de dosis mdximo que cubre el 50% del volumen.
V50: % del volumen que recibe al menos el 50% de la dosis prescrita al volumen blanco.
Va0:

% del volumen que recibe al menos el 50% de la dosis prescrita al volumen blanco.

En los HDV se suele representar en el eje de abscisas la dosis, en Gy, mientras que en ordenadas
se representa el % del volumen.
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Fig. 14.20.HDV acumulativo para la préstata, la vejiga y ekoeLas curvas continuas correspond
los HDV de un tratamiento con Cyber Knife, mientqae |1& curvas a trazos corresponden al m
tratamiento con IMRT convencional. Obsérvese queublimiento del volumen blanco (préstata
similar, pero los volimenes criticos reciben medwsss en el tratamiento con el Cyber Knife.
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En el documento ICRU Report 62 se definen tres tipos de tratamientos desde el punto de vista
de la evaluacién dosimétrica:

Nivel 1 (+écnicas bdsicas):

En este nivel solo puede determinarse con exactitud la dosis en el punto ICRU y las dosis
mdxima y minima en el PTV. Este conocimiento puede ser obtenido mediante el empleo
manual de curvas o tablas de PDP, o de curvas estdndar de distribuciones de dosis, que
pueden haber sido suministradas por el fabricante de la unidad o determinadas
experimentalmente por el usuario. Este nivel solo podrad ser aplicado a técnicas bdsicas y a
tratamientos paliativos. Si el conocimiento mdximo que el servicio puede alcanzar de sus
haces de radiacién es el que se ha mencionado, deberdn limitarse las aplicaciones
terapéuticas a situaciones compatibles con este nivel de planificacién (de todos modos,
los servicios de Radioterapia modernos cuentan ya con medios mds que suficientes para
poder alcanzar los niveles 2 o 3 que se describen a continuacidn).

Nivel 2 (técnicas avanzadas):

En este nivel es posible definir GTV, CTV, PTV y drganos de riesgo empleando
herramientas fiables de adquisicién de datos de paciente y/o técnicas de imagen. Es
posible conocer distribuciones completas de dosis, en planos o en volimenes. En este nivel
se infroduce la definicién de volimenes mediante el uso de mltiples planos fomogrdficos,
en los cuales se calculardn las distribuciones de dosis empleando correcciones por
heterogeneidad tisular, incidencia oblicua, campos irregulares y otros factores
modificadores. Debe existir un programa integral de garantia de calidad del proceso.

Nivel 3 (técnicas en desarrollo):

Se conoce con gran detalle la distribucion de dosis en todo el volumen. Este nivel estd
indicado cuando se realicen tratamientos innovadores o técnicas altamente especificas
para el paciente irradiado, y sobre las cuales dificilmente podremos aplicar criterios
generales fruto de la experiencia previa. Esto permite realizar una estimacion de dosis
mds completa, que incluye la evaluacién de distribuciones volumétricas, la incorporacion de
haces no coplanares y/o rotaciones de la mesa de tratamiento. Debe tenerse en cuenta
que alcanzar este nivel implica disponer de los medios materiales adecuados, y que supone
una carga de trabajo adicional considerable para el servicio de Radiofisica responsable de
la planificacion.

Se entiende que el hecho de conocer una distribucién en 2D o 3D implica poder tomar decisiones
a partir de dicha informacidn.

Una vez planificado el ftratamiento se simula previo al inicio, verificando la idoneidad de las
entradas portales de cada haz. Para ello se utiliza un simulador, que es un equipo de RX
telemandado con radioscopia, capaz de reproducir todos los movimientos de las unidades de
tratamiento. La simulacion se lleva a cabo utilizando los dispositivos de inmovilizacion del
paciente que sean precisos. El simulador también se puede utilizar para recabar informacion
anatomica del paciente y realizar el disefio de haces como parte de la planificacion previa.
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La simulacién, ya sea entendida como un disefio previo de haces sobre el paciente real, o como el
procedimiento de verificacion final de haces ya disefiados en un planificador, estd basada en la
adquisicién de imdgenes de radioscopia que definen la seleccidén de los campos de irradiacion, el
posicionamiento del paciente y la fabricacién de suplementos de ayuda al tratamiento, incluidos
diversos elementos de fijacion e inmovilizacion del paciente. La mayoria de los pacientes son
simulados en posicién supina. Sin embargo, a menudo se requieren posiciones especiales para
disminuir la dosis a érganos vecinos al volumen blanco. Los pacientes que son simulados para el
tratamiento del cdncer de mama, por ejemplo, requieren posiciones especiales de sus brazos para
excluirlos de los haces de radiacion; en casos de cdncer de vulva se coloca la paciente en posicién
de "rana" para exponer el drea mencionada sin ser cubierta por las zonas internas de los muslos.
La inmovilizacion se logra con suplementos de soporte, mdscaras termomoldeables, apoyabrazos,
apoyacabezas graduados, mordillos, y otros sistemas que se fabrican en serie o en forma especial
para el paciente que lo requiera. Estos elementos reducen las incertezas del posicionamiento
diario causadas por los movimientos del paciente, entre otros factores. Los bordes de los campos
de tratamiento se definen a través de guia radioscépica basdndose en el previo conocimiento de

la anatomia del paciente y las caracteristicas del tumor con sus ferritorios de posible
diseminacion.

Posteriormente se fabrican, si procede, los moldes de proteccion para conformar los campos
irregulares.
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Fig. 14.22.: Méascara termoplastica de inmovilizagidra tratamientos de cabeza y cuello.

Los moldes de conformacion del haz de radiacién se realizan personalizados para cada paciente
con una aleacion de plomo y otros metales, de bajo punto de fusién (inferior a la del plomo),

denominada "cerrobend'. Su espesor depende de la energia utilizada (6 cm para cobaltoterapia, 8
cm para ALE).

La fabricacion de moldes se lleva a cabo con una mdquina especial (manual o automdtica) llamada
cortador de moldes, y que tiene en cuenta la divergencia del haz, por lo que los moldes tienen sus
bordes focalizados segln la divergencia del haz. Asi se reduce la produccion de radiacion
dispersa en sus bordes internos, y por tanto, la posible penumbra.
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Campo irregular
Molde P &

Fig. 14.23.: Fabricacion de moldes de aleacion panéormar campos irregulares.

g
E
2

i

il
| il
Lm;
(&
i
I
L
u|1’
1
—

=,

. :
=T -
i it

AT, o (. e—————————r=m— ) [

Fig. 14.24.: Colimador multilaminas.

Una alternativa a los moldes es la utilizacién de los colimadores multildminas que incorporan los
aceleradores lineales mds modernos.

Finalmente, se lleva a cabo el tratamiento. Considerando que la mayor parte son fraccionados a lo

largo de varias semanas, es imprescindible reproducir todas las condiciones de la planificacion y
de la simulacién previa en cada sesién.

Una forma de asegurar, en la medida de lo posible, el correcto posicionamiento diario del

paciente, es la utilizacién de marcas externas en la piel del paciente que se han de alinear con los
ldseres de la unidad de tratamiento.

Todo el proceso debe ir acompafiado de un plan para la Garantia de la Calidad, que contemple las
etapas clinicas de definicion de volimenes, prescripcion de dosis, disefio de haces, planificacion
dosimétrica, y simulacidn, ejecucion y seguimiento del tratamiento. Debe contemplar también el
control de calidad de todo el equipamiento utilizado, desde las unidades de radiacién hasta el
programa informdtico de disefio de haces y cdlculo de dosis.
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15. DOSIMETRIA CLINICA EN BRAQUITERAPIA

15.1. Introduccion.

La Dosimetria Clinica en Braquiterapia ha evolucionado mucho con la utilizacién de ordenadores
para el cdlculo de las distribuciones de dosis, ya que el cdlculo manual era muy complejo y no
conseguia mds que calcular dosis en determinados puntos de interés, pero no dibujar una
distribucién completa de dosis. Esta imposibilidad téchica hizo surgir histéricamente diversos
sistemas dosimétricos para establecer la geometria de implante, la prescripcion de dosis y el
cdlculo de dosis y tiempos de tratamiento, cada uno de los cuales recomendaba el cdlculo en
distintos puntos de referencia.

Hoy en dia, a pesar de la introduccion de potentes programas informdticos que permiten el
cdlculo y la representacion 3D de la dosis debida a un conjunto de fuentes, todavia se sigue
haciendo uso de los viejos sistemas, sobre todo para la especificacion de puntos de interés y
prescripcion de dosis en el volumen del implante.

Aln con la utilizacién de modernos programas de planificacién todavia es dificil tener en cuenta
en el cdlculo de dosis en Braquiterapia cuestiones tales como la diferente densidad de los tejidos
respecto a la del agua y la influencia que ello tiene en la deposicion de dosis en funcion de la
energia de las fuentes utilizadas.

En Radioterapia Externa, la correccién por las heterogeneidades del tejido hace tiempo que ya
estd establecida en los cdlculos. No asi en Braquiterapia, debido a la dificultad de caracterizar el
comportamiento de la radiacidn en funcion de la densidad del tejido cuando se utilizan energias
mds bajas que las tipicas de la Radioterapia Externa.

15.2. Dosimetria Clinica en implantes ginecoldgicos.

A lo largo de la historia de la Braquiterapia se han desarrollado numerosos sistemas para la
especificacion de dosis en los implantes ginecoldgicos. Los mds usados en la actualidad son el
sistema de Manchester y el sistema ICRU.

Sistema de Manchester:

El sistema de Manchester se caracteriza por la prescripcién o evaluacién de la dosis en cuatro
puntos bien definidos: A, B, vejiga y recto.

La duracion del implante estd basada en la tasa de dosis en el punto A, que se localiza 2 cm
superior a la entrada de cuello uterino y 2 cm lateral al canal cervical (véase fig. 15.1.). El punto A
no se deberia considerar como un punto de especificacién de dosis tumoral, sino como un limite de
tolerancia de dosis, ya que dada su situacion en una zona de alto gradiente de dosis no resultaria
correcto como referencia dosimétrica. Adn asi, permanece todavia la tendencia a prescribir la
dosis en los implantes ginecolégicos haciendo referencia al punto A.
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El punto B se define 3 cm lateral respecto al punto A si el canal central no se encuentra
desplazado. Si el aplicador uterino (tdndem) desplaza el canal central, el punto A se mueve con el
canal, pero el punto B permanece fijo a 5 cm de la linea media. El punto B estd mds alejado que el
punto A de la zona de alto gradiente de dosis, de modo que la dosis impartida en este punto es
menos sensible a inexactitudes de localizacion de las fuentes y al desplazamiento del aplicador
respecto a la linea media. La dosis en el punto B depende bdsicamente de la tasa de kerma

nominal de las fuentes y del tiempo de aplicacion.

=

[ Je]

-

Fig. 15.1.:Sistema de Manchester en implantes ginecol6gicegnibion de
los puntos Ay B.

Ademds, se suele utilizar el trapecio linfdtico de Fletcher como un conjunto de puntos donde
evaluar la dosis, situados lejos de la fuente y definidos en relacion a estructuras dseas. Los
puntos se localizan tanto en el plano frontal como en el lateral, y se obtienen mediante la
visualizacion de las estructuras éseas en dos placas ortogonales (véase fig. 15.2.):

- borde superior de la sinfisis pubiana s-p.
- unién S1-52.
- mitad del borde anterior del cuerpo vertebral de L4.

Fig. 15.2.: Definicién de trapecio linfatico de teleer.
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En sustitucion del punto B se cred el punto de pared pelviana, que se sitla anatémicamente a
nivel de los ganglios obturadores. En una placa frontal se define por la interseccién de dos lineas:
linea horizontal tangencial al borde superior de la ceja cotiloidea y linea vertical tangencial al
fondo interior de la cavidad cotiloidea (véase fig. 15.3.).
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Fig. 15.3.: Punto de pared pelviana.

Las complicaciones mds frecuentes de los tratamientos de cdnceres ginecoldgicos resultan de una
alta dosis a zonas del recto y de la vejiga proximas a las fuentes. La colocacién de los aplicadores
en relacién a la posicion de recto y vejiga es muy importante para mantener la dosis en estos
organos tan baja como sea posible. En ocasiones se utilizan aplicadores parcialmente blindados,
de manera que atenten selectivamente la radiacidn hacia estos érganos. Recto y vejiga son puntos
criticos que muchas veces limitan la dosis a impartir.

El recto y la vejiga se localizan en las placas radiogrdficas mediante sondas radioopacas, de
manera que se pueden incorporar en la planificacion dosimétrica y evaluar en ellos la dosis
recibida.

Sistema ICRU:

El sistema recomendado por la Comision Internacional de Medidas y Unidades de la Radiacidn
(ICRV) considera la dosis absorbida en un volumen blanco y no en un punto especifico como
sucedia con el sistema de Manchester.

La manera de especificar la dosis impartida en el sistema ICRU viene descrita por la
especificacion de los siguientes elementos:

- Tasa de Kerma de Referencia en Aire (TKRA) de las fuentes empleadas.
- Volumen de referencia.
- Dosis en érganos y estructuras criticas.

Se propone definir el volumen de referencia como el volumen de tejido incluido dentro de una
superficie de isodosis de referencia, que se acepta que sea la de 60 Gy en tratamientos
radicales de baja tasa. Si el tratamiento también incluye radioterapia externa, entonces la
isodosis de referencia para braquiterapia se obtiene restando la dosis recibida con la
radioterapia externa de la dosis total de 60 Gy.
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El volumen de referencia en las aplicaciones convencionales tiene forma de "pera”, cuyo eje mayor
coincide con la fuente uterina. El volumen se especifica dando las tres dimensiones espaciales de
esta “pera”, en cm (véase fig. 15.4.):

- Altura h: dimension mdxima a lo largo de la fuente uterina, midiéndose en el plano oblicuo
que contiene a dicha fuente.

- Anchura w: dimensién mdxima medida perpendicularmente a la fuente uterina, en el mismo
plano que la altura.

- Espesor t: dimensién mdxima medida perpendicularmente a la fuente uterina, en el plano
oblicuo sagital que contiene a dicha fuente.

Plane a

Fig. 15.4.: Descripcion del volumen de referencigksistema ICRU.

Con el sistema ICRU también se recomienda estimar la dosis en ciertos puntos de interés
recomendados como limites de tolerancia. Al igual que en el sistema de Manchester, se definen
puntos de referencia de dosis en recto y en vejiga, y ademds se utilizan otros puntos
relacionados con estructuras éseas correspondientes al trapecio linfatico de Fletcher y a la
pared pelviana.

La obtencion de este volumen de referencia englobado en la isodosis de 60 Gy (o isodosis
equivalente si el tratamiento consta también de radioterapia externa) requiere de un cdlculo de
la distribucion de dosis en varios planos, lo que hace necesario el uso de planificadores para
realizar el cdlculo.

Independientemente del sistema de implante utilizado, la mayoria de los programas de cdlculo de
distribucién de dosis en braquiterapia ginecolégica requieren introducir los datos de la aplicacidn
mediante radiografias ortogonales, que suelen ser una antero-posterior y una lateral. En dichas
radiografias se han de localizar y digitalizar las fuentes y los puntos de interés, tanto de
especificacién de dosis como de limite de dosis. El programa de planificacidn, una vez que dispone
de las coordenadas de las fuentes y de los puntos de interés en ambas radiografias, reconstruye
en 3D la geometria del implante, permitiendo el cdlculo y visualizacion de la distribucién espacial
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de dosis para un tiempo de implantacion determinado. Por supuesto, previamente se habrdn
introducido las caracteristicas y los datos de especificacién de las fuentes (tasa de kerma de
referencia en aire) y de los aplicadores utilizados.

15.3. Dosimetria Clinica en implantes intersticiales.

Al igual que con los implantes ginecoldgicos, para los implantes intersticiales se han venido
utilizando diferentes sistemas dosimétricos de planificacion antes de disponer de modernos
programas informdticos de planificacion y cdlculo. En los primeros afios de la Braquiterapia se
disponia de tablas de dosis total suministrada en funcién del drea o del volumen a tratar. Estas
tablas se usaban para calcular el ndmero de fuentes requerido y planificar su posicion dentro del
volumen blanco para conseguir un tratamiento adecuado. Esto requeria reglas muy bien definidas
para la implantacién de las fuentes.

Hoy en dia se han desechado prdcticamente todos estos sistemas, ya que los modernos programas
informdticos de planificacion permiten un cdlculo rdpido y directo de la distribucién de dosis
alrededor de las fuentes.

La utilizacién de software especializado se hace indispensable en la braquiterapia de alta tasa
HDR, en la cual existe un conjunto muy amplio de posibilidades de planificacion, debido a que la
fuente puede recorrer multiples posiciones en los aplicadores, y ademds con un tiempo diferente
de permanencia en cada una. En este tipo de planificacion se utiliza la llamada ‘planificacion
inversd', en la que se establecen de partida unas condiciones para la distribucion de dosis en el
implante, a partir de las cuales el programa calcula las posiciones y los tiempos dptimos de
irradiacién que cumplen esas condiciones.

En braquiterapia intersticial de baja tasa de dosis todavia se hace uso de alguno de los viejos
sistemas de planificacion manual, en concreto del sistema de Paris, que pasamos a ver a
continuacion:

Sistema de Paris:

Utilizado actualmente solo en implantes intersticiales de iridio-192 de baja tasa, el sistema de
Paris proporciona un marco de referencia adecuado, de manera que trabajando de acuerdo con los
criterios que establece, se garantiza una homogeneidad en la distribucion de dosis, evitando el
riesgo frecuente de producir sobre o subdosificaciones en el volumen de fratamiento. Da la
posibilidad, en implantes sencillos, de realizar un cdlculo fdcil del tiempo de irradiacion, aunque no
proporcione grdficamente distribuciones de dosis. De todas maneras, en la actualidad
prdcticamente se ha abandonado su uso debido a la posibilidad de planificacién 3D sobre
imdgenes TAC con potentes programas informdticos.

El sistema de Paris solo es vdlido si se cumplen las siguientes condiciones técnicas del implante:

- Fuentes paralelas, rectilineas y dispuestas de forma que sus centros estén en un mismo
plano, que serd perpendicular a las fuentes. Este plano se denomina plano central.

- Las fuentes deben ser equidistantes. Esto implica que las intersecciones de las fuentes
con el plano central forman un patron de linea, de cuadrado o de tridngulo equildtero
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(véase fig. 15.5.). Ademds, la distancia recomendable entre fuentes vecinas debe estar
comprendida entre 0,8 y 1,5 cm.

- La actividad (o la tasa de kerma de referencia en aire) debe ser uniforme en cada fuente
a lo largo de su longitud, y ademds igual para todas las fuentes.

En estas condiciones, se definen las fasas de dosis base como las tasas de dosis en los puntos
dentro del implante que equidistan de las fuentes cercanas. La definicion de estos puntos de tasa
de dosis base depende de si el patrén de implante es en linea, en cuadrado o en tridngulo
equildtero.

La superficie correspondiente a la isodosis de referencia que debe cubrir lo mds posible el
volumen blanco se estima como la del 85% de la media de las tasas de dosis base.
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Fig. 15.5.: Diferentes implantes intersticiales mostrando, Epl&ano central, los patrones de linea, de tridmaduilatero y c
cuadrado, respectivamente. Los puntos de dosisapasecen dibujados equidistantes entre fuentes.

Para asegurar la homogeneidad de la irradiacién se debe cumplir que cada una de las diferentes
tasas de dosis base no difiera mds de un 10% de la media de todas ellas.

Finalmente, en funcion de la dosis prescrita al volumen blanco y de la tasa de dosis que
represente la isodosis de referencia (85% de la media de las tasas de dosis base), se calcula el
tiempo de tratamiento:

Tiempo de tratamiento = (dosis prescrita) / (0,85 * media tasa dosis base)

Las diferentes tasas de dosis base se calculan a partir de datos tabulados (disponibles en la
literatura) para diferentes longitudes de fuente y en diferentes puntos alrededor de la misma.

En el anexo II de este documento estdn disponibles tasas de dosis en agua normalizadas a una
TKRA unidad, para fuentes de iridio de diversas longitudes y modelos.
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15.4. Dosimetria Clinica en implantes prostdticos permanentes.

Este tipo de implantes han de planificarse necesariamente con ayuda de software especifico. El
algoritmo de cdlculo suele basarse en las recientes recomendaciones del "Task Group 43" de la
Asociacion Americana de Fisica Médica (AAPM), que proporciona definiciones de pardmetros y
datos tabulados que permiten calcular fdcilmente la tasa de dosis en agua para diferentes
modelos de semillas de I-125 y de Pd-103, en funcidn de la distancia a la fuente y teniendo en
cuenta también la anisotropia de emisién de la radiacion (distribuciones de dosis no esféricas).

Sobre imdgenes ecogrdficas de la prdstata, tomadas previamente al implante, se planifican las
posiciones de las semillas que dan lugar a una distribucion éptima de la dosis y al cubrimiento de
la préstata con la dosis de prescripcion (144 Gy en monoterapia). Normalmente se trabaja con
tasas de kerma de referencia fijas, adaptadas a la técnica particular que se utilice para el
implante de las semillas (carga periférica o carga uniforme). La peticién de las fuentes al
suministrador se realiza especificando la tasa de kerma requerida y la fecha de calibracidn.

Fig. 15.6.: Dosimetria prieaplante sobre imag Fig. 15.7.: Dosimetria postaplante sobre imag
ecografica con sonda transrectal. TAC.

El programa de planificacién también puede hacer uso de la "planificacién inversa”, de tal manera
que partiendo de unas condiciones iniciales para la distribucion de dosis deseada, el programa
calcula cudntas semillas se necesitan y las posiciones de las mismas en el interior de la préstata.

La planificacién dosimétrica previa al implante (pre-planificacion) nos ofrece una distribucion
“ideal” de las semillas y de la dosis suministrada por ellas. Sin embargo, el acto del implante de las
mismas en la préstata en un acto intrinsecamente impreciso en cierta medida. Ademds, se
produce un edema que al cabo del tiempo va reduciéndose, afectando a la localizacion espacial de
las semillas. Se necesita una planificacién dosimétrica a posteriori para verificar la posicién final
de las semillas y determinar la dosimetria definitiva.

De este modo, una vez realizado el implante y al cabo de unos dias, se realiza la dosimetria
definitiva (post-planificacion) sobre imdgenes TAC. El propio programa de planificacion
identifica automdticamente las semillas en las imdgenes y realiza el cdlculo volumétrico de la
dosis.

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncologico de Galicia. A Coruria. 192



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

El grado de cubrimiento de la prdstata con la isodosis de prescripcion se evalia mediante
histogramas dosis-volumeny definiendo indicadores como el D90 (dosis al 90% de la préstata),
el V100 (volumen de préstata que recibe al menos el 100% de la dosis prescrita), etc. La dosis en
organos criticos (uretray pared rectal) se evalia con indicadores similares.
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16. PROCEDIMIENTO RADIOTERAPICO (ETAPAS CLINICAS)

16.1. Personal implicado.

En el adecuado funcionamiento de un servicio de Radioterapia se encuentra implicado un equipo
multidisciplinar compuesto de:

Oncélogos radioteradpicos:

En Espafia, donde la Radioterapia es una especialidad médica, el equipo médico del servicio de
Radioterapia estard compuesto por oncélogos especialistas en radioterapia acreditados. Tanto la
Direccidn del servicio como la responsabilidad de cualquier tratamiento recaerd sobre uno de
estos especialistas.

Sin perjuicio de la responsabilidad dltima sobre el tratamiento, que serd siempre del oncélogo
radioterdpico, el resto de profesionales que participan en el proceso radioterdpico tienen
también su propio nivel de responsabilidad sobre las actuaciones particulares que a ellos les
correspondan.

Radiofisicos:

La especialidad de Radiofisica, en la parte relativa a la radioterapia, cubre aquellos aspectos de la
aplicacion médica de las radiaciones ionizantes que, por su formacidn, un oncélogo radioterdpico
no puede abarcar. Entre ellos se encuentra la cuantificacién precisa de las dosis absorbidas en
los tejidos irradiados, asi como el control fisico de las unidades y fuentes de irradiacion, y la
vigilancia de la adecuacién de todo el procedimiento a los criterios clinicos de calidad y a los
principios de proteccién radioldgica.

Técnicos de Radioterapia:

La manipulacién de unidades y material radiactivo, asi como la realizacién prdctica de los
tratamientos, las simulaciones y la preparacion de los accesorios terapéuticos, recaerd en
personal debidamente entrenado a tal fin. Existe una ensefianza en segundo grado de formacion
profesional destinada a este objetivo, bajo la denominacion de Técnico Especialista en
Radioterapia. Ademds, e independientemente de la titulacién académica, los técnicos de
radioterapia han de obtener una licencia de operador por parte del Consejo de Seguridad Nuclear
que certifique su capacidad y conocimientos en relacién a la seguridad y proteccién radiolégica de
la instalacion en la que trabajen.

También serdn técnicos los encargados de colaborar con los radiofisicos en la realizacién de los
procedimientos relacionados con la planificacién de tratamientos y la vigilancia y control de los
equipos.

Enfermeria:

El paciente de radioterapia, como cualquier otro, requiere de cuidados médicos especializados,
algunos relacionados con el tratamiento y algunos genéricos derivados de su estado de salud.
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Estos cuidados, al igual que en otras especialidades, deberdn ser realizados por personal de
enfermeria adecuadamente entrenado en aquellos aspectos especificos del tratamiento, como los
efectos secundarios asociados al empleo de radiaciones.

Servicio técnico:

El adecuado mantenimiento técnico (preventivo y correctivo) de las unidades generadoras de
radiacion deberd ser realizado por un servicio técnico autorizado. En el caso de aceleradores
lineales de electrones, su dptimo rendimiento hace prdcticamente inexcusable la disponibilidad,
en todo momento y con un tiempo de respuesta muy corto, de un técnico altamente capacitado en
su mantenimiento, dado que estas unidades suelen presentar multitud de pequefios problemas
técnicos de escasa trascendencia, pero que pueden ocasionar paradas incompatibles con el
funcionamiento adecuado del servicio.

Fig. 16.1. Personal del servicio técnico realizandi
mantenimiento de un acelerador lir.

Ademds de todos los mencionados, en el funcionamiento del servicio se encontrardn implicados
otros profesionales, como auxiliares, informdticos, administrativos o personal de mantenimiento
general del hospital, que también resultan imprescindibles para el buen desarrollo del todo el
proceso.

16.2. Etapas clinicas del proceso.

Aunque en la calidad final de un tratamiento radioterdpico pueden influir significativamente los
pasos dados para el diagndstico de la enfermedad neopldsica, no se hard mencién a ellos en la
exposicién que sigue, dado que, por lo general, caen fuera del alcance de los procedimientos de
trabajo que se pueden disefiar desde dentro de un servicio de Radioterapia. Se describirdn solo
aquellas etapas que abarcan desde que el servicio de Radioterapia tiene conocimiento del caso
clinico hasta que el paciente es dado de alta, pues sobre ellas si se podrd definir y acometer
acciones concretas.

En cualquier caso, es posible y recomendable consensuar con las instituciones piblicas de salud,
procedimientos diagnésticos que interfieran minimamente con un posible abordaje radioterdpico
de la enfermedad. Esta exigencia es crucial cuando se plantea un acceso quirdrgico previo, el cual
puede condicionar gravemente el éxito final del tratamiento.
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Sin pérdida de generalidad, el procedimiento terapéutico puede suponerse compuesto de una
serie de pasos secuenciales relacionados, para cada uno de los cuales ha de implicarse un tipo de
profesional especifico. Aunque la exposicion que sigue es estrictamente vdlida para las etapas
seguidas en Radioterapia Externa, un descripcién similar se puede describir para el caso de la
Braquiterapia. En la figura 16.2. se muestra un esquema del procedimiento completo, indicando
cudles son los profesionales con responsabilidad en cada una de las etapas.
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Fig. 16.2.:Esquema elemental del procedimiento terapéutich¢camdo el personal responsabli
cada etapa (R: oncélogo radioterdpico: O: oncoéioddico; F: radiofisico; T: técnico operad

- Ingreso:

El ingreso de un paciente en un programa de radioterapia es responsabilidad del equipo
médico, si bien la opinidn del experto en radiofisica puede resultar necesaria para evaluar
la viabilidad del tratamiento y las opciones terapéuticas.

La decisién deberd realizarse de forma consensuada por el equipo facultativo en una
sesion clinica dedicada al efecto. En ella se evaluard toda la informacién clinica disponible
y se emitird una orientacion diagndstica y terapéutica previa con indicacion expresa de
cuanta informacién adicional sea necesaria. En dicha sesion se decidird el médico
responsable del paciente. Este deberd coordinar el tratamiento de radioterapia con otras
acciones terapéuticas, previendo las posibles incompatibilidades y evitando asi las
interrupciones indeseadas.

- Prescripcion:
A la vista de la informacion global adquirida, el oncélogo radioterdpico realizard una
prescripcion completa del tratamiento, definiendo claramente la intencién terapéutica, los

volimenes clinicos y los esquemas de dosis que estos volimenes deben recibir,
especificando la dosis total, el nimero de fracciones y la dosis por fraccién. También

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncologico de Galicia. A Coruria. 196



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

deberd observar la existencia de 6rganos criticos indicando las dosis mdximas aceptables
en los mismos, asi como los valores de los pardmetros radiobioldgicos necesarios para la
estimacion de dosis bioldgicas equivalentes.

Toda la informacién sobre volimenes deberd quedar claramente registrada en la ficha de
tratamiento, y serd ilustrada grdficamente para garantizar su adecuada comprension e
implementacion por parte del radiofisico. Junto con éste, el radioterapeta propondrd una
técnica de irradiacidn, siguiendo, cuando sea posible, procedimientos internacionalmente
reconocidos como adecuados para la patologia considerada. En cualquier caso, se decidird
también la posicion de tratamiento, los accesorios inmovilizadores o posicionadores que
habrdn de emplearse, y los planos tomogrdficos de interés.

Toda la informacidn de la prescripcién se consignard en un apartado especifico de la ficha
de tratamiento.

Planificacion:

El siguiente paso es la reconstruccién de la prescripcién radioterdpica sobre la imagen
anatomica real del paciente, que habrd sido elaborada normalmente a partir de las
secciones tomogrdficas incluidas en la prescripcién, realizadas en la posicién de
tratamiento, si bien dependerd del nivel de planificacién empleado.

Sobre esta informacién anatdmica, el radiofisico tratard de posicionar y conformar los
haces de radiacién disponibles en la unidad, empleando para ello el conocimiento
dosimétrico del que disponga, hasta conseguir irradiar el PTV de forma suficientemente
homogénea.

El modo de garantizar la reproducibilidad del posicionado de los haces puede variar entre
centros. En general, se basard en marcas anatémicas localizadas en posiciones
significativas, y en el empleo de marcadores superficiales de elevada densidad que
permitan su visualizacién radiogrdfica.

El proceso de optimizacién de un tratamiento es complejo, y no puede ser descrito en
unas pocas lineas. Ante el CTV seleccionado por el oncélogo radioterdpico, y teniendo en
cuenta la técnica propuesta, el radiofisico debe primero decidir en qué medida el CTV
debe ser ampliado en todas direcciones, para lo cual deberd tener en cuenta el tipo de
haces que empleard y las posibles fuentes de variabilidad anatémica, contando, cuando sea
necesario, con la colaboracién del oncélogo.

Toda la informacidn necesaria sobre la disposicion de los haces, distribucién de dosis y
tiempo o UM de cada campo en cada sesién, deberd ser consignada en una hoja especifica
que serd trasladada al oncélogo radioterdpico responsable (/nforme dosimétrico). Dado
que esta informacion es provisional, en tanto no sea verificada en una etapa posterior, la
hoja de consignacion con el informe dosimétrico no serd parte todavia de la ficha de
tratamiento, si bien se reservard un espacio en ésta que serd rellenado con la informacion
definitiva.
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Simulacion:

Antes de proceder al mismo, la realizacion del tratamiento debe ser verificada sobre el
paciente antes de que sea aceptada para su puesta en prdctica. Esta verificacion
consistird en la simulacién de los haces terapéuticos empleando los haces de rayos X de
un aparato de simulacién. Los haces simulados deben reproducir todas las caracteristicas
geométricas de los campos de tratamiento. Esta simulacion permitird confirmar que el
tratamiento planificado puede ser efectivamente realizado, permitiendo asi mismo una
visualizacion tridimensional de la técnica que algunos sistemas de planificacién antiguos no
pueden suministrar. El resultado de la simulacién serd registrado en radiografias,
mediante las cuales podremos evaluar en qué grado la planificacién coincide con la
realidad, y en qué grado el PTV queda bien cubierto y los drganos de riesgo respetados.

Si el resultado de la simulacion fuera negativo, es decir, la planificacién no pudiera ser
reproducida o la disposicion de campos elegida no se adecuara a la prescripcion de
volimenes, la técnica serd replanteada y la planificacion repetida. Si fuera necesario por
una incompatibilidad manifiesta entre la simulacion y la planificacidn, la causa habrd de
buscarse en una adquisicidn incorrecta de la informacion anatémica previa (imdgenes
TAC), que tendrd por tanto que ser repetida.

Fig. 16.3.: Simulacién de un tratamiento demazen un Fig. 16.4.: Verifiacion de la posicion del paciente en
unidad de simulacion convencior unidad de tratamiento moderna, mediante un p:
proyecciones radiograficas oblicuas obtenidas eoda
aparatos de rayos X de kilovoltaje integrados emidad

Actualmente, el proceso de simulacién puede llevarse a cabo en la propia unidad de
tratamiento. Los aceleradores modernos cuentan ya con diversos dispositivos auxiliares
de tfoma de imdgenes anatomicas (rayos X de kilo o megavoltaje, ecografia) que permiten
realizar el acto de simulacién justo antes de proceder a suministrar la primera sesién de
tratamiento (véase fig. 16.7.). Al igual que en un simulador convencional, las imdgenes
obtenidas se comparan con las de referencia utilizadas para la planificacion. Si todo es
correcto, se puede iniciar la sesion con la ventaja de no haber movido al paciente entre el
acto de simulacion y el de ftratamiento. Ademds, al no tener que pasar por el simulador
convencional, se ahorra tiempo y se le evita al paciente la cita correspondiente.
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- Aplicacion:

Validada la realizacién de la técnica, el paciente pasard a tratamiento tan pronto sea
posible, ya que el efecto de la espera sobre la probabilidad de control tfumoral puede
llegar a ser muy importante.

A pesar de haber sido confirmado en simulacién, resulta recomendable que en la primera
sesién de tratamiento tanto el oncélogo radioterdpico responsable como el radiofisico que
realizé la planificacién se encuentren presentes para verificar que no existen problemas
en la aplicacién, y que toda la informacion necesaria para la misma haya sido consignada
correctamente en la ficha de tratamiento.

Linear &ccelerator That I)f-,__— —
Generates High-Enemgy —C —

Radiation Beams

Radiation
Oncologist

Fig. 16.5.: Aplicacion del tratamiento por parte Fig. 16.6.:En la 12 sesién de tratamiento, y cue

operador de la unidad (posicionado del pacientes haya modificaciones en el plan previsto,

de recibir la sesion). aconsejable que el oncélogo radioterapico
radiofisico estén presentes durante la colocacel
paciente

La aplicacion del tfratamiento, asi como la preparacién de todos los accesorios
terapéuticos empleados en la misma, es responsabilidad de los técnicos de la unidad.

Fig. 16.7.: Verificacion del correcto posicionaniiedel paciente en un acelerador, utilizando lspahitivos de imageportal
A la izquierda se tiene la imagen de referenciante de los campos de tratamiento (imagen de ptacifin, consistente
una radiografia digital reconstruida por el plargfior, o RDR), y a la derecha la imagen tomadd aoeterador (imagn de
kilovoltaje). Nétese como hay un claro desplazatoiem la direccién antenpesterior, indicando un fallo de posicionamit
que debe corregirse.
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- Seguimiento:

Durante la aplicacién del tratamiento se deberd realizar un seguimiento del mismo por
parte del oncdlogo radioterdpico responsable, el cual evaluard la aparicién de efectos
secundarios, poniendo especial atencion a las respuestas anormales o inesperadas. En tal
caso se contemplard la posibilidad de interrumpir el tratamiento, lo que puede implicar la
rectificacion de las dosis totales o los fraccionamientos a fin de mantener constante la
probabilidad de control tumoral.

Ademds, es recomendable realizar controles periddicos sobre la reproducibilidad del
tratamiento, mediante la verificacion “in vivo" de las dosis administradas y/o la
realizacién de radiografias de comprobacién, empleando los propios haces de radiacién. En
caso de detectarse una anomalia grave de la aplicacién, deberdn investigarse las causas y
aplicar medidas correctoras, llegdndose a la interrupcion del tratamiento si la anomalia
persiste.

- Evaluacion:

Al término del tratamiento el oncélogo radioterdpico evaluard los resultados obtenidos, y
decidird si debe continuar con la irradiacion de un segundo CTV, con la sobreirradiacion
de un CTV reducido (conocido como “boost" o “sobreimpresion'), o si, por el contrario, el
paciente puede ser dado de alta. En el primer caso el proceso debe comenzar de nuevo, si
bien generalmente la informacién anatémica adquirida para el primer tratamiento puede
resultar suficiente para la sobreirradiacion. En cualquier caso, el volumen irradiado
deberd ser considerado como un huevo CTV.

La posibilidad de un “boost” deberia ser evaluada en el momento de la aceptacion del
paciente para radioterapia, de forma que la informacion necesaria para su realizacion no
requiera de nuevas exploraciones diagndsticas.

16.3. Ficha de tratamiento.

La ficha de tratamiento (también denominada a veces “hoja de tratamiento") es el documento
esencial de la aplicacion radioterdpica. En ella debe estar contenida toda la informacion
necesaria, no solo para la realizacién final de la técnica radioterdpica, sino fambién aquella que las
distintas etapas del proceso generen y sea requerida por cualquier otra etapa posterior. Resulta
deseable que la ficha funcione simultdneamente como protocolo de traspaso de informacion y
como soporte de registro final.

La informacién relativa a la ejecucion del tratamiento (datos técnicos y geométricos de los
campos, dispositivos de inmovilizacion utilizados, etc) debe estar claramente expresada en la
ficha de tratamiento sin ambigliedades, de modo que los técnicos de operacién puedan
interpretarla sin incurrir en ningdn tipo de error.

El disefio de esta ficha debe ser muy meditado, ya que condicionard fuertemente la correcta
evolucion de todo el proceso. Una ficha mal disefiada puede obligar a consignar informacion
valiosa en lugares inadecuados o de formas poco legibles, aumentando sensiblemente la
posibilidad de error en el desarrollo del proceso.
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Cualquier modificacién que sufra el tratamiento (interrupciones, sesiones o campos no dados,
cambio de fraccionamiento, modificacion de dosis, modificacion de volimenes, etc) debe quedar
reflejada en la ficha de tratamiento, requiriendo, si es el caso, de una nhueva prescripcién y/o
planificacion del tratamiento, generdndose nueva documentacion que se incluird asi mismo en la
ficha.

Actualmente se tiende a utilizar fichas de tratamiento electrénicas que, integradas en los
programas informdticos de gestion general del hospital, ayuden a los diferentes profesionales a
manejar con mayor eficacia, rapidez y seguridad la enorme cantidad de informacién que genera
cada tratamiento radioterdpico. Ademds, la hoja electrdnica permite simplificar enormemente el
archivo de toda esta informacidn, eliminando el formato en papel.

En la figura 16.8. se muestra un ejemplo de ficha de tratamiento para Radioterapia Externa,
disefiada por el Servicio de Oncologia Radioterdpica y el Servicio de Radiofisica del Centro
Oncoldgico de Galicia. En concreto, se muestran las hojas en las que se consigha, resumida, la
informacion que el operador necesita conocer para llevar a cabo el tratamiento, registrando las
sesiones dadas y las dosis acumuladas.

En la actualidad, las unidades de teleterapia modernas cuentan con sistemas informdticos
integrados, que reciben directamente del sistema de planificacion los pardmetros geométricos y
dosimétricos del tratamiento, de modo que el operador ya no tiene que introducirlos a mano en la
consola de la unidad para cada una de las sesiones, agilizando asi el procedimiento y evitando
posibles errores de transcripcion de datos. Este sistema también se encarga de verificar, antes
de proceder a la irradiacion de cada uno de los campos, que los pardmetros en la unidad de
radiacién coincidan con los pardmetros planificados y aprobados. A estos sistemas informdticos
integrados en las unidades de radiacién se los conoce como Sistemas de Registro y Verificacion
R&V ("Record and Verify', por sus siglas en inglés).
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Fig. 16.8.: Modelo de ficha de tratamiento en papelstrando la hoja en la que se consignan, etrs, los datc
relativos a la identificacion del paciente, la prgxion de dosis, la planificacién y los camposrddiacior
asociados a cada volumen. Esta hoja es el docurgeetaitiliza el operador de la unidad para llevaabo €
tratamiento, y debe estar revisada y firmada poneblogo radioterapico y el radiofisico responsabl
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DESARROLLO DEL TRATAMIENTO

FECHA
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Fig. 16.8. (continuaciénModelo de ficha de tratamiento en papel, mostrdadmja en la que los operadore:
la unidad registran las sesiones y las dosis dd@aalquier modificacién de la planificacion preésisiebe s
consignada en la ficha de tratamiento.
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17. DOSIMETRIA FISICA Y CONTROL DE CALIDAD

La aplicacién de los tratamientos de Radioterapia exige la definicion y el establecimiento de unos
estdndares de calidad para cada uno de los procesos que se llevan a cabo, ya sean de tipo
administrativo, de tipo médico o de control del equipamiento utilizado.

En relacidn a esta Ultima cuestion, con anterioridad al comienzo del uso clinico de cada unidad de
radiacion, es hecesario comprobar que el equipamiento completo cumple unos requisitos minimos
de funcionamiento que satisfagan el propdsito clinico para el cual se han adquirido (pruebas de
aceptacion).

Ademds, se hace indispensable recabar todos aquellos pardmetros geométricos, mecdnicos y
dosimétricos necesarios para la planificacion de los tratamientos con la calidad que exigen los
estdndares universalmente aceptados en el campo de la Radioterapia (pruebas de referencia).

Una vez establecida la idoneidad del equipamiento y medidos todos los pardmetros fisicos
relevantes, se puede comenzar su uso clinico, y se debe establecer un programa de control de
calidad periédico que asegure que las condiciones de funcionamiento se mantengan constantes
dentro de un cierto margen tolerable de variacion (pruebas de control de calidad).

El Real Decreto 1566/1998, de 17 de julio, por el que se establecen los criterios de calidad en
radioterapia, obliga al titular de una instalacién de radioterapia a la creacién de una Comision de
Garantia de Calidad, encargada de la implantacién de un Programa de Garantia de Calidad que
abarque todos los procesos posibles que intervienen en el tratamiento de los pacientes con
Radioterapia, incluidas las pruebas de control de calidad de los equipos y de las fuentes
productoras de radiaciones ionizantes, asi como del software de planificacién asociado.

El Real Decreto asigna un papel fundamental a la figura del Radiofisico Hospitalario, que es el
responsable de la realizacion de todas las pruebas relativas a la aceptacién, referencia y control
de calidad. El conjunto de todas estas pruebas se engloba en lo que se denomina Dosimetria
Fisica y Control de Calidad de las unidades de tratamiento.

17.1. Pruebas de aceptacion.

Las pruebas de aceptacién tienen como finalidad comprobar que el equipamiento adquirido cumple
con las especificaciones técnicas ofrecidas por el fabricante en el contrato de compra. Estas
pruebas las debe realizar el fabricante en presencia del radiofisico del hospital, una vez instalado
el equipo y antes de comenzar su uso clinico. La aceptacién con éxito del equipamiento da
comienzo al periodo de garantia.

No se deberia comenzar con las pruebas de caracterizacién del equipamiento (pruebas de
referencia), y mucho menos iniciar el uso clinico del mismo, sin haber realizado y completado con
éxito las pruebas de aceptacion. Si el equipo no es “aceptado”, es responsabilidad del fabricante
tomar las medidas necesarias para conseguir que cumpla con las especificaciones técnicas
detalladas en el contrato de compra, tras lo cual se requerird de nuevo la realizacién de las
pruebas de aceptacion.
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17.2. Pruebas de referencia.

También antes de comenzar el uso clinico del equipamiento y después de la aceptacién del mismo,
se deben medir todos aquellos pardmetros mecdnicos, geométricos y dosimétricos que sean
relevantes para poder efectuar posteriormente la planificacion de los tratamientos, ya sea
manualmente o con la ayuda de sistemas computerizados de planificacion.

En el caso de las unidades productoras de radiacién, al conjunto de las pruebas de referencia se
le suele denominar calibracion inicial de la unidad. La calibracién suele ser un proceso largo y
laborioso, dependiendo de la complejidad técnica de la unidad de radiacion. Por ejemplo, la
calibracion completa de un acelerador moderno con todas las posibilidades (varias energias,
colimacion multildminas, intensidad modulada, vision portal, etc) requiere de varios meses de
trabajo, incluyendo la introduccidn de datos en los sistemas de planificacidn y cdlculo.

Para las unidades de radioterapia externa (unidades de cobalto, equipos de radioterapia
superficial y aceleradores fundamentalmente) se debe establecer un estado inicial de referencia
midiendo los pardmetros relativos a:

- geometria de los haces de radiacién.

- estabilidad mecdnica de los movimientos de la unidad y dispositivos asociados.
- penetracién de los diferentes haces clinicos en agua (energia de los haces).

- homogeneidad de los diferentes haces clinicos (perfiles de dosis).

- dosis de referencia en cGy/min o cGy/UM en varias condiciones de referencia.
- funcionamiento de las aplicaciones informadticas relacionadas.

- etfc.

En las unidades de braquiterapia, los pardmetros relevantes para el establecimiento del estado
de referencia inicial son los siguientes:

- tasa de kerma de referencia (TKRA) de todas las fuentes.

- matrices de dosis, pardmetros dosimétricos y algoritmos de cdlculo para cada una de las
fuentes, normalmente suministrados en la literatura existente al respecto.

- caracteristicas fisicas de los aplicadores que influyan en la distribucion de dosis.

- pardmetros mecdnicos y geométricos de las unidades de carga automdtica diferida
("afterloading”).

- etfc.

Los valores obtenidos en las pruebas de referencia se integran en los programas de planificacion
y cdlculo (sistemas de planificacién), de modo que, aplicados a los datos geométrico-anatémicos
de un paciente y de un tratamiento particular, permiten el cdlculo de la distribucion de dosis y del
tiempo de tratamiento (Dosimetria Clinica).

17.3. Pruebas de Control de Calidad.

Una vez efectuadas las pruebas de aceptacion y de referencia se establece un programa de
control de calidad periddico del equipamiento con el fin de asegurar que las condiciones de
referencia establecidas durante las pruebas de referencia se mantienen constantes. Cualquier
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desviacién por encima de ciertos limites bien establecidos (/imites de tolerancia) precisa de una
actuacién para restaurar el estado de referencia. Si ello no es posible, entonces habria que tomar
nuevas referencias e integrarlas en los sistemas de planificacion y cdlculo.

El Real Decreto 1566/1998 sobre criterios de calidad en radioterapia establece qué conjunto
minimo de pruebas se deben realizar y con qué periodicidad, ademds de definir las tolerancias
permitidas para cada uno de los pardmetros relevantes.

Los equipos de simulacion y los sistemas informdticos de planificacion y cdlculo también han de
estar sometidos al programa de control de calidad, ya que su correcto funcionamiento influye de
forma decisiva en la consecucién de los estdndares de calidad deseables para los tratamientos
radioterdpicos.

Dependiendo del tipo de equipamiento y de la criticidad del pardmetro a medir, las pruebas de
control de calidad pueden tener diferentes periodicidades (diaria, semanal, mensual, trimestral,
anual, ...).

Debido a la gran importancia que tiene en Radioterapia suministrar la dosis prescrita con la
minima incertidumbre posible, las tolerancias permitidas son bastante restrictivas.

Algunas de las pruebas de control de calidad son comunes a diferentes unidades de radiacidn,
mientras que otras son especificas de cada unidad en particular. La mayoria de estas pruebas
puede realizarlas el operador de la unidad o un técnico de Radiofisica debidamente formado, bajo
la supervisién del radiofisico responsable.

Se suelen hacer estas pruebas en unas condiciones geométricas de referencia, de manera que la
constancia de los diferentes pardmetros medidos en estas condiciones de referencia implica
normalmente la constancia de los mismos en otras condiciones de irradiacién distintas a las de
referencia.

17.4. Equipamiento de control utilizado en las pruebas de control de calidad.
Detectores de radiacion.

En un servicio de Radioterapia debe existir al menos un detector que se constituya en el patron
de medida de dosis absorbida en niveles de terapia. Este detector ha de ser robusto, fdcil de
manejar, y proporcionar una lectura de dosis lo mds exacta y reproducible posible.

El estdndar para la medida de dosis de referencia en Radioterapia Externa es una cdmara de
ionizacién, normalmente de tipo cilindrico, con un volumen intermedio, de unos 0,6 cm®, y que ha
sido calibrada externamente en un laboratorio oficial de metrologia en radiaciones ionizantes. Por
lo tanto, esta cdmara dispondrd de coeficientes de calibracion muy precisos que permitan una
determinacién bastante exacta de la dosis absorbida en un punto (cGy) a partir de la carga (nC)
recogida por la cdmara.

En Braquiterapia se suele utilizar una cdmara de ionizacién de gran volumen, tipo “pozo”, para la
verificacién de la TKRA de las fuentes utilizadas, aunque en ciertos casos también es posible la
utilizacion de alguna de las cdmaras cilindricas utilizadas en Radioterapia Externa. Por supuesto,
al igual que en Externa, la cdmara utilizada también debe disponer de coeficientes de calibracidn
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para cada uno de los modelos de fuente, determinados por un laboratorio oficial de metrologia de
radiaciones.

e —— e &

Fig. 17.1.: Camara de ionizacion tipo Farntebitua Fig. 17.2.: Camaras “pozo” de referencia pa
como camara patrén en Radioterapia Externa. determinacion de la TKRA de las fuentes
Braquiterapia.

El servicio de Radiofisica dispone normalmente de otras cdmaras de ionizacién para Radioterapia
Externa, tanto cilindricas como planas, y con diferentes volimenes sensibles, que han de estar
calibradas respecto a la cdmara patron. Estas calibraciones secundarias se pueden realizar en el
propio hospital mediante medidas de intercomparacion de cada cdmara con la cdmara patrén,
siguiendo protocolos nacionales o internacionales suficientemente reconocidos en la comunidad
cientifica.

Cualquiera de estas cdmaras, asociada a su correspondiente electrémetro, pueden ser utilizadas
para la determinacién de la dosis absoluta en diversos puntos en el interior de un maniqui para un
haz de radiacién particular. También pueden ser utilizadas para obtener distribuciones de dosis
relativas, en forma de perfiles de dosis o rendimientos en profundidad (PDP).

Otro tipo de detectores de radiacién muy utilizados para el control de los aceleradores son los
de tipo semiconductor. Aunque hay sistemas que constan de un detector Unico de este tipo, hoy
en dia se tiende a utilizar “arrays” de detectores (tanto de semiconductor como cdmaras de
ionizacién), que pueden ser lineales (1D) o en forma de matriz bidimensional (2D). Los arrays
permiten obtener, en pocos segundos, perfiles de dosis en una direccion particular o
distribuciones planares de dosis. La distancia entre detectores puede ser de 0,5 a 1 c¢m, lo que
limita su uso para evaluar distribuciones de dosis con gran modulacién espacial de dosis, como
sucede en la técnica de IMRT (Radioterapia de Intensidad Modulada).

Fig. 17.3.: Diodos de semiconductor, apropiadosa Fig. 17.4.. Diodos de semiconduc
medidas de dosimetria “in vivo”. apropiados para dosimetria fisica en haci

electrones y fotones.
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Fig. 17.5.: Array 2D de 27x27 camaras de ionize Fig. 176.: Paquetes conteniendo pelic
para medida rapida de distribuciones de dosis radiograficas especiales para radioterapia, endi
plano. “Ready Pack”, en dos tamafios distintos.

La dosimetria por pelicula radiogrdfica también puede ser utilizada para la obtencién de
distribuciones de dosis relativas, aunque su manejo es mds engorroso que los detectores tipo
“array 2D", ya que se requiere de un revelado posterior a la irradiacion y de un andlisis de la
densidad éptica en cada punto mediante un escdner de pelicula. Las condiciones de revelado de las
peliculas radiogrdficas son muy criticas, necesitdndose determinar ademds la curva de calibracidn
densidad optica - dosis cada vez que se realiza una serie de medidas. Estos inconvenientes hacen
de la pelicula radiogrdfica un medio menos versdtil que los arrays 2D de detectores, aunque
tienen la ventaja de una mayor resolucion espacial. Las peliculas empleadas para control de
calidad en Radioterapia son de respuesta mds lenta que las habituales para Radiodiagndstico, y se
suministran en formato “"Ready Pack” (envueltas en papel a modo de sobre, con dos cartulinas de
refuerzo a ambos lados, y listas para usar).

Debido a la creciente eliminacidn en los hospitales de las reveladoras convencionales de pelicula
radiogrdfica como consecuencia de la implantacién de equipos digitales en los servicios de
Radiodiagnéstico, se estd utilizando cada vez mds un nuevo tipo de pelicula denominada pelicula
radiocromica. Estas peliculas se autorevelan después de la exposicién a radiacion y tienen una
respuesta mds lineal con la dosis que la pelicula radiogrdfica convencional. Sin embargo, adolecen
de ciertos defectos como puede ser una cierta falta de uniformidad de respuesta. Su uso en
medidas de verificacién en la técnica IMRT se ha popularizado en los dltimos afios.

Fig. 17.7.: ‘Chips” de material TLD, utilizados ps
control de calidad y dosimetria “in vivo”. Notesa
pequefio tamafio comparado con el de la punta
lapiz, lo que les hace adecuados para zone
moderado gradiente de dosis.
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Para dosimetria “/n vivo", por ejemplo para la técnica de irradiacién de cuerpo entero, en el
mercado se encuentran actualmente detectores de pequefio tfamafio para poder adaptarlos al
paciente en numerosas localizaciones. Tradicionalmente se han venido utilizando diodos
semiconductores convencionales, pero ya estdn disponibles detectores de diamante o de tipo
"MOSFET" ("Metal Oxide Semiconductor Field Effect Transistor"), mds pequefios todavia, y que
ofrecen ventajas tales como mayor resolucién espacial, independencia de la tasa de dosis y de la
temperatura, y también baja dependencia angular.

Otro tipo de detectores que se puede utilizar para dosimetria “in vivo" son los de tipo TLD
(termoluminiscencia), de fdcil manejo, pero que tienen la desventaja de una lectura diferida de la
dosis, necesitando ademds un equipo especial para dicha lectura.

Maniquies.

El equipo estdndar para la obtencién de perfiles de dosis y rendimientos en profundidad en un
acelerador lineal es un sistema analizador de haces, popularmente conocido como “cuba de
agud', con uno o varios detectores asociados (cdmaras de ionizacién o semiconductores). Consiste
en un tanque que se llena de agua y en donde se monta un sistema de deteccion de radiacién,
normalmente una cdmara de ionizacion de pequefio volumen. El sistema estd automatizado
mecdnicamente para conseguir colocar la superficie del agua a una DFS elegida, y el detector a
una profundidad de referencia bajo el agua. El detector va montado en la cuba sobre unos railes
que permiten su movimiento en las tres direcciones del espacio. Por otra parte, la cuba va
conectada a un ordenador exterior desde donde, a través de un software apropiado, se pueden
programar “barridos” de dosis relativas en mdltiples direcciones, en particular, barridos
verticales en profundidad y barridos horizontales a diferentes profundidades.

SCANDITRONIX

WELLHOFER

Blue Phantom

Fig. 17.8.: Sistema analizador decks (“cuba de agua Fig. 17.9.: Laminas de “agua sélida” de distinermafio
con sistema automatico para el movimiento remot y espesores. Notese como alguna de ellas dispc
detector. alojamiento para camara de ionizacion cilindrica.

Para la medida de dosis absoluta se puede utilizar el sistema anterior, o mejor cubas de agua mds
pequefias y versdtiles que no necesitan tener un sistema de movimiento del detector, sino que lo
sitdan en un alojamiento fijo bajo determinada profundidad de agua.

Incluso, la dosis absoluta se puede obtener también utilizando maniquies sélidos que simulen en
todo lo posible las propiedades del agua liquida en cuanto a atenuacién y dispersién de la radiacién
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en ellos. Materiales pldsticos “equivalentes” a agua muy utilizados para este propésito tienen
nombres comerciales como “agua sdlida' o “agua pldsticd’, y permiten la determinacién de la
dosis absorbida en un punto de referencia en agua sin apenas introducir factores de correccion
pldstico-agua. Un maniqui de agua pldstica o sélida suele estar compuesto de varias ldminas de
espesores variables, algunas de las cuales disponen de alojamiento apropiado para muchos de los
modelos de cdmaras de ionizacion disponibles en el mercado. Este tipo de maniquies solidos son
mucho mds manejables y cémodos que los tradicionales maniquies de agua liquida, por lo que su
utilizacion para determinar la dosis absoluta en condiciones de referencia es generalizada en los
servicios de Radiofisica.

Existen también maniguies antropomorficos con la forma de partes del cuerpo humano (o de todo
él), y con miltiples alojamientos para introducir en ellos detectores de pequefio tamafio, como
cdmaras de ionizacién, diodos semiconductores, TLD, MOSFET, etc. Algunos de ellos también
simulan las densidades de los tejidos y érganos internos, resultando muy dtiles para verificar
condiciones de irradiacién clinica particulares y obtener la dosis absorbida en gran variedad de
localizaciones anatomicas. Incluso los hay que permiten la insercion de pelicula radiogrdfica en su
interior, normalmente en un corte transversal, para la obtenciéon de distribuciones de dosis
relativas. Este tipo de maniquies se han convertido en un estdndar para la verificacion
dosimétrica en cierto tipo de tratamientos, como los realizados con la técnica IMRT.

Fig. 17.10.: Maniqui antropomérfico de craneo Fig. 17.1..: Maniqui no antropomorfico con posibilic
alojamientos para detectores TLDpglicula radiografic de alojamiento para camara de ionizacién y parayle
de pequefio formato, apropiado para control de azla radiografica, apropiado para control de calidad |&
la técnica de Radiocirug técnica IMRT

Utiles de comprobacién geométrica y mecdnica.

Aparte de los controles dosimétricos, las unidades de Radioterapia Externa necesitan de
controles especificos para evaluar la geometria de los haces de radiacién y la estabilidad de los
movimientos de la unidad y de la mesa de fratamiento. Las unidades de Braquiterapia
(proyectores automdticos de fuentes) también precisan de controles que aseguren su estabilidad
mecdnica, seguridad radioldgica y exactitud de posicionamiento de las fuentes.

Existen en el mercado numerosos sistemas (maniguies de comprobacion geométrica), mds o
menos sofisticados, que facilitan la realizacién de estos controles, aunque la mayoria de estas
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pruebas se puede efectuar con Utiles tan simples como papel milimetrado, regla calibrada, nivel o
pelicula radiogrdfica.

Fig. 17.12.: Maniqui de verificacion y alineac
geomeétrica y mecanica.

Hoy en dia, tanto las unidades de radiacién de Radioterapia Externa como las de Braquiterapia
(proyectores automdticos) se suministran por parte del fabricante con algunos complementos
para la realizacién de diferentes pruebas de control de calidad especificas de cada mdquina.
Estos complementos incluyen software especifico, maniquies, dispositivos de comprobacion
geométrica, etc.

17.5. Pruebas de control de calidad.

Las pruebas de control de calidad del equipamiento de un servicio de Radioterapia deben estar
contempladas en el Programa de Garantia de Calidad. El Real Decreto 1566/1998, por el que se
establecen los criterios de calidad en radioterapia, establece un nimero minimo de pruebas que
se deben realizar, especificando su periodicidad y la tolerancia admitida.

Seguidamente se enumeran las pruebas mds importantes a llevar a cabo en cada una de las
unidades de radiacion:

Cobaltoterapia:

Se debe comprobar, con la periodicidad que se haya establecido para cada una de la pruebas, la
exactitud, constancia o buen funcionamiento de los siguientes pardmetros relevantes:

- indicador luminoso de distancias (telémetro).

- indicadores de tamafio de campo en el isocentro.

- coincidencia del campo luminoso con el de radiacién.

- eje de rotacién del colimador (isocentro mecdnico del colimador).
- eje de giro del gantry (isocentro mecdnico del gantry).

- eje de giro de la mesa (isocentro mecdnico de la mesa).

- alineacién de los ldseres en el isocentro de la unidad.
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- movimientos vertical, transversal y longitudinal de la mesa.

- indicaciones angulares y lineales de movimientos.

- calibracion dosimétrica del haz de referencia en términos de dosis/tiempo (cGy/min).
- temporizador de la unidad (reloj de tiempos de tratamiento).

- posicionamiento de los diversos accesorios (bandejas, cufias, ...).

- sistemas de seguridad radioldgica del paciente y del personal de operacion.

- software asociado.

- efc.

Aceleradores lineales:

Las pruebas de control de calidad descritas para las unidades de cobaltoterapia también son
aplicables a los aceleradores lineales, ya que poseen una geometria y unos movimientos similares.
Ademds, en los aceleradores lineales se deben efectuar pruebas de control de calidad referentes
a.

- sistema de colimacion multildminas (posicionamiento, estabilidad y velocidad de las
ldminas).

- calibracién de las cdmaras monitoras en términos de cGy/UM para cada energia nominal.

- uniformidad de haces (planidad y simetria de los perfiles de dosis).

- energia de los haces (porcentaje de dosis en profundidad para cada energia nominal).

- linealidad de las UM.

- linealidad de las diferentes tasas nominales.

- constancia de la calibracion de las cdmaras monitoras en funcion del giro del gantry.

- calibracién mecdnica y de imagen del sistema de visién portal.

- efc.

Simuladores:

En general son aplicables las pruebas de cardcter mecdnico y geométrico descritas para las
unidades de cobalto y aceleradores. Ademds, se deben verificar los sistemas de grafia y escopia
de modo que los campos visualizados coincidan con las marcas externas de localizacion en el
paciente.

Bragquiterapia:
Se deben verificar periddicamente los siguientes aspectos de este tipo de equipamiento:

- actividad o tasa de kerma nominal de cada una de las fuentes utilizadas.

- temporizadores de cada canal de proyeccién en los proyectores automdticos de fuentes.

- sistemas de seguridad radioldgica.

- integridad fisica de los aplicadores y las fuentes.

- trayecto de las fuentes en las guias y en los aplicadores para los proyectores automdticos
de fuentes.

- localizacién de las fuentes en los aplicadores.

- estabilidad mecadnica de los accesorios utilizados.

- etc.
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Por otfra parte, también son obligatorias las pruebas de control de calidad periédicas en los
sistemas informdticos de planificacién y cdlculo, y en general en todo aquel equipamiento utilizado
auxiliariamente para suministrar los tfratamientos en Radioterapia.

Los propios equipos medidores de radiacion que se utilizan para la Dosimetria Fisica también
deben pasar controles de calidad periddicos para comprobar su correcto funcionamiento, en
concreto, la estabilidad de su respuesta en el tiempo. Esto se consigue con el empleo de fuentes
de comprobacion de estabilidad, que son fuentes radiactivas de muy baja actividad y de larga
vida media a las que se expone en condiciones geométricas reproducibles el detector objeto de
control, debiendo ofrecer una lectura de ionizacién que se debe mantener estable a lo largo del
tiempo (la lectura se corrige por el decay de la fuente y por las condiciones ambientales de
presién y temperatura).

El equipo dosimétrico de referencia (cdmara de ionizacion) que constituya el patron local de dosis
absorbida en la instalacion ha de someterse a calibraciones periédicas en un laboratorio oficial
acreditado para la metrologia de radiaciones ionizantes. Este laboratorio proporcionard un
certificado de calibracion para dicho equipo en términos de dosis por unidad de carga recogida
(cGy/nC) para una energia de referencia (normalmente la energia del Co-60). Todos los demds
equipos dosimétricos utilizados en la instalacién han de referenciarse a dicho patrén mediante
medidas de comparacién.
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18. TECNICAS ESPECIALES EN RADIOTERAPIA

18.1. Intensidad Modulada en Radioterapia Externa (IMRT).

La Radioterapia Externa 3D conformada convencional con fotones hace uso de haces de radiacidn
uniformes. Esto quiere decir que la intensidad de salida (fluencia de radiacion) es homogénea
espacialmente en la zona del campo abierto, a no ser que se utilicen cufias, en cuyo caso hay una
"modulacién" de intensidad en la direccién de la cufia (los haces FFF también son intrinsecamente
no uniformes). En muchos casos, sobre todo cuando existen drganos de riesgo adyacentes al
volumen blanco, interesa que las curvas de isodosis adquieran una forma céncava que rodee al
volumen blanco evitando el érgano de riesgo (por ejemplo, la pared rectal en un tratamiento de
préstata). Esta forma céncava de las isodosis es imposible de conseguir con la radioterapia 3D
conformada convencional, adn con la utilizacion de cufias o de haces FFF, por muchos haces de
radiacién que se empleen. Seria necesario que cada uno de los campos de tratamiento pudiese
disefiarse con una fluencia heterogénea espacialmente, es decir, que puntos diferentes situados
bajo un mismo haz pudiesen recibir dosis diferentes de ese haz. A esto se le llama "modulacion
de intensidad del haz', y es posible conseguirla con los aceleradores lineales de electrones
mediante diversos sistemas de modulacidn que se han ido desarrollando en los dltimos afios.

Mediante la modulacién de intensidad, y utilizando un ndmero suficiente de haces con diferentes
incidencias angulares, se puede conseguir una distribucién de dosis mucho mds optimizada en el
volumen blanco y en los dérganos criticos que la conseguida con cualquiera de las técnicas
habituales en radioterapia externa, incluyendo la radioterapia 3D conformada. Esto permite
"escalar” la dosis en el volumen blanco sin aumentar la probabilidad de complicaciones en el tejido
sano.

Sketch illustrating intensity
modulated beams of radiation,

Fig. 18.1.: Colimador multilaminas. Fig. 18.2.: Tratamiento de préstata con IMRT. Nétk
modulacién de irnsidad diferente para cada haz, d
menos dosis en la proyeccion del érgano critiotigje

La técnica IMRT estd indicada para el tratamiento de tumores en miltiples dreas anatdmicas en
donde el volumen blanco se sitda muy préximo a drganos de riesgo. Las localizaciones mds
habituales son las de cabeza y cuello, préstata, pulmén o eséfago. Se trata de una técnica
complicada, ya que requiere mucho tiempo de planificacion previa, de cdlculo, de verificacion del
tratamiento y de control de los componentes criticos del acelerador que influyen en la modulacion
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de intensidad de los haces. Es por ello que dificilmente se puede aplicar a todos los pacientes en
los que podria estar indicada, requeriéndose una cuidadosa seleccion de los mismos.

La forma de conseguir un haz de radiacién modulado depende del modelo de acelerador. La IMRT
“convencional” hace uso de la capacidad dindmica del colimador multildmina (MLC), de modo que a
lo largo de la irradiacién cada una de las ldminas se va moviendo y situando en ciertas posiciones
previamente calculadas. De esta manera, ciertos puntos del volumen irradiado recibirdn mds dosis
que otros para un mismo haz de radiacién, formando un patrén de modulacién de dosis particular.
Al cabo de la sesién con todos los campos, la dosis sumada en cada punto serd tal que se consiga
una distribucidn éptima, tanto en el volumen blanco como en los drganos criticos.

Fig. 18.3.: Secuencia de movimiento de cada udasdéminas en un campo de tratamiento de IMRiHifg window”
de cabeza y cuello.

Fig. 18.4.: Patr6n modulado de irradiacion (fluehgara la secuen:
mostrada en la figura 18.3.

Evidentemente, el patrén de fluencia de cada campo ha sido previamente calculado para conseguir
el objetivo de optimizacidn que se persigue. Esto se logra mediante el uso de potentes programas
informdticos de planificacion. La llamada “planificacion inversa' consiste en disefiar previamente
unas entradas de haces y definir unas condiciones requeridas para la distribucién de dosis en
cada volumen (por ejemplo, definiendo puntos “ideales” en histogramas dosis-volumen). A partir
de estas condiciones, el software de planificacién intenta encontrar la modulacién de intensidad
optima de cada uno de esos campos que mejor se adapte a esas condiciones. Una vez aceptadas
esas modulaciones (fluencias éptimas), el propio sistema de planificacién se encarga de calcular
como se deben mover las ldminas para reproducir lo mds fielmente posible la modulacion de
intensidad calculada. Ndétese que con esta técnica, a diferencia de la convencional, parte del
volumen blanco puede quedar “bloqueado” por las ldminas en algiin momento durante la irradiacidn,
sin que ello resulte en una infradosificacién del mismo.
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La distribucion de la dosis en el paciente es extremadamente dependiente de la exactitud en el
posicionamiento de cada ldmina. Errores de posicionamiento de solo décimas de milimetro pueden
provocar errores de varios puntos porcentuales en la dosis suministrada. Por ello, a diferencia de
las técnicas de radioterapia externa convencionales, se suele verificar cuidadosamente mediante
medidas en maniqui cada uno de los tratamientos antes de aplicarlo al paciente. El sistema de
colimacion multildmina exige unos controles mds rigurosos que los habituales para una técnica
“estdtica”.

Actualmente hay diversas modalidades de IMRT, dependiendo de las caracteristicas funcionales
de cada modelo de acelerador, y también de las capacidades del software de planificacién y
cdlculo. Asi, se puede distinguir entre la IMRT con campos estdticos y la IMRT con campos de
arcoterapia, que a su vez puede ser IMAT (“Intensity Modulated Arc Therapy”) o VMAT
("Volumetric Modulated Arc Therapy”).

En la IMRT con campos estaticos (fambién llamada IMRT convencional) el gantry no se mueve
mientras se produce la irradiacién. Los tratamientos suelen consistir en varios haces a diferentes
angulaciones, para cada uno de los cuales la modulacién del haz se consigue con el movimiento de
las Idminas del MLC, pero permaneciendo siempre el gantry estdtico mientras se produce la
radiacion.

Dentro de la IMRT con campos estdticos hay dos submodalidades, atendiendo a si las ldminas del
MLC se mueven o no al mismo tiempo que se estd irradiando:

- IMRT por segmentos o "Step and Shoot': en cada haz (caracterizado por un dngulo
definido del gantry) se suceden de manera sucesiva mdltiples subcampos, muchos de ellos
mds pequefios que el drea total que se pretende irradiar, y cada uno con una conformacion
del MLC diferente, de modo que las contribuciones de todos ellos se suman para
proporcionar una fluencia total acumulada no uniforme (modulada). Al finalizar las UM
correspondientes a cada segmento la irradiacion se interrumpe, el MLC cambia de
conformacién para el siguiente segmento y, solo cuando las ldminas estdn correctamente
posicionadas, se irradian las UM correspondientes a ese segmento, y asi sucesivamente
(de ahi el nombre de "step and shoot") hasta completar todos los segmentos del haz en
cuestién. Seguidamente se ha de girar el gantry de la unidad para irradiar los segmentos
del siguiente haz, y asi para todos los haces.

En la modalidad “step and shoot” las ldminas permanecen estdticas cuando hay
irradiacion, y solo se mueven para conformar el siguiente segmento cuando no hay
irradiacion. El cambio de un segmento a ofro se produce de manera automdtica al
cumplirse las UM programadas en cada segmento, sin requerir la intervencion del
operador. Solo cuando hay que girar el gantry para irradiar segmentos en otra angulacién
es preciso que actie el operador en la consola de tratamiento. Esta modalidad de IMRT
suele requerir de muchas UM por cada haz, lo que hace que la sesion de tratamiento se
haga muy larga, sobre todo en relacién a tratamientos convencionales o a la IMRT
dindmica.

- IMRT dindmica o “Sliding Window' ("ventana deslizante"): en esta modalidad las ldminas
del MLC se mueven al mismo tiempo que se estd produciendo la irradiacion. El sentido del
movimiento es siempre el mismo para todas las Idminas, siendo variable la velocidad
individual de cada una de ellas en cada instante. Es decir, cada ldmina se mueve de un lado
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a ofro del campo, sin retroceder, y modificando su velocidad de manera que deja un
espacio variable o “gap" con su ldmina opuesta. De ahi el aspecto visual de “ventana
deslizante" que presenta el conjunto de los gaps durante la iradiacién (véase fig. 18.3.).
Ademds, también es variable la tasa de dosis, otro pardmetro dindmico que contribuye a
optimizar la distribucion de dosis impartida al paciente (la palabra “dindmico” hace
referencia a un movimiento o cambio en alguno de los pardmetros de funcionamiento del
acelerador al mismo tiempo que se irradia). Las UM requeridas para lograr un mismo
grado de modulacién del haz son menores en la modalidad "sliding window" que en la "step
and shoot”, lo que redunda en una mayor eficiencia de la mdquina y en un menor tiempo de
irradiacion por sesion de tratamiento.

La Arcoterapia Dindmica (IMAT, “Intensity Modulated Arc Therapy") es una modalidad mds
avanzada de IMRT, también con colimador multildmina dindmico, en la que el gantry rota
continuamente durante la irradiacion al mismo tiempo que se produce el movimiento de las
ldminas. Si ademds es posible modular la tasa de dosis a medida que rota el gantry, e incluso la
velocidad de éste, tenemos lo que se denomina VMAT ("Volumetric Modulated Arc Therapy").

La Tomoterapia (véase capitulo 10) emplea también la técnica de IMRT, pero en un disefio
totalmente diferente de acelerador (tipo TAC), en el cual el paciente se irradia en "rodajas”. Se
utiliza un sistema de colimacién multildmina “binario”, en el cual cada ldmina solo puede tener dos
posiciones posibles ("abierta” o “cerrada”). Combindndolo con una rotacién continua del gantry y
con el movimiento longitudinal de la mesa, las posibilidades que ofrece para optimizar la dosis son
mayores que con la IMRT convencional.

18.2. Radiocirugia.

La Radiocirugia, también denominada Radiocirugia Estereotdctica, es una forma muy precisa de
Radioterapia. A pesar de su nombre, la Radiocirugia en realidad no implica una cirugia, sino que
utiliza haces de radiacion muy focalizados (rayos gamma, rayos X o protones) para tratar tejidos
cancerosos sin realizar incisiones quirdrgicas ni cortes.

La Radiocirugia se denomina “cirugia” porque constituye un tratamiento de radioterapia de unas
pocas sesiones que produce resultados similares a los de un procedimiento quirdrgico. Se emplea
para el tratamiento de tumores craneales de reducido tamafio y en algunas lesiones de los vasos
sanguineos, como la malformacién arteriovenosa (AVM, por sus siglas en inglés).

Aungue dltimamente se estd introduciendo para el tratamiento radioquirdrgico la radioterapia de
protones y la radioterapia robética ("Cyber Knife"), los sistemas tradicionales siguen conservando
su funcionalidad. Veremos seguidamente los dos mds utilizados.

G6amma Knife.

El Gamma Knife (véase capitulo 10) es un unidad de cobaltoterapia especial, que utiliza haces de

rayos gamma de alta intensidad focalizados para ftratar lesiones pequefias y medianas,
normalmente en el cerebro.
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El Gamma Knife se utiliza principalmente para tratar lesiones en y alrededor del cerebro, como
tumores cerebrales, malformaciones arteriovenosas (conexiones anormales entre las arterias y
las venas), ademds de problemas funcionales, como la neuralgia trigeminal.

Durante el tratamiento con Gamma Knife, el equipo permanece estdtico (no se mueve), a
diferencia de las unidades de radioterapia externa convencionales.

Este tratamiento, por lo general, comprende los pasos siguientes:

- Colocacién de un marco (marco estereotdctico) alrededor de la cabeza del paciente para
evitar que se mueva durante el tratamiento. El marco suele tener forma de caja, que se
ajusta al crdneo mediante el uso de sistemas de inmovilizacién especialmente disefiados
para este fin. El marco también sirve de guia para focalizar la radiacién en la ubicacién
exacta de la lesién que se estd tratando.

- Obtencion de imdgenes para ubicar el tumor: una vez colocado el marco en la cabeza, se
determinard la ubicacion exacta de la lesién a tratar mediante una tomografia
computarizada y/o un estudio de imdgenes por resonancia maghética.

- Planificacién del tratamiento: una vez adquiridas las imdgenes TAC y/o de resonancia
magnética, se determinarad el plan de tratamiento mediante un sistema de planificacién y
cdlculo.

- Tratamiento: una vez que se ha posicionado el paciente para el tratamiento, se coloca una
especie de casco con cientos de orificios sobre el marco (véase fig. 10.16.). Estos orificios
ayudan a focalizar los haces de radiacién en el objetivo.

Acelerador lineal adaptado a Radiocirugia.

El tratamiento de Radiocirugia que puede proporcionar un acelerador lineal se diferencia del
correspondiente al Gamma Knife en que los haces de radiacion se desplazan alrededor del
paciente, focalizdndolos en el tumor, por medio de un movimiento conjunto de gantry y de giro de
mesa isocéntricos. Por este motivo, estos sistemas pueden tratar tfumores y zonas afectadas de
mayor tamafio que el Gamma Knife. Ademds, con este sistema es posible ftratar otras zonas
aparte del cerebro, como tumores localizados en pulmén.

Fig. 18.5.: Tratamiento de radiocirugia en un aadler convencional. Obsérvese la utilizacion dealimador especial
la combinacion de giro de gantry y giro de mesa padiar la lesion en “arcos” no coplanares.
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En los aceleradores convencionales adaptados a la modalidad de radiocirugia se utiliza para la
colimacién del haz un sistema micro-multildmina que se acopla convenientemente en el cabezal de
la unidad, o bien unos aplicadores fijos especiales de tamafio adaptado a la lesién que se quiere
tratar. Como se requiere una precisién casi submilimétrica en la localizacion de la lesién (sobre
todo en casos de tratamientos no fraccionados, de sesién Unica), se suele emplear un marco
estereotdctico que se fija al crdneo del paciente, y que muchas veces va anclado a un pedestal
rigido independiente de la camilla del acelerador, para asi evitar las posibles holguras de ésta.

Fig. 18.6.: Tratamiento de radiocirugia cranealermcelerador convencional, con marco estereotéatarnillado al hues
del craneo del paciente. Obsérvese como dichoarsa inmoviliza, no respecto a la mesa de trat&misino a un pedes
anclado en el suelo

El tratamiento consiste en una irradiacién de miltiples haces a varios dngulos de gantry para un
conjunto determinado de posiciones angulares de la mesa. Se tienen asi varios “arcos” de
radiacion no coplanares, de modo que el tejido sano circundante a la lesién recibe en proporcion
menos dosis que en un tratamiento convencional.

Los pasos de planificacion y puesta en tratamiento son iguales o similares a los pasos mencionados
para el Gamma Knife.

18.3. Radioterapia Intraoperatoria con electrones (RIO).

La Radioterapia Intraoperatoria (RIO), con electrones de alta energia, es una modalidad de
tratamiento que combina los esfuerzos de dos disciplinas (Cirugia y Radioterapia) con el objetivo
de incrementar las tasas de control local tumoral.

Se trata de una técnica basada en la explotacién del comportamiento dosimétrico de los haces de
electrones, cuya interaccion con el tejido provoca una distribucién uniforme de la dosis en
profundidad, siendo la capacidad de penetracion de la radiacién funcion directa de la energia del
haz empleado. Suele utilizarse para tumores craneales o del aparato digestivo,
fundamentalmente.
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Durante el procedimiento quirdrgico, la Radioterapia Intraoperatoria es utilizada con objeto de
administrar una alta dosis de radiacion en el volumen tumoral o en el lecho quirdrgico, que es
directamente expuesto y visualizado por el oncélogo radioterdpico. Esto permite disminuir las
posibilidades de cometer errores en la estimacion del volumen de tratamiento, ademds de
proteger estructuras anatémicas correspondientes a tejido normal que no precisa ser irradiado,
mediante su separacion o proteccion.

Fig. 18.7.: Colocacién en el paciente del aplicaghpecial de electrones, justo después
cirugia y antes de la sesion con radioterapiadpgeatoria.

Se emplea un acelerador lineal de electrones convencional, haciendo uso de aplicadores especiales
que coliman el haz de electrones justo hasta el volumen a tratar. Debido a que han de
introducirse entre los tejidos expuestos del paciente, estos aplicadores se disefian con
diferentes tamafios, formas y biseles, adecuados para facilitar su introduccién en el interior del
paciente y para conseguir una correcta cobertura del volumen a irradiar. Asi mismo, estos
aplicadores son esterilizables para su reutilizacion.

El aplicador y la energia del haz adecuados se eligen “in situ”, después de que el oncélogo
radioterdpico haya evaluado visualmente el espesor de la zona a irradiar. Justo a continuacion se
efectda el cdlculo dosimétrico (cdlculo de UM) y se suministra el tratamiento. Por supuesto, el
tratamiento consta de una dnica sesion.

Es necesario disponer de un radioquiréfano cerca de la unidad de radiacién, incluso dentro del
mismo bunker, para minimizar en todo lo que se pueda la posibilidad de infeccion y el tiempo que
el paciente permanece “abierto"” quirdrgicamente.

Para poder emplazar bajo el haz de radiacion la camilla en la que se ha operado el paciente, ha de
ser posible una retirada fdcil de la camilla propia de la unidad.

Avances técnicos incorporados en el campo de la neurocirugia (heuronavegacion, aspiradores
ultrasdnicos, ecografia intraoperatoria) optimizan la cirugia y mejoran la planificacién del
tratamiento radioterdpico para los casos de localizaciones craneales, disminuyendo la
probabilidad de posteriores secuelas heuroldgicas, y mejorando el control local tumoral.
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18.4. Braquiterapia Prostatica con semillas.

Esta técnica estd indicada para estadios tempranos del cdncer de préstata localmente confinado,
en gldndulas prostdticas no demasiado voluminosas. Se utilizan fuentes radiactivas de yodo-125 y
de paladio-103, del tamafio y forma de pequefias semillas (de ahi su nombre). Estas semillas se
depositan en la prostata en un acto quirdrgico minimamente invasivo, mediante la insercién de
agujas especiales a través del periné (véanse capitulos 11y 15).

El n° de semillas implantadas estd en funcién del tamafio de la préstata, variando entre 50 y 120
semillas en la gran mayoria de los casos. Es fundamental la colocacién exacta de las fuentes
radiactivas, por lo cual los procesos de insercion de las agujas y deposicién de las semillas van
guiados mediante imagen ecogrdfica transrectal y/o imagen fluoroscépica, ambas en tiempo real.
La colocacién precisa de las agujas se ve facilitada por la utilizacién de una rejilla de coordenadas
(“template"), que también se visualiza en la imagen ecogrdfica transrectal.

Esta técnica requiere la participacion conjunta y coordinada de numerosos profesionales:
oncélogos radioterdpicos, urdlogos, radiofisicos, técnicos de braquiterapia, dosimetristas,
anestesistas y enfermeras.

Meedie, delivering
seeds into prostats

Catheter in urethra

Templale to aid accurate
placemant of the neadles
defivering the seads

Ultrasound probe in rectum
for needle guidanca

Fig. 18.8.: Insercion en la préstata de las agamgadas con las semil
radiactivas, con ayuda de un “template” de coordasaEl proceso va guig
com imagen ecogréfica transrectal y fluoroscopia.

Se requiere una planificacion dosimétrica previa al implante. Esta planificacién es individual para
cada paciente, segln sus caracteristicas anatomicas y fisioldgicas, y consiste en el cdlculo del
ndmero optimo de semillas a implantar, la actividad radiactiva necesaria, y la distribucién espacial
de las mismas en el interior de la préstata. Se trata de cdlculos complejos, en los que es
fundamental el conocimiento de las caracteristicas dosimétricas de las fuentes radiactivas. Se
utilizan programas informdticos especiales y muy desarrollados para realizar dichos cdlculos y
visualizar grdficamente los resultados.
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La tendencia actual es realizar todo el proceso (toma de imdgenes ecogrdficas previas,
planificacion dosimétrica e implante propiamente dicho) en un Unico acto, de una duracién de hora
y media, aproximadamente. Esto permite efectuar correcciones en la dosimetria en tiempo real,
adaptdndola a la posicién real de las semillas implantadas.

La dosimetria definitiva, en la que se evalla el cubrimiento del volumen blanco con la dosis
prescrita (144 Gy en monoterapia) y la dosis recibida por los érganos de riesgo, se realiza unas
semanas después del implante a partir de imdgenes TAC de la préstata. El mismo software que se
emplea para el cdlculo de dosis suele incorporar también un médulo de reconocimiento automdtico
de las semillas en las imdgenes TAC.

18.5. Irradiacion Corporal Total con fotones (ICT).

Los tres principales objetivos de la Irradiacién Corporal Total con fotones (en inglés TBI "Total
Body Irradiation”) son:

- inmunosupresion para impedir el rechazo en los transplantes de médula osea.
- erradicacion de células malighas (leucemias, linfomas y algunos tumores sélidos).
- erradicacién de poblaciones celulares con alteraciones genéticas.

La irradiacion del cuerpo entero del paciente ha de hacerse a una tasa de dosis (c6y/min) mds
baja que en los tratamientos convencionales que estdn localizados en una regién anatémica mds
restringida, debido a la mayor toxicidad que supone radiar el cuerpo entero. Asi, mientras un
tratamiento convencional puede suponer unos 200 o 300 cGy/min en la zona irradiada, en la ICT
se requiere una tasa del orden de solo 10 cGy/min. Asi mismo, la dosis total suministrada también
es mds baja (12 Gy, por lo general, en sesion Unica o repartidos en pocas sesiones).

Fig. 18.9.: Colocacién del paciente para una sed#ohradiacion Corporal Total. N6tese la panted
metacrilato enfrente del paciente para lograr eiliégio electrénico en piel.
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Para los tratamientos de ICT se suele emplear la radiacién foténica de una unidad de radiacion
externa convencional (radiacién gamma de una unidad de cobalto o radiacion X de un acelerador).
Debido a que se requiere una tasa de dosis bastante mds baja que la convencional, y también se
requiere un campo de radiacidn suficientemente amplio para cubrir la totalidad del paciente, una
de las técnicas mds utilizadas es situar el paciente a gran distancia del foco de radiacién. De esta
manera, es habitual colocar el paciente al lado de una pared, en el extremo del blnker, haciendo
incidir sobre él un haz horizontal divergente. Debido a la gran distancia de tratamiento, la o las
sesiones suelen durar bastantes minutos.

El ndmero de UM (o el tiempo de tratamiento, en cobaltoterapia) se puede calcular de manera
tedrica e individualizada para cada paciente a partir de medidas previas sobre maniqui en las
condiciones de fratamiento, o empleando sistemas de planificacion adecuadamente configurados
para las condiciones especiales de irradiacién a gran distancia.

También es posible un monitoreo de la dosis en tiempo real durante la sesién de tratamiento,
empleando dosimetria “in vivo" mediante la colocacién previa de detectores de radiacion en la piel
del paciente que informan de las dosis acumuladas en diferentes regiones anatdmicas de interés,
a partir de las cuales se hace una estimacién de las dosis en érganos profundos. Los detectores
utilizados son de los denominados de “estado sélido”, como semiconductores de silicio, MOSFET,
detectores de diamante, etc. La dosimetria “in vivo" suele constituir un sistema de verificacion
redundante del cdlculo tedrico principal, pero también se suele utilizar en algunos servicios de
radioterapia como el sistema primario de monitorizacion de la dosis en los tratamientos de ICT.

Suelen protegerse mediante moldes individualizados ciertos drganos criticos especificos de esta
técnica, como los cristalinos, los pulmones o el tiroides. Es habitual también homogeneizar el
espesor del paciente en varios puntos haciendo uso de compensadores adecuados (bolsas de agua,
sacos de arroz, etc).

El paciente, durante cada una de las sesiones, ha de permanecer inmdvil. Suele emplearse una
camilla especial, independiente de la unidad de radiacion, apropiada para el correcto
posicionamiento del mismo y para la colocacion de elementos de proteccién. Justo antes de la
entrada del haz en el paciente se suele interponer una pantalla de metacrilato de 1 0 2 cm de
espesor ("spoiler’) para lograr el equilibrio electrénico en la piel del paciente, de manera que ésta
no quede infradosificada.

18.6. Irradiacion Total de Piel con electrones.

La Irradiacién Total de Piel con electrones (TSI, "Total Skin Irradiation”) es una modalidad de
irradiacion corporal total, pero solo de tratamiento de enfermedades en la piel, para lo que se
utilizan electrones de energia baja de un acelerador. Se aplica sobre todo en casos de mycosis
fungoide.

Las particularidades técnicas de este tipo de tratamiento se asemejan a las de la ICT, aunque la
dosimetria es bastante mds delicada debido a las caracteristicas de la interacciéon de los
electrones de baja energia en el paciente. Se debe tener mucho cuidado de no dejar zonas
infradosificadas (pliegues cutdneos, palmas de manos y pies, axilas, etc), por lo que se requiere
irradiar al paciente en varias posiciones rotatorias (véase fig. 18.10.), ademds de colocar un gran
nimero de detectores sobre la piel para efectuar una dosimetria “in vivo".
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Se trata de una técnica cara y complicada de la que se benefician un nimero relativamente
escaso de pacientes, por lo que se suele implantar en muy pocos servicios de Radioterapia, que,
por lo general, actian de referencia para un drea geogrdfica extensa.

Fig. 18.10.: Irradiacion total de piel con elecesnEn la fotografia de la izquierda se apreciaocsenutiliza unaécnica rotatori
en la que el paciente rota sobre un pedestalraptieque es irradiado. En la fotografia de la dexesghilustran las posicior
tipicas que debe adoptar el paciente frente aphezlograr una exposicion uniforme, sin zonasinfsobre-irradiadas.

18.7. Estereotaxia corporal con fotones (SBRT).

Con las siglas SBRT ("Stereotactic Body Radiotherapy") se designa genéricamente a un conjunto
de técnicas de tratamiento “estereotdxicas” que persiguen irradiar con fotones volimenes
tumorales reducidos y bien definidos, minimizando en todo lo posible las dosis altas del tejido
sano circundante. En resumidas cuentas, se persigue un alto gradiente negativo de dosis fuera del
tumor, mayor que el que se pueda conseguir con técnicas mds tradicionales.

La palabra “"estereotdxica” (o “estereotdctica”, como a veces también se dice) hace referencia a
una localizacién del fumor dentro del paciente mediante un sistema externo de coordenadas
tridimensional. Realmente, la radioterapia externa ha sido siempre ‘“estereotdxica” por
definicién, pero este término se introdujo cuando se empezaron a irradiar pequefios tumores
craneales (radiocirugia) que demandaban unos haces de radiaciéh mds reducidos y unos medios de
localizacién espacial mds precisos que los que existian hasta ese momento.

Aunque los tratamientos de radiocirugia craneal explicados en un apartado anterior encajarian en
la definicion de SBRT, estas siglas estdn reservadas Unicamente para localizaciones tumorales
distintas a la craneal. Asi, entre las técnicas estereotdxicas se suele hacer la distincidn entre
Radiocirugia (crdneo) y SBRT (resto del cuerpo). Esto es debido a razones histéricas, ya que los
primeros fratamientos estereotdxicos se empezaron a realizar en crdneo, al ser ésta una
localizacién en la cual el CTV tenia menos incertidumbre en su localizacién (dentro del crdneo no
hay movimiento de odrganos internos). Solo hasta hace algunos afios no empezaron a
"popularizarse” las técnicas estereotdxicas para el resto de localizaciones corporales, debido a
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que se empezaba a contar ya con medios técnicos que aseguraban una correcta localizacién y
control del movimiento del CTV, que permitia la reduccion de mdargenes de irradiacién.

Las localizaciones tumorales tipicas en las que puede estar indicada la SBRT son el pulmén, el
higado, las vértebras, etc, normalmente fumores que se encuentran muy cercanos a érganos de
riesgo como la médula (o dentro de ellos, como en el caso de los nddulos pulmonares).

Una caracteristica afiadida a la técnica SBRT es que se suele utilizar un esquema de tratamiento
consistente en pocas fracciones, suministrando una alta dosis en cada una de ellas. Por ejemplo,
se puede irradiar con SBRT un nédulo tumoral en el pulmén en solo 3 fracciones, a una
dosis/fraccién tan alta como 20 Gy. Se puede incluso llegar a realizar un tratamiento de sesidn
dnica, como ocurre en algunos protocolos para la irradiacion de metdstasis vertebrales.

Debido a la diferente eficacia radiobioldgica de los distintos esquemas de fraccionamiento, es
fundamental contar con estudios previos que pongan de manifiesto qué equivalencias hay entre
estos esquemas tan hipofraccionados y los esquemas convencionales (el resultado terapéutico,
tanto en el fumor como en los érganos de riesgo, no serd el mismo irradiando a 2 Gy/fraccién que
a b, 10 o 20 Gy/fraccién, aunque la dosis fisica total final sea la misma).

El hipofraccionamiento extremo es una de las caracteristicas principales que definen la SBRT,
aunque no la dnica. El reto técnico fundamental en la SBRT es conseguir reducir los mdrgenes del
PTV respecto al CTV, e irradiar lo menos posible érganos de riesgo que pueden estar al lado,
incluso solo a unos pocos milimetros, sin perder por ello precision y seguridad en el tratamiento.
Para ello es imprescindible, ademds de un equipamiento que permita dirigir con una gran precisién
los haces de tratamiento hacia la zona deseada, tener buenas técnicas de localizacién espacial del
CTV, dlgo que no se consigue con los medios de imagen tradicionales. La aparicion del "Cone Beam
CT" y de otros sistemas de imagen avanzados integrados en los modernos aceleradores ha
ayudado mucho a que se puedan incorporar las técnicas de SBRT en los servicios de radioterapia.

spinal cord

Fig. 18.11.: Distribucién de dosis en un tratanoeate metastasis vertek
con técnica SBRT. Obsérvese como la isodosis deipeion (en colc
verde) se adapta a la vértebra y evita la médula.

Es posible realizar SBRT en un acelerador lineal de disefio convencional, siempre que disponga de
las caracteristicas adecuadas (posibilidad de “Cone Beam CT", colimador MLC con ldminas
estrechas, haces FFF que permitan irradiar con altas tasas de dosis para minimizar el tiempo de
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irradiacidn, etc). Sin embargo, los aceleradores mds adecuadas para la técnica SBRT, al igual que
para la radiocirugia, son el Cyberknife y la Tomoterapia, mdquinas que estdn disefiadas
especificamente para este tipo de técnicas, y cuyos fundamentos y aplicaciones se han detallado
en el tema 10.

Aunque en los aceleradores convencionales se pueden emplear para el tratamiento haces
estdticos de fotones colimados mediante “conos” de diferentes tamafios (en el rango de los 2 cm
hasta los 6 cm, normalmente), tfambién se pueden emplear haces conformados mediante un
colimador MLC. En el mercado existen dispositivos de conformacion “micromultildimind' que se
pueden acoplar y desacoplar del cabezal del acelerador a voluntad, y que disponen de Idminas
estrechas que proyectan una sombra, a la distancia del isocentro, de solo 3 mm. De esta manera
se mejora la conformacion sobre unos volimenes tumorales ya bastante pequefios de por si.
Algunos modelos modernos de acelerador ya incorporan sistemas MLC integrados con estas
caracteristicas.

Aungue nho es una caracteristica definitoria de la SBRT, hoy en dia nadie se plantea disefiar un
tratamiento de este tipo sin emplear IMRT o VMAT. De poco sirven los requerimientos técnicos
de control y localizacién del tumor si después de emplea un método de planificacién y cdlculo
tradicional que no ofrecera los resultados optimos de distribucién de dosis que se requieren.

Otro aspecto fundamental es la inmovilizacion del paciente. Hay que tener en cuenta no solo la
mayor precision espacial que demandan las técnicas estereotdxicas como la SBRT, sino también el
hecho de que se emplean fraccionamientos que implican una alta dosis administrada por cada
fraccién, lo cual puede aumentar bastante el tiempo de irradiacién en cada sesién respecto a las
técnicas convencionales. Ademds, un solo error en una de esas sesiones compromete bastante la
calidad del tratamiento, ya que no se puede compensar fdcilmente en el resto de sesiones (ien un
tratamiento de sesidn Unica no podria permitirse margen de error alguno!). Es por ello que es
importantisimo una correcta colocacién e inmovilizacién del paciente, empleando para ello
sistemas de inmovilizacion convenientes, muchos de ellos especificos Unicamente para
tratamientos estereotdxicos.

Entre los sistemas de inmovilizacion mds adecuados para la SBRT figuran las colchonetas de
vacio, aunque también existen en el mercado inmovilizadores especificos para las distintas
regiones anatémicas de interés (véase fig. 18.12).

Fig. 18.12.: Sistema de inmovilizaciéarp SBRT, consistente en una colchone
vacio y un sistema de fijacién anclado a la meshsé@ese el sistema
compresion sobre el térax del paciente para mirimia amplitud del movimien
respiratorio.
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Un caso particular de SBRT es la llamada SABR ("Sterereotactic Ablative Radiotherapy”), o
radioterapia estereotdxica ablativa, normalmente utilizada para la irradiacién de pequefios
nédulos pulmonares. En general, la técnica SABR no se diferencia de lo visto para la SBRT, pero
hay que tener en cuenta que en este caso particular la posicion del tumor respecto al isocentro
de la mdquina estd muy influenciada por la respiracién del paciente. Se necesitan métodos o
técnicas que ayuden a dirigir de manera precisa la radiacién a un volumen pequefio que, ademds,
puede estar en diferentes posiciones en cada momento en funcién el ciclo respiratorio. Entre
estos métodos figuran el “gating”, el “tracking” (mencionados en el tema 10), o la utilizacion de
sistemas compresores sobre el térax o abdomen que minimizan la amplitud del ciclo respiratorio
(véase fig. 18.12.). Independientemente del método utilizado, en la SABR puede ser necesario
disefiar un PTV con un margen “generoso” respecto al CTV, mayor de lo que seria normal en una
SBRT en otra localizacién anatémica con menor movimiento del tumor.

>33

SadR plan 1 monifg 9 muonths 15 mandkes

- bl e

£ manths 32 maanchs y 35 it hs 24 manths

Fig. 18.13.: Tratamiento de SABR sobre nédtumoral en pulmén izquierc
Obsérvese en la primera de las imagenes TC elediio de conformacién de
dosis sobre el tumor, y también el alto gradiemdas zonas periféricas. En
siguientes imagenes TC se muestra la remisionudebrt tras ktratamiento con
paso del tiempo.
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19. PROTECCION RADIOLOGICA (CONCEPTOS GENERALES)

El trabajo con radiaciones ionizantes implica la aceptacién de un riesgo potencial para la salud de
los trabajadores implicados, ya que la exposicién prolongada y/o intensa a radiaciones puede
inducir la aparicion de efectos indeseables para la salud del trabajador. Estos efectos pueden
ser tanto estocdsticos (cdncer, efectos hereditarios) como deterministas (dermatitis, cataratas,
etc).

El trabajador profesionalmente expuesto a radiaciones ionizantes ( TPE) debe ser consciente de
ese riesgo y aceptarlo como parte de su trabajo. El TPE debe seguir en todo momento las normas
de trabajo y de Proteccién Radioldgica que sean aplicables en la instalacion, las cuales deben
estar recogidas en el Reglamento de Funcionamiento de la instalacion.

Las normas de Proteccién Radioldgica aseguran que, trabajando en condiciones normales, no
puedan producirse de ninguna manera efectos deterministas, mientras que se reduce la
probabilidad de efectos estocdsticos hasta un nivel considerado aceptable y que prdcticamente
no difiere del que se observa para la poblacion no expuesta.

Estas normas posibilitan también que, en caso de accidente o emergencia, las dosis recibidas por
los trabajadores se reduzcan al minimo posible.

19.1 Instalacion Radiactiva.

Un servicio de Radioterapia constituye una instalacion radiactiva de 2° categoria que debe
estar autorizada como tal por la Administracién, tras el visto bueno dado por el Consejo de
Seguridad Nuclear (CSN). El CSN es un organismo independiente de la Administracién, y es el
nico competente, a nivel nacional, en cuestiones relacionadas con la Proteccién Radioldgica (PR).

Dentro de la instalacion radiactiva el mdximo responsable de la PR es el Titular de la misma
(Gerente, Director, ..). Debe haber ademds un Servicio de Proteccion Radiolégica, con un Jefe
de Proteccion Radiologica al frente, que se encargue de las tareas pertinentes de la
especialidad. El Jefe de Servicio de PR ha de tener una dependencia administrativa directa del
titular de la instalacidn, y debe también poseer el Diploma de Jefe de PR concedido por el CSN.

La instalacién radiactiva estd sometida a inspecciones anuales por parte del CSN y/o organismos
autonémicos que tengan encomienda del CSN, para asegurar que se cumplan todos los requisitos
de PR exigibles.

La instalacion radiactiva ha de tener un Reglamento de Funcionamiento, en el cual se detallan,
entre otras cosas, la relacién de personal, sus funciones, los medios de seguridad y de Proteccidn
Radioldgica, y las normas de trabajo, tanto en condiciones normales como en caso de accidente
y/0 emergencia. Todo trabajador profesionalmente expuesto debe conocer este Reglamento.

Asi mismo, debe estar siempre disponible para los frabajadores un Manual de Proteccion

Radiologica que debe contener toda la informacion necesaria para que el TPE pueda desarrollar su
labor en condiciones suficientes de seguridad y Proteccién Radioldgica.
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19.2. Principios bdsicos de Proteccion Radiolégica.

La Proteccion Radioldgica tiene como finalidad la proteccion de los individuos, sus descendientes
y la humanidad en su conjunto contra los riesgos derivados de las actividades humanas que, por
las caracteristicas de los materiales y/o equipos que utilizan, pueden implicar irradiacion.

Por tanto, el objeto de la Proteccidn Radioldgica es proporcionar un nivel adecuado de proteccion
para el ser humano, sin limitar indebidamente las prdcticas beneficiosas que da lugar la
exposicion a la radiacién. Sin embargo, se debe suponer que incluso dosis pequefias de radiacién
pueden producir algin efecto perjudicial.

Los efectos deterministas pueden prevenirse asegurando que las dosis recibidas estén siempre
por debajo de la dosis umbral. En los efectos estocdsticos o probabilisticos se puede limitar su
probabilidad de aparicién manteniendo las dosis recibidas tan bajas como razonablemente sea

posible (criterio ALARA, "As Low As Reasonable Achievable").

La Gerencia del Hospital es responsable de que se establezcan los principios bdsicos de PR en el
dmbito de la actividad que dirige.

Estos principios pueden resumirse de la siguiente forma:
. El nimero de personas expuestas a las radiaciones ionizantes serd el menor posible.

- La limitacién de dosis individuales y colectivas que resulten de exposiciones controlables
debe estar basada en los siguientes principios, de obligado cumplimiento:

a) Los diferentes tipos de actividades que implican una exposicién a las radiaciones
ionizantes deben estar justificados previamente por las ventajas que proporcionen.

b) Todas las exposiciones se mantendrdn al nhivel mds bajo que sea razonablemente
posible.

¢) La suma de dosis recibidas y comprometidas no debe superar los limites de dosis.

19.3. Sistema de Proteccion Radiologica General.

El Sistema de Proteccién Radioldgica recomendado por la Comision Internacional de Proteccidn
Radioldgica (ICRP) se basa en los siguientes principios generales:

- Justificacion:
No se deberia adoptar hinguna prdctica que suponga exposicién a la radiacion salvo que

impliqgue un beneficio para los individuos expuestos o para la sociedad, superior al
detrimento causado.
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- Optimizacion:

El n® de personas expuestas y la probabilidad de que se produzca una exposicién deben
mantenerse tan bajos como razonablemente sea posible, teniendo en cuenta factores
econdmicos y sociales.

- Limitacion:

La exposicién de los individuos debe estar sujeta a los limites de dosis efectivas
aplicables. Los limites actuales, contenidos en la legislacion espafiola vigente (Reglamento
sobre Proteccion Sanitaria contra Radiaciones Ionizantes, RD 783/2001), son los
recomendados en el documento ICRP Publication 60, y se detallan a continuacion tanto
para TPE como para el piblico:

LIMITES DE DOSIS EFECTIVA PARA TPE:
Exposicion total homogénea:
20 mSv/aio, promediada a lo largo de periodos de 5 afios consecutivos, con el requisito adicional

de que la dosis efectiva no debe superar los 50 mSv en un afio particular.

Exposicion localizada en cristalino:
150 mSv/afio

Exposicion localizada en piel, manos o pies:
500 mSv/afio
LIMITES DE DOSIS EFECTIVA PARA EL PUBLICO:

Exposicion total homogénea:
1 mSv/afio

Exposicion localizada en cristalino:
15 mSv/afio

Exposicion localizada en piel, manos o pies:
50 mSv/afio

Los limites se aplican a la suma de las dosis pertinentes por exposicién externa durante el
periodo especificado mds la dosis comprometida en 50 afios (hasta los 70 para los nifios) por
incorporaciones de radionucleidos producidas en ese mismo periodo.

Bajo circunstancias excepcionales se podria permitir una dosis efectiva mds alta en un Unico afio,
siempre que la media en 5 afios no supere el limite anteriormente sefialado.

Para personas en formacién o estudiantes mayores de 18 afios se aplicardn los mismos limites que

para los TPE. Si tuviesen entre 16 y 18 afios, el limite de exposicion total homogénea se reduce a
6 mSv/afo.
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En las exposiciones de una persona en calidad de paciente (exposiciones médicas de terapia o de
diagndstico), la justificacidn y la optimizacién son obligadas, pero no asi, por motivos obvios, la

limitacidn.

19.4. Sistema de Proteccion Radioldgica en la exposicion ocupacional.

Se llama exposicion ocupacional a la debida a aquellas exposiciones a radiacion que se reciben en

el lugar de trabajo como consecuencia de las funciones inherentes al mismo.

Justificacion:

La exposicién de los TPE debe estar justificada en funcién del trabajo que realicen. No
estd justificada la exposicion que pudiera recibirse por permanecer en un drea controlada
o vigilada sin necesidad. Estas permanencias injustificadas deben ser evitadas por parte
del personal con responsabilidad radiolégica.

Optimizacion:

El cumplimiento de las normas de operacion contenidas en el Reglamento de
Funcionamiento aplicable a cada actividad permitird reducir las dosis de radiacién
recibidas por los profesionales implicados en la actuacién.

Limitacion:

Los limites de dosis son necesarios como parte del control de la exposicion ocupacional.
Son limites recomendados por la ICRP, que ha evaluado las consecuencias que puede tener
para la salud del trabajador una exposicién continuada durante toda la vida laboral.

El limite de dosis representa el nivel en el cual una exposicién ocupacional habitual
prolongada y deliberada se puede considerar en el borde de lo tolerable. Por tanto, es
solo una parte del sistema de proteccion, que pretende conseguir niveles de dosis tan
bajos como razonablemente sea posible.

Se suele trabajar, dependiendo de la actividad, teniendo en cuenta valores de dosis mds
restrictivos que los expresados en los limites de dosis, llamados restricciones de dosis.

Los limites de dosis para los TPE y para el plblico en general se han descrito en la tabla
de la seccién anterior.

Los limites anuales de incorporacion de radionucleidos al organismo (LIA) para
exposiciones debidas a contaminaciones internas, estdn contenidos en el Reglamento
sobre Proteccién Sanitaria contra Radiaciones Ionizantes (RD 783/2001),
especificdndose en funcién del radionucleido contaminante, su forma quimica, etc.
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Exposicion ocupacional de las mujeres:

El control de la exposicidn ocupacional de las mujeres es el mismo que para los hombres, salvo que
la mujer esté embarazada. En este caso deben establecerse medidas de proteccidn
suplementarias para el embrién, de forma que éste no supere los limites de dosis establecidos
para el publico.

Una vez declarado el embarazo, la mujer trabajadora deberd permanecer en un puesto de trabajo
tal que la dosis recibida en la superficie del abdomen durante el resto del embarazo no supere los
2 mSy, limitdndose las incorporaciones de radionucleidos a aproximadamente 1/20 del LIA. Aldn
manteniéndose este limite con las condiciones normales de trabajo, ho se recomienda que la
gestante trabaje manipulando fuentes radiactivas de Braquiterapia o de Medicina Nuclear, sobre
todo debido a la exposicion que podria recibir el embrion en caso de accidente.

Seglin muchos estudios, la dosis que deberia recibir la mujer embarazada para que aumentase,
aunque solo fuese ligeramente, la probabilidad de complicaciones en el feto respecto a la que
existe de forma natural, se estima que es un valor dificilmente alcanzable incluso en caso de
accidente, por lo que no cabe ser alarmistas en este sentido.

19.5. Sistema de Proteccion Radioldgica en la exposicion médica.

Se llama exposicion médica a la que recibe la persona en calidad de paciente.

- Justificacion:
La justificacién de la exposicién médica (diagndstico o terapia) debe estar debidamente
contrastada, siendo superior el beneficio para el paciente que el detrimento asociado a la
dosis que recibe, siempre que la aplicacién de la prdctica esté optimizada.
No obstante, en la prdctica diaria y a nivel individual, no siempre se cumple el principio de
justificacion en las exposiciones que reciben los pacientes, principalmente en el drea del
Radiodiagnéstico.

- Optimizacion:
Optimizar un procedimiento diagnéstico mediante radiaciones ionizantes consiste en
compatibilizar una calidad de imagen satisfactoria con la menor dosis impartida al
paciente.
Optimizar un procedimiento terapéutico con radiaciones ionizantes consiste en obtener
una distribucién de dosis idénea en el volumen a irradiar, impartiendo la minima dosis

posible a los 6rganos y tejidos sanos.

Estos objetivos se consiguen estableciendo criterios de calidad aplicables a los equipos y
a las técnicas, asi como dedicando especial atencion a la formacién del personal implicado.
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- Limitacion:

Las exposiciones médicas tienen como finalidad producir un beneficio directo para el
individuo expuesto. Si la prdctica estd justificada y la proteccidén optimizada, la dosis
impartida al paciente serd tan baja como sea compatible con los propésitos médicos. La
aplicacién de limites podria ser un detrimento para el paciente, por lo cual no se aplican a
las exposiciones médicas.

Exposicion médica de las mujeres gestantes:

Debe recabarse informacién de la paciente sobre un posible embarazo antes de someterla a un
proceso diagnéstico o terapéutico con radiaciones ionizantes, y evitar aquellos procedimientos
que supongan la exposicion del abdomen de mujeres posible o efectivamente embarazadas, salvo
que existiesen indicaciones importantes. En todo caso, siempre deben registrarse los pardmetros
fisicos de la irradiacion para poder estimar la dosis en el dtero si fuese necesario.
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Fig. 19.1.: Cartel de advertencia a pacientes eszhdas.

No se ha observado una mayor incidencia de la normal en la ocurrencia de malformaciones,
retraso mental o cdncer para dosis recibidas por el feto menores de 10 mGy. El aborto preventivo
solo estd justificado para dosis mayores de 100 mGy.
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19.6. Riesgo Radioldgico derivado del puesto de trabajo.

El riesgo radioldgico asociado a la utilizacién de radiaciones ionizantes en Medicina puede ser de
dos tipos, segln la naturaleza de la fuente radiactiva: exposicion externa y/o contaminacion
radiactiva.

La exposicion externa puede ser producida por todas las fuentes de radiacidn: aceleradores de
particulas, equipos de rayos X, fuentes radiactivas encapsuladas y no encapsuladas (liquidos o
gases). Hay exposicién externa cada vez que una persona se encuentra sometida a la radiacion de
una fuente exterior a su propio cuerpo. Esta exposicién externa se debe principalmente a la
radiacién primaria que proviene directamente de la fuente y a la radiacién secundaria procedente
de cuerpos dispersores colocados en la trayectoria de la radiacién primaria. Todo objeto o
persona expuesto a radiacién X o gamma (en particular, el propio paciente) da lugar a la aparicién
de radiacién secundaria, atenuada, pero emitida en todas las direcciones mientras dure la
exposicién primaria.

La contaminacion radiactiva puede ser producida por fuentes no encapsuladas, que son aquellas
que ho estdn contenidas en cdpsulas herméticas que eviten su dispersién en el ambiente. También
puede producirse por fuentes encapsuladas que hayan perdido su hermeticidad por alguna razén.
Hay contaminacién radiactiva siempre que sustancias radiactivas estén presentes en un medio o
en una superficie en la que son indeseables.

Tratdndose de contaminacion corporal, se distinguen los siguientes tipos:

- Contaminacion externa. cuando las sustancias radiactivas se depositan en la superficie
corporal.

- Contaminacion interna. cuando las sustancias radiactivas han penetrado en el organismo,
ya sea por ingestidn, inhalacion o a través de la piel.

Puede existir contaminacidn radiactiva en:

- Las superficies y los lugares de trabajo donde se hayan manipulado o utilizado fuentes
radiactivas no encapsuladas.

- Las propias fuentes encapsuladas cuando han perdido su hermeticidad debido a un
deterioro de la cdpsula que permita la dispersion de material radiactivo al exterior.

Las fuentes radiactivas cominmente utilizadas en Radioterapia (Co-60, Cs-137, Ir-192, I-125, ..)
son fuentes que se fabrican encapsulando el isétopo radiactivo en un material conveniente para
evitar su dispersién. Por lo tanto, son siempre fuentes encapsuladas. No obstante, aun asi son
necesarios controles para verificar que el encapsulamiento no ha sufrido dafios que puedan
provocar una contaminacion.

Un ejemplo tipico de fuente no encapsulada es el I-131 que se administra para tratamientos

metabdlicos en los casos de hipertiroidismo o cdncer de tiroides, o también todas las fuentes
utilizadas en diagnéstico por Medicina Nuclear.
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19.7. Clasificacion de los trabajadores y de las zonas de trabajo.
La Proteccion Radioldgica de los TPE se basa en las siguientes medidas:

- Clasificacién de los TPE segun las condiciones radioldgicas en las que desarrollan su
trabajo.

- Clasificacion de los lugares de trabajo en diferentes zonas, segln el riesgo radioldgico
asociado.

- Aplicacidn de las normas y medidas de control en las diferentes zonas y a las distintas
categorias de trabajadores profesionalmente expuestos.

Clasificacion de los TPE:

Se consideran frabajadores profesionalmente expuestos a aquellas personas sometidas, por las
circunstancias en que desarrollan su trabajo, a un riesgo de exposicion a radiaciones susceptible
de recibir dosis efectivas anuales superiores a 1/10 de los limites de dosis fijados para los
trabajadores.

Por razones de vigilancia y control radiolégico, los TPE se clasifican en dos categorias:

- Categoria A: pertenecen a esta categoria aquellos TPE que, por las condiciones en las que
desarrollan su trabajo, no es improbable que reciban dosis superiores a 3/10 de alguno de
los limites fijados para los trabajadores.

- Categoria B. pertenecen a esta categoria aquellos TPE que, por las condiciones en las que
realizan su frabajo, es muy improbable que reciban dosis superiores a 3/10 de alguno de
los limites fijados para los trabajadores.

Clasificacion de las zonas de trabajo:

Los lugares de trabajo se clasifican, en funcion del riesgo de exposicidn, en las siguientes zonas:

- Zona de libre acceso. en ella es muy improbable recibir una dosis efectiva por afio oficial
superior a 1 mSv, o dosis equivalentes en piel, cristalino y extremidades superiores a 1/10
de los limites. No es necesario establecer en estas zonas medidas especiales de
Proteccidn Radioldgica.

- Zona vigilada: en ella existe la posibilidad de recibir una dosis efectiva anual superior a 1
mSv, o dosis equivalentes en piel, cristalino y extremidades superiores a 1/10 de los

limites, siendo muy improbable recibir dosis superiores a 3/10 de los limites.

- Zona controlada. en ella no es improbable recibir dosis superiores a los 3/10 de alguno de
los limites establecidos para TPE.

Las zonas controladas pueden ser, a su vez:
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a) zona controlada de permanencia limitada:. en ella es probable superar los limites de
dosis en 12 meses consecutivos frabajando en ella toda la jornada laboral.

b) zona de permanencia reglamentada:. es posible superar los limites anuales de dosis en
cortos periodos de tiempo.

c) zona de permanencia prohibida. es posible superar los limites anuales de dosis en una
sola exposicidn.

La sefializacion de cada tipo de zona radioldgica estd regulada y legislada, estableciendo que el
riesgo de irradiacién estarad sefializado utilizando su simbolo internacional, un trébol sobre fondo
blanco enmarcado por una orla rectangular del mismo color que el simbolo y de la misma anchura
que el didmetro de la circunferencia interior de dicho simbolo. Para las zonas de libre acceso no
hace falta sefalizacion.

Tipo de zona Color
Vigilada Gris azul
Controlada Verde
Controlada de permanencia limitada Amarillo
Controlada de permanencia reglamentada Naranja
Controlada de permanencia prohibida Rojo

En la indicacion del riesgo existente se emplean unas puntas radiales bordeando el trébol para
indicar riesgo de irradiacion externa, y/o fondo blanco punteado para indicar el riesgo de
contaminacién radiactiva.

ZONA VIGILADA ZONA CONTROLADA ZONA DE PERMANENCIA
‘ ; ; LIMITADA:

S
\ 7 4
l.‘
N -
~, Ca
3 -

Py
RIESGO DE RIESGO DE CONTAMINACION [ 1| RIESGO DE RIESGO DE CONTAMINACION RIESGO DE CONTAMINACION

RIESGO DE
IRRADIACION E IRRADIACION IRRADIACION E IRRADIACION E IRRADIACION IRRADIACION

Fig. 19.2.: Diferentes carteles de sefializaciémai®as de trabajo segun el nivel y el tipo de rigagilégico. Obsérvese el dib
de puntas radiales para indicar el riesgo de m@Adin externa, y/o el de campo punteado para indlagesgo de contaminacion.

En las zonas vigiladas se realiza una vigilancia de la tasa de dosis externa y de la concentracion
superficial de sustancias radiactivas cuando en ella se utilizan fuentes no encapsuladas.

En las zonas controladas, ademds de la vigilancia de las dosis, es necesario la adopcién de normas
de trabajo acordes con el tipo de riesgo radiolégico existente.

Las medidas correspondientes a esta vigilancia de las zonas radiolégicas son efectuadas por el
Servicio de Proteccién Radioldgica adscrito a la instalacion radiactiva, con una periodicidad
adecuada al riesgo asociado. Los resultados de las mismas, asi como las incidencias o
anormalidades detectadas, quedan registrados y a disposicién del CSN.
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El acceso a zonas controladas y vigiladas esta limitado a las personas autorizadas al efecto.

En las zonas controladas es obligatorio el uso de dosimetros personales individuales. En las zonas
vigiladas no son obligatorios los dosimetros individuales, siempre que se realice una estimacion

general de la dosis que puede recibirse mediante dosimetria de drea.

19.8. Vigilancia de los TPE.

La vigilancia de los trabajadores profesionalmente expuestos se realiza bajo dos aspectos:

- Dosimétrico: las dosis recibidas por los trabajadores de categoria A se han de
determinar con una periodicidad mensual, siendo suficiente una estimacién anual para los

de categoria B.
Solo es obligatorio el uso de dosimetro personal para los TPE de categoria A.

La determinacién de las dosis individuales tiene dos objetivos primordiales:

a) conocer la dosis de radiacién absorbida por cada trabajador para garantizar que en

ningln caso exista un riesgo radioldgico individual ho aceptable.

b) analizar si existen dosis individuales que se desvien significativamente de los valores
medios correspondientes al drea en la que se desarrolla su labor profesional, ya que este
hecho puede significar un fallo en la metodologia del trabajo o en los equipos utilizados, o

bien un mal uso del dosimetro.

- Médico: todas las personas que vayan a ser destinadas a un puesto de trabajo que
implique riesgo de exposicion deben someterse a un examen de salud previo que permita
comprobar que no incurren en ninguna de las incompatibilidades que legalmente estdn

establecidas y decidir su aptitud para desempefiar el trabajo al que se le destina.

Los TPE estdn sometidos a reconocimientos periédicos anuales. El objeto de la vigilancia

médica periddica es:

a) evaluar la salud de los trabajadores.

b) contribuir a garantizar la compatibilidad inicial y duradera entre la salud del

trabajador y el trabajo realizado.

c) obtener una base de informacidon Gtil en caso de exposicion accidental o de enfermedad

por razones profesionales.

Cada persona profesionalmente expuesta tiene abierto un protocolo médico que contiene
los resultados del examen previo, de los reconocimientos médicos periédicos y de sus

reconocimientos eventuales, y el historial dosimétrico de toda su vida profesional.
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19.9. Dosimetria personal.

Los sistemas de dosimetria personal externa utilizados con mayor frecuencia son los de pelicula
radiogrdfica, ionizacién de gas y termoluminiscencia.

Se analizan a continuacién las ventajas e inconvenientes de cada uno de ellos:

Fig. 19.3.: Diferentes sistemas de dosimetria paiso
a) Dosimetro personal de pelicula, envuelto ecasarde plastico donde se colocan diferentessfiltro
b) Dosimetro personal de alarma.
c) Dosimetros personales TLD de cuerpo enterqjadios en carcasa de plastico.

Dosimetria por pelicula radiografica:

La dosimetria por pelicula tiene la ventaja de constituir un documento archivable, cuya lectura se
puede comprobar en cualquier momento posterior a su utilizacién, ya que su calidad de archivo es
muy buena. Los dosimetros de pelicula son robustos y resistentes.

Sin embargo, presenta los siguientes inconvenientes:

No es un dosimetro absoluto, debiendo proceder a determinar las curvas caracteristicas
correspondientes a cada tipo de emulsion con fuentes de las mismas energias a las que ha sido
expuesto, y realizar el procesamiento conjunto de las peliculas que sirven para determinar la
curva caracteristica y las del dosimetro a medir. Este condicionamiento retrasa las lecturas
considerablemente.

La sensibilidad de la pelicula varia sighificativamente con la energia de la radiacion incidente, lo
cual hace necesaria la utilizacion de una serie de filtros en el chasis que permitan una
espectrometria adecuada.

No son reutilizables.
La caducidad de las emulsiones radiogrdficas da lugar a que no se pueda realizar una medida
correcta pasado un periodo de tiempo corto. Si un dosimetro no se entrega para su lectura en el

periodo de tiempo marcado por la caducidad, no se podrd proceder a la misma, faltando ese dato
en el historial dosimétrico del trabajador.
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Son sensibles a la temperatura y a la humedad, pudiendo estos factores afectar a la medida.

Dosimetria por ionizacion:

La dosimetria por ionizacién tiene la ventaja de permitir realizar una lectura inmediata después
de cada exposicién. Las cdmaras de ionizacion utilizadas en dosimetria personal pueden ser de
lectura directa y de lectura indirecta. Con las cdmaras de lectura directa el propio trabajador
puede saber la dosis que estd recibiendo durante una operacion, siendo muy Gtiles para las
personas que trabajan en zonas de permanencia limitada o reglamentada (zonas en las que pueden
recibirse dosis superiores a los limites permitidos), ya que permiten controlar el tiempo que
pueden permanecer en dicha zona y saber de inmediato la dosis que han recibido en la operacidn
realizada. En cambio, las cdmaras de lectura indirecta necesitan un lector para proceder a su
medida.

Dentro del grupo de dosimetria por ionizacién se encuentran incluidos los dosimetros de alarma,
en general aclstica. Una vez fijado el nivel de alarma, el trabajador tendrd una indicacién muy
clara de cuando ha accedido a una zona que rebasa el nivel prefijado. Son muy Utiles para
personas que manipulan fuentes radiactivas de actividad significativa o que trabajen en zonas en
las que existan lugares con un alto nivel de exposicién.

La dosimetria por ionizacion presenta como inconveniente el corto periodo de tiempo que debe
mediar entre la puesta a cero del instrumento y la medida. Ambas operaciones deben realizarse
en el dia, ya que las cdmaras presentan pérdidas eléctricas debidas a su disefio, a posibles golpes
o a condiciones atmosféricas adversas, y estas pérdidas se traducen en un falseamiento de la
medida.

Dosimetria por termoluminiscencia:

Los dosimetros TLD presentan la ventaja de poder acumular la dosis durante un largo periodo de
tiempo. Son fiables y resistentes, y se pueden reutilizar.

Tienen el inconveniente de nho ser dosimetros absolutos. Ademds, ofrecen una lectura diferida y
no constituyen un documento archivable, ya que después de su lectura pierden poco a poco la
informacion almacenada. Sin embargo, constituyen el tipo de dosimetro mds utilizado en la
actualidad para el control dosimétrico de los TPE.

Sea cual sea el tipo de dosimetro personal utilizado, deben colocarse siempre de manera correcta
segln la zona del cuerpo que esté potencialmente mds expuesta durante las operaciones a
realizar.

Los dosimetros personales que sirven para estimar la dosis corporal deben situarse en el bolsillo
superior izquierdo de la bata o pijama, y siempre por debajo de las prendas de proteccion que se
utilicen (delantales plomados, por ejemplo). Los dosimetros localizados, como por ejemplo los
dosimetros de anillo utilizados por las personas con un mayor riesgo de exposicion en las manos,
deben colocarse enfrentados a la incidencia del haz de radiacion.
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Las dosis recibidas durante la vida laboral de los TPE quedan registradas en un historial
dosimétrico individual para cada trabajador, que estd a disposicion del mismo siempre que lo
solicite.

El trabajador debe comunicar, si es el caso, los resultados dosimétricos correspondientes a otra
instalacion radiactiva en la que pudiera estar trabajando. Esta medida va encaminada a velar por
su propia seguridad, ya que puede no superar los limites de dosis en cada una de las instalaciones
en que trabaja, pero la suma de todas ellas puede ser superior a dichos limites.

Los informes dosimétricos son confidenciales, y para respetar esta confidencialidad se entregan
personalmente a cada ftrabajador. Cualquier situacién anormal (dosis superiores al promedio en su
servicio o seccion, sobreexposicién, etc) se comunicard al trabajador, y si procede, a su jefe de
servicio, y se procederd a analizar conjuntamente las causas de esta anomalia y adoptar las
medidas correctoras necesarias.

19.10. Accidentes.

Se denominan exposiciones accidentales aquellas de cardcter fortuito e involuntario en las que se
superen alguno de los limites de dosis aplicables a los TPE.

Los accidentes radioldgicos se pueden clasificar en:

- Irradiacion externa accidental se clasifica en funcién de la naturaleza de la radiacion,
de su distribucién espacial y temporal, y de la cantidad de la dosis recibida. En la
prdctica, los dos factores esenciales son la distribucién espacial y la cantidad de dosis.

- Contaminacion radiactiva accidental se clasifica en funcién de la naturaleza del

radioelemento, de la distribucién topogrdfica de la contaminacion y de la importancia de la
misma. La contaminacién accidental puede ser externa y/o interna.

19.11. Responsabilidades derivadas del puesto de trabajo.

Director de la Instalacion Radiactiva:

La responsabilidad dltima de la Proteccién Radioldgica en la instalacion es de la Direccion o
Gerencia del hospital, la cual delega las funciones inherentes a esta actividad a un Especialista en
Radiofisica Hospitalaria en posesion del Diploma de Jefe de Proteccion Radioldgica, otorgado por
el CSN.

La Direccidn facilitard todos los servicios técnicos que se requieran para el cumplimiento de las
normas de proteccién establecidas en el Reglamento de Funcionamiento de la Instalacion.

El Director o Gerente nombrard a un médico cualificado que tendra a su cargo la vigilancia médica
de los TPE.
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También dispondra las medidas para que cada trabajador que vaya a estar expuesto a radiaciones
ionizantes reciba una informacién adecuada sobre los riesgos que esto implica y las precauciones
que ha de adoptar.

Establecerd asi mismo los principios de Proteccion Radioldgica aplicables a la instalacion
radiactiva que dirige.

Servicio de Proteccion Radiolégica:

El Servicio de Proteccién Radioldgica lleva a cabo las actividades correspondientes a la
Proteccion Radioldgica en la instalacion radiactiva. Al mismo tiempo dedica una especial atencién a
la informacidn y formacién de todas las personas que trabajan con radiaciones.

Participa en las fases de disefio, construccidn, modificacién o cierre de las instalaciones donde se
manipulen fuentes radiactivas, equipos generadores de radiaciones ionizantes o se almacene
material radiactivo, de forma que se consiga la mayor seguridad desde el punto de vista de la
Proteccidn Radioldgica.

Presta especial atencion a la gestion de residuos radiactivos que se generan. Para ello tiene el
conocimiento centralizado de la adquisicién y entrada de material radiactivo, vigila todos los
procesos en los que se pueden generar, y mantiene actualizados los procedimientos para su
clasificacion, almacenamiento y evacuacion o retirada por empresas autorizadas.

El Servicio de Proteccion Radiolégica también se encarga de la gestién de la dosimetria personal
de los trabajadores y de la vigilancia de los niveles de radiacidn y contaminacion en el recinto de
la instalacion radiactiva.

Supervisor:

El supervisor es el responsable del funcionamiento de las unidades productoras de radiacion en
cuanto a las condiciones de seguridad y Proteccién Radiolégica de los trabajadores a su cargo. Es
responsable asi mismo de que el trabajo en la unidad se desarrolle de acuerdo con lo especificado
en el Reglamento de Funcionamiento de la instalacién. Ha de estar en posesién de una licencia de
supervisor concedida por el CSN. En los servicios de Radioterapia suele ser un médico, aunque
puede serlo cualquier otro titulado superior que acredite la aptitud y conocimientos necesarios
ante el CSN.

Trabajador:

El trabajador es responsable de realizar su trabajo en condiciones de seguridad y ajustdndose a
los procedimientos establecidos en cada caso, de forma que garantice su propia proteccidn, la de
los equipos que maneja, la de sus compafieros y la de los pacientes.

Todo aquel trabajador que manipule o maneje directamente material radiactivo o equipos

productores de radiacion debe estar en posesién de una licencia de operador concedida por el
CSN tras demostrar su aptitud y conocimientos. El operador debe frabajar siguiendo las
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instrucciones del supervisor de la unidad en cuanto a la seguridad y Proteccidon Radioldgica. El
operador debe comunicar al supervisor cualquier incidencia acontecida en este sentido.

19.12. Riesgos asociados a cada actividad.

En Medicina se utilizan emisores o generadores de radiaciones ionizantes con fines diagnésticos y
terapéuticos, cuyo uso puede llevar asociado ambos riesgos de irradiacion externa y
contaminacion o solo uno de ellos. Las normas de operacién en cada actividad estdn contenidas en
los manuales de Proteccion Radioldgica aplicables a cada instalacién.

Radioterapia:

En los servicios de Radioterapia se utilizan fuentes radiactivas (encapsuladas y no encapsuladas)
y generadores de radiaciones ionizantes.

- Fuentes radiactivas encapsuladas:

Se utilizan en radioterapia externa (unidades de Cobalto-60) y en braquiterapia (Cesio-137,
Iridio-192, Yodo-125, Paladio-103, etc).

El riesgo asociado al manejo de estas fuentes es casi exclusivamente de irradiacién externa, a
excepcion del caso poco probable de que la cdpsula que contiene el material radiactivo haya
perdido su hermeticidad.

Después de una sesion de radioterapia externa, el paciente no constituye un foco de irradiacion
(no es "radiactivo"), y por tanto no existe ningln riesgo radioldgico mientras se le presta la
atencién debida.

Durante un tratamiento de braquiterapia el enfermo portador de una o varias fuentes
encapsuladas constituye un riesgo de exposicién externa para el personal, que desaparece en el
momento en que las fuentes son retiradas y almacenadas en un contenedor adecuado.

Esta actividad genera residuos sélidos radiactivos.

- Fuentes radiactivas no encapsuladas:

Se utilizan en terapia metabdlica (Yodo-131, Samario-153, etc). Llevan asociado riesgo de
irradiacion externa y contaminacion. La fuente administrada al paciente se metaboliza y no puede
ser retirada. La actividad incorporada al organismo decae con el tiempo por eliminacion bioldgica
y desintegracion radiactiva hasta valores no significativos. Durante este periodo de tiempo,
dependiente del radioisétopo en cuestion, el paciente constituye una fuente de irradiacién y de
contaminacion. Las excretas, sudor y los posibles vémitos del paciente son también una fuente
importante de contaminacién.

Esta actividad genera residuos radiactivos sélidos y liquidos.
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- Generadores de radiaciones ionizantes:

Son generadores de radiaciones los aceleradores lineales, los aparatos de RX de terapia
superficial y los simuladores de tratamientos. Su utilizacion lleva asociado exclusivamente riesgo
de exposicién externa, ya que no incorporan ninguna fuente radiactiva.

Los objetos o los pacientes irradiados ho suponen ningtn riesgo radiolégico.

Esta actividad no genera residuos radiactivos.

Medicina Nuclear:

En Medicina Nuclear se utilizan fuentes no encapsuladas que es preciso manipular y administrar a
los pacientes.

Durante las fases de recepcion, almacenamiento, preparacién, administracion y exploracion del
paciente, existe riesgo de irradiacién y de contaminacion.

Una vez administradas, las fuentes se metabolizan siendo imposible retirarlas. El paciente
permanece con radiactividad hasta que la fuente sea eliminada por medios bioldgicos naturales y
por desintegracion radiactiva. No obstante, debido a las caracteristicas fisicas de los
radionucleidos utilizados (corto periodo de semidesintegracién, escasa actividad y toxicidad,
etc), el manejo del paciente no constituye un riesgo significativo. Las excretas del paciente son
fuente de contaminacién.

Esta actividad genera residuos radiactivos sélidos y liquidos.

Radioinmunoanadlisis:

Durante el uso en el laboratorio de las técnicas de Radioinmunoandlisis se emplean fuentes
radiactivas no encapsuladas para la realizacién de estudios "in vitro". Las actividades son muy
pequefias (del orden de microcurios), por lo que el riesgo de exposicién externa es despreciable,
considerdndose Unicamente el riesgo de contaminacion.

Radiodiagnéstico:

En Radiodiagndstico se utilizan generadores de radiaciones ionizantes (rayos X). Por tanto, existe
solo riesgo de exposicién externa.

Los objetos o los pacientes irradiados ho se convierten en "radiactivos", pero si en focos
dispersores de la radiacion primaria en el instante de su exposicién a la radiacién. La radiacidn
secundaria originada en la dispersién se propaga en todas las direcciones, pudiendo incidir en
zonas protegidas frente a la radiacion primaria. Es muy importante evitar la colocacién de
objetos indtiles en la trayectoria del haz primario, ya que pueden convertirse en dispersores. Hay
que tener en cuenta que el propio paciente es un elemento dispersor.

Esta actividad no genera residuos radiactivos.
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19.13. Transporte de material radiactivo.

El transporte de materiales radiactivos une al riesgo de todo fransporte convencional el
inherente a su naturaleza peligrosa. Los riesgos afadidos son los derivados de las radiaciones
ionizantes emitidas por los radionucleidos presentes en el material. De no fomarse precauciones,
sobre todo si ocurriese un accidente, los operarios del transporte y el piblico en general podrian
quedar expuestos a radiacion por fallo del blindaje o por dispersién del propio material
radiactivo.

El Organismo Internacional de la Energia Atomica publico en 1961 un Reglamento para el
Transporte Seguro de Materiales Radiactivos, que ha sido revisado en varias ocasiones. Este
Reglamento ha sido aceptado por el estado espafiol, utilizdndolo como base para el desarrollo de
su propia reglamentacién sobre transporte de materiales peligrosos.

indice de transporte.

Es un concepto introducido en el transporte de materias radiactivas para cuantificar su riesgo en
las condiciones de fransporte respecto a la exposicion a radiaciones. Sirve para limitar el
contenido de material radiactivo de algunos bultos, sobreembalajes, cisternas y contenedores, y
para establecer sus categorias, asi como para determinar si serd necesario o ho recurrir a una
modalidad de transporte exclusiva.

El indice de transporte de un bulto o sobreembalaje es un nimero que, dividido por cien,
corresponde al nivel mdximo de radiacién existente a un metro de su superficie exterior, medido
en mSv/h.

Clasificacion de los materiales radiactivos.
La peligrosidad potencial de los materiales radiactivos a transportar dependerd de:

- Los radionucleidos que contiene.

- Laactividad especifica del material (actividad por unidad de masa).
- La cantidad de material (actividad total).

- La naturaleza quimica del material.

- El estado fisico del material.

Ldgicamente, cuanto mds peligroso sea el material a tfransportar, mds rigurosos deberdn ser los
requisitos técnicos y administrativos a cumplir, asi como los controles de calidad. Desde este
punto de vista se clasifican los materiales radiactivos para el transporte como sigue:

- BAE (Materias de Baja Actividad Especifica): son las que, por su nhaturaleza, tienen una
actividad especifica limitada, o a las que se le aplican limites de actividad especifica
media estimada. Dentro de este grupo tenemos una subclasificacién: BAE-I, BAE-IT y
BAE-III.

- 0CS (Objetos Contaminados Superficialmente): son sélidos no radiactivos por si mismos,
pero que tienen materiales radiactivos distribuidos por su superficie.
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- Materiales radiactivos en forma especial: son materiales sélidos no dispersables, o bien
una cdpsula que contenga el material radiactivo y esté construida de forma que solo pueda
abrirse destruyéndola.

- Sustancias fisionables. son el uranio-233, uranio-235, plutonio-239, plutonio-241 o
cualquier combinacién de éstos, excepto el uranio natural y el uranio empobrecido no
irradiados o irradiados en un reactor térmico.

Tipos de embalajes y bultos de transporte.

La calidad de los embalajes dependerd del riesgo potencial del material a transportar y de las
propias condiciones del transporte. Desde este Ultimo punto de vista se pueden considerar tres
tipos de condiciones:

- Las normales de un transporte rutinario, sin incidentes.

- Incidentes de poca importancia.

- Situaciones de accidente que, de no haber tomado las debidas precauciones, podrian
acarrear problemas radioldgicos considerables.

En transporte de materiales radiactivos, en orden creciente de calidad minima que deben tener
los embalajes/bultos, y tfambién en funcién de su contenido, se consideran los siguientes tipos:

- Bultos exceptuados.
- Industriales tipo 1, 2 y 3.
- TipoA BycC

Categorias de bultos y transporte. Etiquetado.

Los bultos y sobreembalajes asignados en un transporte se incluirdn en alguna de las categorias
que se describen a continuacidn, en funcidn de los niveles de radiacion en su exterior:

- I-BLANCA, si el nivel mdximo de radiacion en la superficie es inferior a 0,005 mSv/h.

- IT-AMARILLA, si el nivel mdximo de radiacion en la superficie externa es superior a
0,005 mSv/h, pero no supera los 0,5 mSv/h y el indice de transporte no es superior a 1.

- IIT-AMARILLA, si el nivel mdximo de radiacidn en la superficie externa es mayor de 0,5
mSv/h pero no supera los 2 mSv/h, o bien el indice de transporte es mayor de 1 pero ho
mayor de 10. Asi mismo, esta categoria se asignard a cualquier bulto que se transporte
mediante “acuerdo especial”.

Si el nivel de radiacion supera los 2 mSv/h o el indice de transporte es superior a 10, se
clasificard como III-AMARILLA, pero, ademds, el transporte se hard bajo la modalidad de “uso
exclusivo”, aplicdndose los siguientes limites al vehiculo:

- 2 mSv/h en superficie externa del vehiculo.

- 0,1mSv/h a 2 m de la superficie del vehiculo.

- 0,02 mSv/h en los lugares del vehiculo normalmente ocupados por personas, a menos que
se controle su dosis.
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En cualquier caso, el nivel de radiacién del bulto no podra sobrepasar los 10 mSv/h.

Para cada bulto, sobreembalaje y contenedor que contenga materias radiactivas, las etiquetas se
fijardn en el exterior (en los dos lados opuestos si se trata de un bulto, en los cuatro lados si es
un contenedor, y en los dos lados y la parte trasera si es una cisterna). En el caso de que
contenga materias fisionables distintas de las exceptuadas llevard una etiqueta especial (véase
fig. 19.4. d), fijada al lado de la etiqueta de materia radiactiva.
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Fig. 19.4.: Etiquetas identificativas: a) I-BLANCB) II-AMARILLA; c) lII-AMARILLA; d) Especial materias fisionables.

Cada etiqueta, que lleva impreso el trébol y el nimero 7 como identificadores de las materias
radiactivas, debe indicar el contenido (por ejemplo, Cs-137, materias BAE-I, etc), la actividad
mdxima contenida y el indice de transporte.

Aparte de las etiquetas indicadas, cuya colocacién y correcta cumplimentacion es responsabilidad
del remitente o expedidor, deberd cumplirse lo siguiente en cada bulto:

- Llevar indicado el peso si éste sobrepasa los 50 kg.

- Llevar inscrito "TIPO A", "TIPO B(U)" o "TIPO B(M)" cuando el bulto tenga tal
consideracion.

- Llevar inscrita la identificacién asignada por la autoridad competente y el n°® de serie de
fabricacién del bulto si se trata de un bulto Tipo B.

- Llevar estampado, marcado o grabado el trébol caracteristico si el bulto es Tipo B.

Todas estas inscripciones deberdn hacerse de forma legible y duradera.

Documentacion de transporte y otros requisitos:

En Espafia la "autoridad competente” es actualmente la Direccién General de la Energia. Como
ocurre con cualquier tramitacién que afecta a la Seguridad Nuclear y a la Proteccion Radiolégica,
se requiere la apreciacion favorable del Consejo de Seguridad Nuclear.

El principal responsable de que el transporte se realice conforme a lo legislado es el remitente o
expedidor, que es responsable de proporcionar toda la informacién necesaria para un transporte
seguro. La documentacion bdsica y obligatoria de transporte por carretera, que es la mds
habitual, consta de dos documentos:

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncologico de Galicia. A Coruria. 246



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

- Carta de Porte. documento que debe recoger una descripcion adecuada del material y
embalaje/bulto objeto de transporte, y que constituye el soporte contractual entre el
expedidor, el cargador, el fransportista y el receptor. El remitente debe declarar que la
descripcion es adecuada y conforme con los reglamentos pertinentes.

- Ficha de Seguridad documento en el que el expedidor estd obligado a facilitar a los
conductores instrucciones escritas sobre las recomendaciones de seguridad para la
prevencion de riesgos en caso de accidente.

19.14. Gestion de Residuos Radiactivos.

Se considera residuo radiactivo cualquier material para el que no se tiene previsto ningln uso y
que contiene o estd contaminado con nucleidos radiactivos por encima de los niveles establecidos
por las autoridades (niveles de exencién). La presencia de radionucleidos por encima de los limites
de exencién restringe las posibilidades de uso de los materiales. Los residuos radiactivos son
potencialmente peligrosos para el hombre y el medio ambiente, por lo que hay una obligacién legal
para el poseedor de los mismos, de tal forma que no puede desprenderse de ellos
incontroladamente, sino que debe gestionarlos adecuadamente para que el riesgo resulte
tolerable.

Debido a la peligrosidad de los materiales radiactivos, alcanzan la consideracién de residuos y
terminan gestiondndose como tales los siguientes tipos de objetos:

- Fuentes radiactivas que, debido al decaimiento que han sufrido, ya no son adecuadas para
su utilizacion en la técnica especifica para la que fueron concebidas.

- Fuentes radiactivas que, aln sin haber experimentado un decaimiento significativo, se
deben dejar de utilizar y ser sustituidas por otras técnicas igualmente eficaces pero con
menor riesgo potencial.

- Equipos y herramientas que, ain manteniendo su funcionalidad, su utilizacién en las
condiciones existentes representa un riesgo no admisible debido a la presencia de
material radiactivo.

- Cualquier otro material de desecho que contiene o estd contaminado con nucleidos
radiactivos.

Una caracteristica importante de los radionucleidos es que su proceso de desintegracién
radiactiva conlleva la ventaja de que su radiactividad decae con el tiempo, algo que no ocurre con
muchos toxicos quimicos cuya peligrosidad intrinseca permanece inalterable o se degrada
siguiendo unas velocidades altamente dependientes de las condiciones del medio. Obviamente, el
tiempo que debe transcurrir para que puedan considerarse como no radiactivos determina el
periodo durante el cual es necesario asegurar que no se produce la injerencia de los componentes
radiactivos en el medio ambiente y, por tanto, la calidad de la gestién a realizar.

Especial atencion debe prestarse a ciertos tipos de residuos radiactivos que pueden llevar

asociada otra peligrosidad (bioldgica, quimica, ...). Este tipo de residuos se denominan residuos
mixtos, y deben gestionarse de una manera adecuada atendiendo a todos los tipos de riesgo.
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Clasificacion de los residuos radiactivos.

Atendiendo al periodo de semidesintegracién de su contenido radiactivo, los residuos se
clasifican en:

- Residuos de vida muy corta: decae a niveles radiactivos no significativos al cabo de
meses o pocos afios. Contienen principalmente radionucleidos con periodos del orden de
unos 90 dias.

- Residuos de vida corta: decaen a niveles radiactivos no significativos durante un periodo
en el que se puede garantizar el mantenimiento de un control institucional sobre el lugar
donde se han situado (200-300 afios como mdximo). Sus principales componentes
radiactivos tienen periodos mdximos de semidesintegracién de unos 30 afios. Este limite
coincide con los valores del Cs-137 y Sr-90.

- Residuos de vida larga. su decaimiento requiere periodos tan largos de tiempo que no
permiten garantizar el mantenimiento del control institucional. Contienen cantidades
significativas de radionucleidos con periodos de semidesintegracién superiores a 30 afos.
Como ésta es una caracteristica de los principales emisores alfa, suelen denominarse
también residuos alfa y, por exclusién, los restantes suelen llamarse residuos beta-
gamma.

Atendiendo a su actividad especifica, los residuos (sélidos, liquidos o gaseosos) se dividen en:

- Residuos de baja actividad son residuos que normalmente no requieren blindaje para su
manipulacién y transporte, aunque deben manipularse en sistemas de confinamiento que
eviten su dispersién.

- Residuos de media actividad: son residuos que tienen una actividad y potencia calorifica
media, requiriendo blindaje para su manipulacién y transporte.

- Residuos de alta actividad: son residuos que, debido a su elevado contenido radiactivo,
generan calor que hace que aumente su propia temperatura si no se mantienen
adecuadamente refrigerados.

Con independencia de estas diferentes maneras de clasificar los residuos, se tiende a dividirlos
en dos grandes grupos, desde el punto de vista de su gestion final: Residuos de Baja y Media
Actividad, y Residuos de Alta Actividad.

La inmensa mayoria de los residuos procedentes de instalaciones radiactivas se pueden englobar
dentro de los residuos de baja y media actividad, utilizando ésta como categoria dnica. Estos
residuos pueden definirse como aquellos cuya actividad se debe principalmente a la presencia de
radionucleidos emisores beta o gamma, de periodo corto o medio (inferior a 30 afios), y cuyo
contenido en radionucleidos de vida larga es muy bajo.

Gestion de residuos.

En la gestién de los residuos radiactivos la estrategia para evitar el peligro potencial que
representan admite dos alternativas:

Dilucién del material radiactivo y dispersién en el medio ambiente de forma que no se
provoque un aumento inadmisible de la radiactividad natural.
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- Aislamiento y confinamiento del material radiactivo en un espacio limitado y controlado
para evitar que se produzca una migracion del material radiactivo en cantidades no
admisibles.

Desde un punto de vista técnico, para que se pueda realizar la descarga de material radiactivo al
medio ambiente es necesario que el residuo, originalmente o por el decaimiento sufrido, sea de
muy baja actividad. Adicionalmente, es necesario disponer de un medio dispersor adecuado que
garantice una homogeneidad rdpida en la dispersién. Esta situacién es posible en el caso de
residuos liquidos si se dispone de una masa de agua adecuada (rio, lago, mar, etc), y en el caso de
residuos gaseosos si se dan condiciones adecuadas de situacion del punto de descarga y de
estabilidad atmosférica (velocidad y direccién del viento). Desde el punto de vista administrativo,
cualquier descarga o evacuacién de residuos radiactivos requiere la autorizacién de la autoridad
competente.

Cuando los residuos que se producen en las instalaciones radiactivas (residuos de baja y media
actividad) no puedan ser evacuados convencionalmente, se debe llevar a cabo su aislamiento y
confinamiento en un espacio limitado y controlado. En este caso se admite que los residuos
puedan almacenarse en sistemas construidos en la superficie terrestre o a poca profundidad. Su
peligrosidad desaparecerd, a lo sumo, tras un periodo de unos 300 afios, siendo dicha peligrosidad
no excesivamente alta. En Espafia es la empresa ENRESA la que tiene encomendada la gestion
integral de este tipo de residuos de baja y media actividad producidos en las instalaciones
radiactivas. Para ello dispone de un centro de fratamiento y almacenamiento de residuos
radiactivos en El Cabril (Cérdoba), en el que se han construido celdas de hormigdn, enterradas o
semienterradas, en las que se introducen los bultos con residuos.
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Fig. 19.5.: Almacenamiento de residuos de “El Gabri
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20. PROTECCION RADIOLOGICA ESPECIFICA (AREA DE
RADIOTERAPIA)

Un plan de Proteccién Radiolégica general en Radioterapia debe tener en cuenta las etapas
siguientes:

- previa a la instalacién.

- durante la instalacién.

- posterior a la instalacién y antes de la clinica.
- durante el uso clinico.

- en la fase de desmantelamiento.

Toda persona que maneje cualquiera de las fuentes de radiacion o equipos productores de
radiaciones ionizantes existentes en el Servicio de Radioterapia tiene que estar
convenientemente autorizada mediante una licencia de operador otorgada por el Consejo de
Seguridad Nuclear (CSN). Ademds, deberd poseer conocimientos sobre:

- fundamentos bdsicos de Fisica de Radiaciones Ionizantes.

- fundamentos de Radiobiologia.

- riesgos propios y a terceros de las radiaciones ionizantes.

- normas generales de Proteccion Radioldgica.

- normas especificas de trabajo, en condiciones normales y en condiciones de emergencia,
en el puesto que le sea asignado.

- responsabilidades derivadas de su puesto de trabajo.

20.1. Riesgo Radioldgico.

Para los trabajadores profesionalmente expuestos de un servicio de Radioterapia (dejando
aparte la terapia metabdlica, cuyos riesgos son equiparables a los mencionados para la Medicina
Nuclear) solo existe el riesgo de irradiacion externa, es decir, el debido a una fuente a distancia
y externa al organismo. No existe el riesgo de contaminacién radiactiva, ya que las fuentes de
radiacién existentes en Radioterapia son, o bien equipos productores de radiaciones ionizantes
(no contienen material radiactivo), o bien sustancias radiactivas encapsuladas cuyo contenido
radiactivo estd confinado en el interior de un encapsulamiento hermético que impide su
diseminacion en el ambiente.

Los equipos existentes en un servicio de Radioterapia y que son emisores de radiacién ionizante
no producida por sustancias radiactivas, son:

- los aceleradores lineales.
- los simuladores.
- los equipos de terapia superficial.

Para estas fuentes de radiacion el riesgo de irradiacion externa solo existe cuando estdn en
funcionamiento (“disparando”), siendo nulo cuando se “apaga” la irradiacion. Es importante
recalcar que estos equipos no poseen ningln tipo de material radiactivo, y la radiacion ionizante
que emiten se produce por diferentes fenémenos fisicos en el interior del propio equipo.
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Por otra parte, las unidades de cobalto-60 contienen una pastilla o cdpsula de dicho radioisétopo
en el interior del cabezal de la unidad. El riesgo de irradiacion externa presente cuando la pastilla
estd en posicion de irradiacion desaparece cuando se retira a su posicién de seguridad. Sin
embargo, estd siempre presente una radiacion de fuga, aunque debido al fuerte blindaje del
cabezal, el riesgo asociado es minimo y solo apreciable a escasa distancia de la cabeza de la
unidad.

Por dltimo, las fuentes radiactivas de braquiterapia, entre las que se encuentran las de iridio-192
utilizadas para implantes intersticiales, las de cesio-137 utilizadas para implantes ginecoldgicos y
las de yodo-125 o las de paladio-103 empleadas para implantes en préstata, aunque no presentan
riesgo de contaminacién (a ho ser en caso de evidente deterioro o rotura), si poseen un riesgo
importante de irradiacion externa. Este riesgo se minimiza a valores despreciables cuando se
recogen en recipientes blindados en los que deben permanecer siempre que no se utilicen.

20.2. Acciones de Proteccion Radioldgica previas a la puesta en marcha de la
actividad.

Justificacion de la Instalacion:

La decisién inicial sobre si es o no necesaria la creacién de una nueva instalacion o la modificacion
de una ya existente ha de basarse en criterios epidemioldgicos, de distribucion de servicios en el
drea y de valoracion de coste/beneficio. Esta responsabilidad compete a la Direccién del centro y
a las autoridades sanitarias.

Estudio de ubicacion dentro del hospital:

Esta fase incluye, aparte de la decisién sobre el lugar del hospital donde se pueden ubicar las
distintas dependencias del Servicio de Radioterapia, el disefio de la instalacién, el estudio de los
blindajes y sistemas de Proteccidn Radioldgica, asi como la distribucion racional del espacio.

Esta fase requiere de la participacién de la Direccion del hospital, arquitectos, expertos en
Radioterapia y expertos en Proteccién Radioldgica.

Para decidir sobre la situacién del Servicio de Radioterapia dentro del hospital hay que tener en
cuenta por un lado criterios de seguridad y Proteccion Radioldgica, y por otfro criterios
socioclinicos de asistencia a los enfermos que se van a beneficiar de un servicio de Radioterapia.

Las instalaciones de Radioterapia requieren recintos (blnkeres) con gruesas paredes de
hormigén, incluso hormigén baritado cuyo peso no puede ser soportado por la estructura del
edificio; ello obliga a construir los servicios de Radioterapia en la parte mds baja de los edificios,
o incluso en zonas anejas a los edificios principales.

Los enfermos ambulantes que acuden a radioterapia externa tienen que hacerlo durante muchos

dias seguidos, y no tienen necesidad de atravesar el hospital entero, por lo que si el Servicio de
Radioterapia dispone de acceso directo desde la calle se puede optimizar el funcionamiento.
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Otras necesidades se plantean con la Braquiterapia, en donde se pueden distinguir dos zonas: la
cdmara calfente o habitacién de almacenamiento y preparacién de material radiactivo, que puede
requerir gruesos blindajes y por tanto debe estar situada en la planta baja y dentro del Servicio
de Radioterapia, y las habitaciones de hospitalizacién de pacientes con implantes radiactivos, que
pueden requerir blindajes equivalentes a varios mm de plomo. Esto hace necesario estudiar la
resistencia de las estructuras del edificio. Por condiciones de economia y asistencia clinica a los
enfermos que permanecen en ellas, deben estar situadas en zonas de hospitalizacion normal del
hospital o proximas a ellas, y a la vez préximas a la cdmara caliente para reducir en lo posible el
trasiego de fuentes radiactivas por el hospital.

En cuanto al simulador y a los equipos de radioterapia superficial, los blindajes no plantean
problemas especiales de resistencia de las estructuras debido a la relativamente baja energia de
radiacion que emiten. El simulador es muy conveniente que esté lo mds préximo posible a las
unidades de fratamiento.

20.3. Principios bdsicos de Proteccion Radiologica en Radioterapia.

Las dosis recibidas por el personal de operacién deben ser tan bajas como razonablemente sea
posible, y siempre inferiores a los limites de dosis establecidos por la legislacion vigente. Para
conseguir esto se dispone de tres elementos fundamentales de prevencién frente a los riesgos de
la irradiacion externa:

a) Distancia:

Puesto que la intensidad de radiacion y, por tanto, la dosis recibida, disminuye segun la ley del
inverso del cuadrado de la distancia al foco de radiacién, una buena proteccion constituye el
alejamiento del mismo. Asi, si nos alejamos de un foco de radiacion al doble de distancia
recibiremos 2x2 = 4 veces menos; si nos alejamos el triple, recibiremos 3x3 = 9 veces menos,
y asi sucesivamente. Si se aumenta la distancia a la fuente diez veces, la dosis recibida
disminuye 10x10 = 100 veces.

b) Tiempo:

La dosis recibida es directamente proporcional al tiempo empleado en realizar una operacién
que implique la exposicion a una fuente radiactiva. La rapidez es un factor importante en la
reduccién de la dosis. De todos modos, tampoco es conveniente trabajar con prisas ya que
aumentan las probabilidades de un error y de tener que repetir la tarea nuevamente, lo que
implica cuando menos doblar el tiempo de exposicion, y por tanto, la dosis absorbida.

c) Blindaje:

Colocando materiales absorbentes entre la fuente radiactiva y el operador se puede reducir el
nivel de exposicién al valor deseado, con solo ajustar el valor del espesor de dicho material. La
reduccion que se consigue es exponencial, con lo que el blindaje es un elemento protector
bastante mds efectivo que la distancia o el tiempo. Los materiales a emplear y su espesor
dependen del tipo y energia de la radiacidn, de la intensidad de la fuente utilizada y de sus
dimensiones y forma de utilizacién. A mayor energia o mayor intensidad de la radiacién, mayor
espesor de blindaje habrd que utilizar. El material de blindaje tipico para proteccion de las
fuentes de braquiterapia es el plomo.
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Hay que tener en cuenta que, a veces, no basta con interponer una pantalla entre la fuente y el
operador, ya que la contribucién de la radiacién dispersada en otras zonas puede ser
importante.

Por lo tanto, se concluye que se debe trabajar /o mds alejado posible de la fuente de radiacién,
utilizando los elementos de blindaje disponibles y durante e/ menor tiempo posible, siempre que
sea compatible con la tarea a realizar. El elemento que ofrece mayor proteccion es el blindaje
(decaimiento exponencial), seguido por la distancia (decaimiento cuadrdtico) y por el tiempo de
exposicién (decaimiento proporcional).

Siempre que se pueda hay que combinar todos estos elementos de proteccidn, pero teniendo en
cuenta cual tiene mayor importancia para cada caso particular. Por ejemplo, no tiene mucho
sentido trabajar con mandiles plomados al manipular fuentes de Cs-137 en braquiterapia, ya que
dichos delantales no estdn disefiados para energias tan elevadas, con lo que ofrecen poca
proteccién, y en cambio pueden suponer, debido a su peso, que el trabajo se realice de una
manera mds torpe e invirtiendo mucho tiempo en ello. Asi mismo, tampoco se debe manipular muy
de cerca las fuentes radiactivas o sin el blindaje adecuado pensando que asi se ahorra tiempo vy,
por tanto, disminuye la exposicién, ya que la distancia y el blindaje son elementos bastante mds
eficaces que el tiempo. En todo caso conviene que, para reducir el tiempo de exposicién de cada
trabajador, las tareas que conlleven un mayor riesgo se repartan entre ellos.

20.4. Consideraciones particulares de Proteccion Radiolégica en Radioterapia.

Todas las unidades emisoras de radiacién ionizante externa de un Servicio de Radioterapia
(aceleradores lineales, unidades de cobaltoterapia, equipos de simulacion y equipos de
radioterapia superficial) estdn alojadas en salas o en blnkeres especiales dotados del blindaje
estructural apropiado a cada tipo de radiacidn, y con las debidas seguridades en prevencion de
accidentes radioldgicos. Fuera de ellos el nivel de radiacién medido con el equipo en
funcionamiento es equiparable al fondo radiactivo natural, y por lo tanto, despreciable.

Las habitaciones en las que se hospitalizan los pacientes portadores de implantes radiactivos con
fuentes de braquiterapia son habitaciones radioprotegidas, es decir, cuentan con la debida
proteccion estructural en puertas y paredes.

En todos los recintos en los que se alojan las unidades de tratamiento de radioterapia externa
existen interruptores de emergencia (“setas") que interrumpen la irradiacién en caso de urgente
necesidad y bloquean todo movimiento mecdnico de la unidad. Ademds, en caso de apertura
inadvertida de la puerta del binker durante un tratamiento, el sistema de seguridad hard que la
radiacion se interrumpa inmediatamente. Existen testigos luminosos que advierten de la
presencia de radiacién dentro de la sala de tratamiento (luz roja: irradiacidn, luz verde: no
irradiacion). Ademds, existen detectores dosimétricos que informan del nivel de exposicion en el
interior del blnker, de manera que si por encima de cierto umbral (seleccionable) se abriese la
puerta, se interrumpiria automdticamente la irradiacién.

En las habitaciones dedicadas a albergar a pacientes con implantes de fuentes radiactivas de
braquiterapia de alta tasa de dosis (HDR) hay sistemas de seguridad que, estando proyectadas
las fuentes hacia el paciente, las retiran a su almacenamiento de seguridad si se abre
inadvertidamente la puerta de la habitacion. Asi mismo, existen testigos luminosos y detectores
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dosimétricos andlogos a los que hay en los binkeres de las unidades de radioterapia externa, que
informan sobre la presencia o no de radiacion en el interior.

En las habitaciones de braquiterapia de baja tasa de dosis (LDR) puede haber sistemas similares
a los de la alta tasa de dosis, o bien mamparas plomadas que se deben interponer entre el
paciente y todas aquellas zonas que se deban proteger.

En la cdmara caliente existe una baliza dosimétrica que informa sobre el nivel de radiacidn
existente en dicho recinto.

En las unidades de cobaltoterapia el movimiento y posicién de la pastilla es regulado por un
sistema neumdtico con diversos sensores que comunican la posicién correcta a la consola de
control. Cualquier incorreccién en su posicién es sefialada en la consola, y automdticamente el
sistema neumdtico retira la pastilla hacia la posicion de seguridad.

En la sala técnica de un acelerador (normalmente dentro del bdnker y detrds del estativo) hay
riesgo de alta tensidn, que estd convenientemente sefializado.

Es obligatorio un sistema de comunicacidn audio-visual entre el puesto de control y el interior de
los binkeres o habitaciones de tratamiento.

En la cdmara caliente deben existir contenedores plomados e instrumental para almacenar,
manejar y transportar de forma segura las fuentes radiactivas utilizadas en braquiterapia.

Se debe prever que todos los recintos tengan el blindaje adecuado para el maximo nidmero de
fuentes que pueden albergar.

Cualquier incidencia que pueda afectar a la Proteccion Radioldgica se comunicard al supervisor
responsable y al Servicio de Proteccién Radioldgica, y serd convenientemente anotada en el /ibro
de operacion.

El Servicio de Proteccién Radioldgica se encarga de la vigilancia y verificacion de todos los
pardmetros relevantes en cuanto a seguridad radioldgica. Para ello dispone de un programa de
medidas y actuaciones encaminadas a velar por la seguridad radiolégica tanto del trabajador
como del paciente y del plblico en general.

El Servicio de Proteccién Radioldgica debe disponer de instrumentos de deteccién y de medida de
radiaciones que estén disponibles para cada trabajador cuando la tarea que vaya a realizar
aconseje un monitoreo en tiempo real de la dosis que recibe.

Se ha de comunicar al Servicio de Proteccién Radiolégica cualquier deficiencia que pueda

detectarse, tanto en el funcionamiento de los equipos como en el deterioro de los elementos de
proteccion que se utilizan.

20.5. Dosimetria personal.

El Servicio de Proteccién Radioldgica lleva a cabo la vigilancia dosimétrica de todos los
trabajadores con riesgo de exposicién a radiaciones ionizantes. Dicha vigilancia es individualizada,

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncologico de Galicia. A Coruria. 254



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

de tal manera que cada trabajador tiene abierto un historial dosimétrico en el que se registran
las dosis recibidas desglosadas por meses.

Para obtener esta informacién cada trabajador dispone de un dosimetro personal de solapa que
debe llevar puesto durante toda la jornada laboral. En el caso de que se trabaje manipulando
material radiactivo cerca de las manos, también deberd llevar puesto el llamado dosimetro de
anillo durante el tiempo que dure la operacion. Los dosimetros de anillo se deben utilizar de

manera que estén siempre orientados hacia la fuente de radiacidn. Los dosimetros se leen todos
los meses para averiguar la dosis de radiacién recibida por cada trabajador.

20.6. Normas de trabajo.

De forma general, las normas de Proteccion Radioldgica generales se pueden esquematizar de la
manera siguiente:

- Cumplimiento estricto del Reglamento de Funcionamiento.

- Asistencia a los cursos de formacién continuada en Proteccion Radioldgica.

- Lectura del Manual de Proteccion Radioldgica. Cualquier duda que se le plantee durante su
lectura o en el desarrollo de su trabajo habitual debe ser respondida por el Servicio de

Proteccidn Radioldgica, concertando una entrevista con el mismo.

- Colaborar en el control de la dosis personal, cumpliendo el calendario establecido para la
lectura de dosimetros.

- Colaborar en los reconocimientos médicos anuales, presentdndose en la fecha en que se le
cite y sometiéndose a las exploraciones que le sean indicadas.

- Comunicar al Servicio de Proteccién Radioldgica cualquier deficiencia que pueda detectar,
tanto en el funcionamiento de los equipos como en el deterioro de los elementos que
utilice.

Seguidamente se detallan, para cada actuacién en particular, las normas de Proteccidn

Radioldgica a tener en cuenta en el desarrollo de su trabajo:

Aceleradores lineales:

. Debe haber siempre, como minimo, dos operadoras para manejar la unidad.

- La entrada a la sala de tratamiento se realizard siempre que las sefiales luminosas y
aclsticas indiquen que puede hacerse (luz roja: irradiacidn; luz verde: no irradiacion).

- Asegurarse, antes de iniciar una irradiacién, que, a excepcién del paciente, no hay nadie
mds en el interior de la sala de tratamiento.

- Vigilar en todo momento al paciente por el circuito cerrado de TV durante el tratamiento.

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncologico de Galicia. A Coruria. 255



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

. Dejar un lapso de tiempo (segundos) antes de entrar en el bilnker después de una
irradiacién con energias altas de fotones, ya que se pueden producir neutrones que
necesitan unos pocos segundos para ser neutralizados por las paredes de la estructura.

- No son necesarias hingln tipo de prendas de proteccion.

Cobaltoterapia:

A excepcién de la produccién de neutrones (imposible para la radiacién del cobalto-60), son
aplicables todas las normas de seguridad descritas para los aceleradores, y ademds:

- No permanecer mucho tiempo cerca del cabezal de la unidad, si no es necesario, ya que
estd presente, aunque minima, una pequefia radiacion de fuga de la pastilla a través del
blindaje del cabezal.

- Después de una irradiacion hay que entrar en la sala de tratamiento siempre después de
haberse cerciorado de que la pastilla ha retornado a su posicién de seguridad. La luz roja
indicadora de presencia de radiacién deberd estar apagada.

- Cuando no se vaya a utilizar la unidad, por ejemplo, durante un descanso o al finalizar la
jornada laboral, cerrar por completo los colimadores para minimizar la radiacién de fuga.

- Ciertas unidades de cobaltoterapia disponen de colimadores extensibles (“trimmers") de
uranio empobrecido. Aunque la irradiacion externa debido a este material es
despreciable, hay cierto riesgo de contaminacién interna, por lo que se recomienda ho
tocarlos.

Camara caliente:

- Es imprescindible llevar un registro de todas las fuentes radiactivas existentes, en el que
se anoten datos de entrada y salida de fuentes, y de su manipulacién.

. Las fuentes radiactivas deben estar perfectamente identificadas; el operador debe tener
posibilidad de conocer con facilidad la naturaleza y actividad del material que utiliza.

- Las fuentes que no se estén manipulando deben estar siempre almacenadas en sus
correspondientes recipientes blindados.

- Se debe utilizar instrumentacién adecuada para la manipulacién con objeto de reducir la
irradiacion del personal de operacién. Las fuentes nunca serdn manipuladas con los dedos.

- Asegurar que el almacenamiento, preparacién, aplicacidon y transporte de las fuentes se
haga en condiciones de seguridad, evitando toda irradiacion innecesaria y limitando al
madximo la irradiacién de cada persona. Para ello se debe disponer de pantallas fijas y
mdviles, ventanas plomadas, carros de transporte blindados, pinzas, etc.

- Si se constata o sospecha la pérdida o deterioro de una fuente radiactiva debe
comunicarse inmediatamente al Servicio de Proteccion Radioldgica.
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. Después de finalizada una determinada labor en la cdmara caliente se debe monitorear la
zona para cerciorarse de que no haya ninguna fuente descontrolada o fuera de su
recipiente de blindaje.

- No estd permitido ni beber ni comer dentro de la cdmara caliente.

Braquiterapia intersticial manual de baja tasa con iridio-192:

- Los hilos de Ir-192 nunca se tocardn con los dedos. Durante su preparacién se utilizard
una pantalla plomada, utilizando pinzas para su manipulacion. Aquellos hilos que no se estén
manipulando en el momento deberdn estar recogidos en sus respectivos recipientes
blindados, convenientemente etiquetados.

- Se debe prever que el recorrido de las fuentes entre unas salas y otras antes del
implante sea lo mds corto posible, realizado de forma rdpida sin dilaciones innecesarias, y
utilizando sistemas de transporte que mantengan a las fuentes dentro de su contenedor
blindado, alejadas todo lo posible del operador que las transporta.

- Se recomienda la utilizacion de técnicas de carga diferida, que reducen
considerablemente la dosis recibida por el personal de operacion. En todo caso se debe
realizar el implante utilizando todos los medios e instrumental que ayude a reducir la
dosis recibida.

- Al finalizar la operacion se debe monitorear la zona para cerciorarse de que no haya
ninguna fuente perdida y sin control fuera del implante.

- Los pacientes portadores de fuentes de iridio-192 deben estar hospitalizados en la
habitacion radioprotegida designada para estos casos, y que debe estar convenientemente
sefializada, de modo que se advierta exteriormente la presencia de un enfermo
implantado.

. El paciente es un foco emisor de radiaciones durante toda la aplicacion. Por ello, la
persona que deba prestar atencion al paciente implantado se situard, siempre que sea
posible, detrds de una pantalla mévil de blindaje.

- Durante la limpieza de la habitacién de un paciente implantado con iridio-192, si éste
puede moverse, se le indicard que pase al servicio. Si debe permanecer en la cama, se
procederd a situar la pantalla protectora en el lugar adecuado mientras dure la limpieza.

- No se debe permitir que el paciente salga voluntariamente de la habitacidn. Si se necesita
trasladarlo a otro lugar del hospital, por ejemplo, al simulador, se realizard dicho traslado
en las debidas condiciones de seguridad radioldgica, tanto para el trabajador como para el
plblico: se debe mantener la mayor distancia respecto a la zona del implante, trasladarlo
sin demora evitando el paso por zonas transitadas, no utilizar ascensores que no vayan
completamente vacios, no dejar al paciente solo en una habitacion ocupada por otras
personas, etc.
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- Las ropas y lenceria utilizadas por los pacientes serdn monitoreadas antes de proceder a
su lavado para comprobar que no existe en ellas ningin material radiactivo que se haya
desprendido del implante.

- Una vez retirado el implante, se procederd a un monitoreo del paciente para asegurarse
de que no queda ninguna fuente implantada. Asi mismo, se monitoreara la habitacién.

Braquiterapia con proyector automatico de fuentes (Cs-137 LDR o Ir-192 HDR):

- En general, son aplicables la mayoria de los puntos resefiados en el apartado anterior
sobre fuentes de iridio de baja tasa.

- Ninguna persona debe permanecer en el interior de la habitacion en el momento de la
carga automdtica de fuentes con el proyector automdtico de fuentes.

- Los pacientes portadores deben estar hospitalizados en la habitacién radioprotegida
designada para estos casos, y que debe estar convenientemente sefializada, de modo que
se advierta exteriormente la presencia de un enfermo implantado.

- Si se ha de proceder a realizar alguna labor en el interior de la habitacion (atencion al
paciente, limpieza, efc), se actuard sobre la consola del proyector de modo que las
fuentes se recojan a su posicién de seguridad blindada en el interior del contenedor. La
luz roja indicativa de presencia de radiacién se apagard; cuando se aloje en la posicidn
correcta dentro del blindaje se encenderd la luz verde, pudiendo entonces acceder con
seguridad al interior de la habitacion. Con las fuentes recogidas no existe riesgo de
irradiacion. Una vez finalizada la labor, se cerrard la puerta y se actuard sobre la consola
del proyector para que vuelva a cargar las fuentes en el paciente.

- Téngase en cuenta que el nivel de tasa de dosis es mucho mayor para los equipos HDR que
para los LDR.

Braquiterapia con I-125 o Pd-103:

- Debido a la baja energia de estas fuentes, el riesgo de irradiacidn es bastante menor que
con los otros radioisétopos, requiriendo medidas de proteccion menos severas. De todas
maneras, las recomendaciones para su manipulacién son andlogas a las mencionadas para el
iridio-192 de baja tasa.

- Una vez realizado el implante se monitoreard al paciente y se anotard la tasa de
exposicién en superficie. Asi mismo, se monitoreard la zona para constatar que no se ha
dejado fuera ninguna fuente sin implantar.

- El paciente implantado no constituye un riesgo radioldgico significativo, y por ello no
necesita estar hospitalizado por esta causa. Se puede manejar sin temor como si fuese un

enfermo normal. En caso de ingreso, no necesita hacerse en una habitacién especial.

- El implante con semillas de I-125 o Pd-103 es permanente. Antes de darle el alta se le
informard al enfermo y a su familia que, al menos durante las primeras semanas, no
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conviene que cerca de él se sitlien mujeres embarazadas ni que coja en el regazo a nifios
pequefios, asi como que utilice preservativos en sus relaciones sexuales debido al riesgo
de expulsion de alguna semilla con el semen.

Simulador:

- Las normas de Proteccion Radioldgica en el simulador son las propias de las salas de
radiodiagndstico.

- En el momento de la radiacion (escopia o grafia) se deberd permanecer siempre detrds de
la mampara protectora del puesto de control. Aln asi, téngase en cuenta la posibilidad de
la dosis dispersa, tanto por el paciente como por objetos colocados en la sala. Se debe
disminuir el nimero de objetos innecesarios que puedan dispersar la radiacién hacia la
zona del puesto de control.

- Manténgase el tiempo de escopia al minimo imprescindible para realizar la simulacién del
paciente.

- Si se manejan pacientes implantados con fuentes de braquiterapia de baja tasa,
obsérvense las normas citadas al respecto en los apartados correspondientes.

Radioterapia superficial:

- Las normas de Proteccion Radioldgica en radioterapia superficial son andlogas a las de las
salas de radiodiagndstico.

20.7. Normas de actuacion en caso de emergencia.

Emergencia en cobaltoterapia:

La tipica situacién de emergencia en Radioterapia es que la pastilla de cobalto quede atascada en
su recorrido cuando efectia su retirada hacia la posicion de seguridad después de una
irradiacion. En este caso hay que actuar inmediatamente, ya que el paciente estard recibiendo
incontroladamente dosis de radiacion altas. El atasco de la pastilla se puede constatar de forma
visual, viendo por el monitor de TV que el vdstago indicador de la posicion de la pastilla no se ha
introducido totalmente en la cabeza de la unidad, u observando que la sonda medidora del nivel de
radiacién dentro del binker indica un valor superior al umbral de alarma. Cuando esto suceda, se
actuard de la manera siguiente:

- Se prueba si entra la pastilla actuando sobre el botén de emergencia, la llave de la consola
de control, el botdn de desconexién de la corriente o incluso abriendo la puerta de la sala.
Cualquiera de estas operaciones debera retirar la pastilla.

- Si la pastilla siguiese atascada, por interfono se le comunicard al paciente que salga por si

mismo, cerrando inmediatamente después la puerta del binker. Se pondrd el hecho en
conocimiento del Servicio de Proteccién Radioldgica y del Supervisor responsable, no sin
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antes sefializar la zona y cerciorarse de que nadie pueda inadvertidamente abrir la
puerta.

- Si el paciente no puede salir por si mismo, dos operadoras deberdn entrar sin dilacidon
dentro de la sala de tratamiento, advirtiendo al mismo tiempo al resto de personal que
despejen la zona préxima a la entrada. Mientras una de ellas cierra por completo los
colimadores y ayuda al paciente a salir de la sala (evitando en lo posible el haz directo), la
oftra empujard la pastilla hacia su posicion de seguridad mediante la ayuda de una barra
metdlica. Esta barra deberd estar siempre visible y disponible al lado de las puertas de
entrada a las salas de tratamiento. El hecho serd puesto en conocimiento del Supervisor
responsable y del Servicio de Proteccién Radioldgica.

Emergencia en braquiterapia con proyector automatico de fuentes (Cs-137 LDR o Ir-192
HDR):

Puede ocurrir que, al finalizar el tiempo de tratamiento o al ordenar manualmente la retirada de
las fuentes hacia su posicion de seguridad, éstas se queden atascadas en las mangueras. Cuando
esto suceda, deberd actuarse sobre los pulsadores de proyeccion o de retirada, o incluso
desconectar la corriente, para que las fuentes retornen a su posicién de seguridad. Si esto no
funcionase, hay que entrar en la habitacion y hacer retornar manualmente las fuentes actuando
sobre la manivela situada en el proyector de fuentes. Esta (ltima operacién debe realizarse solo
por personal especializado que sepa como hacerlo.

Téngase en cuenta que las fuentes de alta tasa de dosis (Ir-192 HDR) comportan un riesgo
bastante mayor que las de baja tasa (Cs-137 LDR).

Otra situacion de emergencia que se puede producir es la de una fuente que se haya desprendido
y se encuentre suelta, por ejemplo, encima de la cama. En ese caso, hay que recogerla
rdpidamente con unas pinzas largas especiales (nunca se debe tocar una fuente radiactiva con las
manos) manteniéndola lo mds alejada posible del cuerpo, y depositarla en un contenedor blindado
que debe estar disponible en la habitacién, trasladdndolo seguidamente a un lugar seguro y
sefializado.

Podria ocurrir incluso que la fuente se desprendiese en el interior del propio paciente. Por ello es
conveniente monitorearlo al finalizar el tratamiento, para cerciorarse de que no haya quedado
ninguna de las fuentes empleadas en su interior.

Toda emergencia se pondrd en conocimiento del Supervisor responsable y del Servicio de
Proteccidn Radioldgica.

Emergencia en braquiterapia intersticial LDR (Ir-192, I-125, Pd-103):

- Si se advierte el desprendimiento de una fuente en un paciente, inmediatamente se
deberd recoger con pinzas y depositarla en un recipiente plomado y cerrado que debe
estar disponible en la habitacion de hospitalizacién. Este recipiente se trasladard a un
lugar seguro, como la cdmara caliente. Se debe poner el hecho en conocimiento inmediato
del Supervisor responsable y del Servicio de Proteccién Radioldgica.
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- Si se sospecha de la pérdida de una fuente radiactiva se deberd despejar la zona en la
que se piensa puede estar la fuente, sefializdndola y advirtiendo al personal de la
situacion. Si no se encuentra en primera instancia, inmediatamente se avisard al Servicio
de Proteccidn Radioldgica, que se encargarad de localizarla. Se le informard de la situacion,
tipo de fuente y el dltimo lugar en el que se la tenia controlada. Si se dispone en la planta
de hospitalizacién de un monitor de radiacién adecuado se puede ir iniciando el rastreo de
la zona mientras no llegue el encargado de Proteccion Radioldgica. Puede ser necesario un
monhitoreo no solo de la zona sino también del personal, ya que la fuente puede haber ido a
parar a algun bolsillo, zapato, etc.

20.8. Residuos radiactivos generados en una instalacion de Radioterapia.

En una instalacién de Radioterapia se pueden generan residuos radiactivos, que consisten en
aquellas fuentes radiactivas que han dejado de ser Utiles y se descartan definitivamente para su
uso clinico, bien sea por pérdida de funcionalidad, decaimiento radiactivo, caducidad,
desmantelamiento de la instalacion o cualquier otra causa. También constituyen residuo radiactivo
todos aquellos materiales que hayan resultado contaminados como consecuencia de un contacto
seguro o sospechado con fuentes no encapsuladas.

La gestién final de estos materiales dependerd de diversos factores, entre los cuales estd el
periodo de semidesintegracidn, la actividad contenida, el tipo de radiacién que emiten, la forma
fisica (liquida o sélida) y, en el caso de fuentes radiactivas, si son encapsuladas o no.

Como primer paso en la gestién de los residuos radiactivos, el hospital que los genera debe contar
con locales adecuados para su almacenamiento temporal. Estos almacenes deben estar
convenientemente sefalizados de acuerdo al nivel y al riesgo existente en ellos (irradiaciéon
externa y/o contaminacion), ademds de estar provistos de los elementos adecuados para
garantizar la seguridad y la proteccién radioldgicas de las personas. Deben estar en una zona
apartada del hospital, lejos de las zonas de trdnsito o estancia habituales del personal del
hospital y del publico.

Normalmente existen dos tipos de almacenamiento de material radiactivo en un hospital:
almacenamiento de residuos sélidos y almacenamiento de residuos liquidos, que han de contar con
locales separados.

- Almacén de residuos sdlidos. en él se almacenardn temporalmente los residuos
correspondientes a fuentes de braquiterapia encapsuladas que han dejado de ser Utiles
(hilos de Ir-192, semillas de I-125, ..), hasta que sean recogidos por empresas
debidamente autorizadas al efecto por el Consejo de Seguridad Nuclear. En Espafia es
ENRESA la dnica empresa autorizada para esta recogida, trasladando los residuos a las
instalaciones de El Cabril (Cordoba), donde existe un depésito para almacenamiento de
residuos radiactivos de baja y media actividad.

Ademds, en el almacén de residuos sélidos también se almacena temporalmente cualquier
objeto sélido (que no sea una fuente radiactiva) que haya podido estar en contacto con
una fuente no encapsulada (por ejemplo, el I-131 para terapia metabdlica), y cuyo nivel de
contaminacioh no permita una evacuacién inmediata por los medios convencionales. En este
caso, estos residuos se dejardn “a decay” hasta que llegue el momento en que se puedan
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evacuar de manera segura como un residuo convencional (o bien reutilizarlos) una vez que
su nivel de contaminacién haya decaido por debajo de ciertos limites perfectamente
establecidos.

Almacen de residuos liguidos. en él se dispondrdn uno o varios depdsitos para contener
todos aquellos liquidos radiactivos (orinas y excretas de pacientes, fundamentalmente)
procedentes de aplicaciones médicas en las que se utilicen isétopos radiactivos no
encapsulados. Por ejemplo, las habitaciones en las que ingresan los pacientes sometidos a
terapia metabdlica con I-131 han de disponer de desagiies en el bafio conectados
directamente con estos depésitos. Los bafios del Servicio de Medicina Nuclear también
deben estar conectados a un depdsito de recogida de residuos radiactivos liquidos si la
actividad manejada supera ciertos limites.

En estos depdsitos se deja el residuo “a decay” hasta que su nivel de actividad decaiga
por debajo de unos limites establecidos, en cuyo caso se puede verter libremente al
alcantarillado.

Mencion aparte merecen las fuentes de alta actividad, como la pastilla de una unidad de cobalto-
60, que necesita ser extraida y recogida de la propia unidad por una empresa especializada
(normalmente la propia empresa que comercializd la fuente), y que se encarga ademds de

trasladar la fuente radiactiva a otro pais para su gestion definitiva como residuo.
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21. DISENO DE UNA INSTALACION DE RADIOTERAPIA
EXTERNA

El disefio de una instalacién de Radioterapia Externa es, junto con el disefio de una unidad
productora de radiacion (acelerador, unidad de cobalto), el factor mds importante para asegurar
la proteccion radioldgica del personal que la opera y del publico que se encuentra cerca de ella. La
instalacion solo serd autorizada por la autoridad competente si el proyecto demuestra que los
niveles normales de dosis en cada sala son inferiores a los especificados por la legislacién para el
tipo de personal que se encontrard habitualmente en ella, y que el riesgo de exposiciones
accidentales es minimo.

Ademds de lo anterior, el disefio de una instalacion debe ser funcional, es decir, debe facilitar en
la medida de lo posible el trabajo habitual. Otros factores que condicionardn el disefio de una
instalacién concreta son el espacio disponible, la distribucidon de los accesos, las caracteristicas
de las salas adyacentes, el coste econdmico, etc.

En general, es conveniente situar las instalaciones de Radioterapia Externa lejos de zonas de
paso hacia otras dependencias. Para ahorrar blindajes, que suelen suponer una parte importante
del coste de construccion, es preferible colocarlas en lugares donde se minimice el nimero de
salas adyacentes. Ambos requisitos han llevado a menudo a situarlas en el sétano, dado que no
suele ser zona de paso, se evita blindar el suelo y se elimina el problema constructivo de tener
que soportar el peso de los equipos y de las paredes de blindaje. Por dltimo, si hay varias unidades
de radioterapia, es ventajoso colocar los binkeres de manera adyacente, porque el blindaje de la
pared comdn sirve para ambos lados.

21.1. Tipos de radiacion presentes en un bunker de Radioterapia Externa.

Para poder entender los requisitos de blindaje de una instalacién es necesario conocer cémo es la
radiacion que se produce en la unidad (acelerador lineal o unidad de cobalto). Se suelen distinguir,
en funcion de su origen, los siguientes tipos:

- Radliacion primaria o directa. es la radiacién utilizada en el tratamiento de los pacientes,
y que estd colimada en un cono de anchura limitada, con vértice en el foco de radiacion. La
energia de esta radiacién es constante en las unidades de cobalto, mientras que en los
aceleradores es posible utilizar distintas energias, tanto en haces de fotones como de
electrones. Es la radiacién mds intensa de todas las que se comentan.

- Radiacion de fuga:. hay una radiacion no deseada que atraviesa los blidajes del cabezal de
la unidad, que puede emitirse en cualquier direccién. Esta radiacién de fuga se emite
continuamente en las unidades de cobalto, y solo durante la irradiacién en los
aceleradores. Su maghitud depende del disefio de la unidad, y solo se toma en cuenta la
correspondiente a los fotones, considerando ademds que su energia es igual a la de la
radiacion primaria.

- Radliacion dispersa. estd constituida por los fotones que se producen cuando el haz

primario choca con el paciente, la mesa o las paredes del binker, y por los generados en
choques subsiguientes de estos fotones secundarios. Esta radiacién tiene una intensidad
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mucho menor que la primaria, pero se emite en cualquier direccion y desde cualquier punto
del blinker. Por eso requiere medidas adicionales de proteccién, ya que puede alcanzar
zonas a las que no llega el haz directo. Su energia es menor que la de la radiacién primaria.
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Fig. 21.1.: Radiacion directa, dispersa y de fugstente en un blanker de Radioterapia Externa.

En aceleradores de alta energia existen ademds dos procesos que generan nuevos riesgos
radioldgicos: la produccion de neutrones al chocar los fotones con el material de la cabeza de la
unidad (este proceso ocurre solo para energias superiores a 8 MeV), y la activacion de una
pequefia parte de este material, que pasa a ser radiactiva (aunque, en general, con un tiempo de
decaimiento muy corto). Los neutrones complican el disefio porque pueden sufrir choques
eldsticos en los que cambian de direccion sin perder energia. Asi pueden rebotar en las paredes y
alcanzar zonas a las que los fotones llegan muy atenuados. Ademds, la composicién de los
blindajes utilizados para los fotones es poco eficaz contra los neutrones, que requieren otro tipo
de materiales.

21.2. Elementos de una instalacion.

A continuacion se describen brevemente los elementos principales de los que consta una
instalacion tipica:

- La wnidad productora de radiacion. debe tener mecanismos de verificacién que aseguren
que el paciente no reciba mds dosis de la programada. En particular, el tiempo total de
irradiacion (o las UM totales) deben ser controladas por un contador principal y otro
secundario totalmente independientes. Si el principal ho interrumpe la irradiacion cuando
se alcance el valor previsto, lo hard el secundario. Los aceleradores, debido a su
complejidad, deben disponer de circuitos redundantes de control que verifiquen
continuamente que los pardmetros de la irradiacion (energia, tasa de dosis,
homogeneidad) son constantes mientras dura ésta. Si detectan alguna discrepancia deben
interrumpir la irradiacion. Las unidades de cobalto deben tener un blindaje alrededor de
la posicion "OFF" o de retirada de la fuente que sea capaz de reducir a niveles muy
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inferiores a los limites legales la dosis que puedan recibir las personas que trabajan
habitualmente en el blnker, y que es debida a la radiacién de fuga.

- El bunker. rodea a la unidad productora de radiacién. Sus paredes, techo y suelo
constituyen el principal blindaje contra la radiacién producida. Las zonas a las que puede
llegar el haz directo requieren habitualmente de un espesor de blindaje adicional,
denominado anillo (véase fig. 21.3.). El tamafio del blnker debe ser suficiente para
permitir las operaciones de montaje y desmontaje de la unidad y el paso de camillas hacia
la mesa de tratamiento. Es conveniente que las paredes y los muebles que haya en su
interior estén lo mds alejados posible del foco de radiacion, porque asi se reduce la
radiacién dispersada en ellos que alcanza al paciente.

Hay que prestar especial atencién a las juntas entre paredes y a los agujeros o
penetraciones en el blnker utilizados para que lleguen al interior cables o tuberias. Si el
disefio no es correcto, pueden aparecer zonas en las que el blidaje real es muy inferior al
espesor de la pared. Esto se ilustra en la figura 21.2. donde se ven ejemplos de disefio
correctos e incorrectos.

”‘3'] 3'! NO si
Fig. 21.2.: Ejemplos correctos e incorrectos despraniones y juntas.

- El /laberinto. conecta al bunker con la puerta de acceso y actia como un elemento de
blindaje adicional que disminuye la radiacidn dispersa que llega a ésta. Ademds, actuaria
como una barrera de proteccion en el caso de que alguien quedase accidentalmente dentro
del bdnker durante una irradiacion. Puede tener uno o varios tramos; si solo tiene uno,
debe estar disefiado de forma que desde la puerta no sea visible ninguna parte de las
paredes que pueda ser irradiada por el haz directo. De esta forma nos aseguramos de que
los fotones que lleguen a la puerta hayan sufrido al menos dos interacciones, lo que
implica una disminucion de intensidad en un factor 1/10000. La anchura del laberinto debe
permitir el paso de las camillas usadas para transportar a los pacientes.

- La puerta de acceso. constituye normalmente el elemento de menor blindaje en el
blnker, dado que su peso mdximo estd limitado por la necesidad de poder abrirla con
facilidad. El laberinto simplifica el disefio, ya que éste dismihuye mucho la radiacién que
incide sobre ella. Aln asi, a veces son necesarias puertas muy voluminosas que necesitan
un motor para poder abrirlas. Esto ocurre sobre todo en aceleradores con energias
superiores a 8 MeV, debido al problema de la produccién de neutrones. El blindaje
requerido en este caso consiste en varios pares de ldminas alternadas de plomo y de un
material con alto contenido en hidrdgeno (parafina, por ejemplo). El material hidrogenado
frena los neutrones, y el plomo absorbe la emisién gamma que se produce cuando los
neutrones lentos son capturados por un nicleo atémico.
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En aceleradores de baja energia o en unidades de cobalto son suficientes puertas con
revestimiento de plomo o acero.
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Fig. 21.3.: Planta y alzado de un bunker de Radipte Externa, mostrando los diferentes blindajesagla zona.
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- La sala de control debe contener todos los monitores que regulan los pardmetros de la
unidad (energia, tiempo total, tamafio de campo, etc). Debe servir también para controlar
el acceso al binker, de forma que sea imposible que alguien entre en él sin ser visto por
los operadores. Por dltimo, debe contar también con pantallas de television de circuito
cerrado para vigilar al paciente mientras que es irradiado, y sistemas de
intercomunicacién para poder hablar con él.

21.3. Cadlculo de blindajes.

El espesor de blindaje necesario en cada una de las partes del binker es funcién de varios
factores: en primer lugar, del tipo, la intensidad (promediada en el tiempo) y la energia de la
radiacion que incide sobre ella; en segundo lugar, del uso de las salas que hay detrds (en zonas de
paso el blindaje serd menor que en zonas de trabajo); y en tercer lugar, del tipo de personal
presente en esas salas. Recuérdese que a los trabajadores profesionalmente expuestos se les
aplican limites de dosis superiores a los aplicables al publico en general.

El cdlculo mds sencillo es el que se refiere a la radiacion primaria, que tiene intensidad, energia y
un foco de origen bien definidos. El cdlculo de blindajes para la radiacién dispersa es mds
complicado porque cualquier parte del bunker puede ser fuente de radiacion dispersa, pero con
energia e intensidad muy variables. Eso lleva a realizar distintas aproximaciones, como la de
tomar en cuenta solamente la primera dispersion en el paciente o en las paredes. Esta
aproximacion es razonable porque se ha comprobado que en cada dispersién el haz de fotones se
atenla aproximadamene en un factor 1/100, asi que la primera dispersién tiene una intensidad que
es el 1% de la radiacién primaria, la segunda un 0,01%, y asi sucesivamente.

Por dltimo, el cdlculo de blindajes para neutrones es muy complejo, y requiere la aplicacién de
modelos semiempiricos o la realizacién de simulaciones mediante el método de Monte Carlo.

El espesor de blindaje necesario aumenta con los siguientes factores:
- La carga de trabajo anual de la unidad de radiacién, es decir, el tiempo total durante el
cual estd irradiando durante todo un afio. Se suele expresar en UM (aceleradores) o en

minutos (unidades de cobalto).

- El factor de uso, que es la fraccion del tiempo total de irradiacion en la que el haz apunta
hacia la pared cuyo blindaje estamos calculando.

- El factor de ocupacion de la sala a proteger por el blindaje que estamos considerando, es
decir, la fraccién de tiempo que dicha sala estd ocupada durante el horario de trabajo de
la unidad.

En cambio, el espesor de blindaje disminuye al aumentar alguno de los factores siguientes:
- La distancia desde el foco de radiacion hasta la pared estudiada.
- El limite anual de dosis aplicable al personal que se encuentre normalmente detrds de la

pared. Si se trata de personal profesionalmente expuesto (por ejemplo, en la sala de
control) el limite de dosis es mayor que para miembros del piblico (consultas, secretarias,
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salas de espera, pasillos, etc). Esto quiere decir que, a igualdad de los demds factores, el
blindaje necesario para una habitacion en la que solo se encuentre personal
profesionalmente expuesto serd menor que el requerido para una habitacion en la que hay
miembros del publico.

21.4. Sistemas de seguridad para proteccion contra la radiacion.

Ademds de los blindajes, toda instalacién de Radioterapia Externa debe contar con una serie de
sistemas y mecanismos de seguridad para proteger contra la radiacién a los pacientes, al personal
de operacidn y al resto del publico. Estos son los mds importantes:

- Debe existir un monitor de radiacion dentro del blnker que mida de forma continua la
dosis en su interior, y emita una sefial luminosa y/o aclstica cuando se sobrepase un
determinado nivel de seguridad. Estas sefiales deben ser visibles desde el puesto de
control y desde la puerta del binker.

- Deben existir botones de parada (denominados "“setas") en lugares fdcilmente accesibles
en el blnker y en la sala de control, que deben interrumpir la irradiacién, el suministro
eléctrico del equipo y los movimientos de la unidad y de la mesa de tratamiento. De esta
forma, los operadores pueden reaccionar ante emergencias que supongan uh riesgo de
irradiacion accidental, de electrocucién o de aplastamiento. Estos botones deben ser muy
visibles (suelen estar pintados de rojo), y todo el personal que trabaja habitualmente en
la unidad debe conocer su ubicacion. Como medida adicional de seguridad, si se aprieta un
botdn de este tipo se queda bloqueado, y hay que desbloquearlo antes de poder arrancar
de nuevo la unidad.

- La puerta debe disponer de un sistema de enclavamiento que impida que se produzca la
irradiacién cuando no esté completamente cerrada. Si la puerta se abre en el transcurso
de la irradiacién, el sistema debe interrumpir la irradiacion de manera automdtica e
inmediata.

- La consola de control de la unidad debe tener mecanismos de seguridad que impidan su
uso por personas no autorizadas (llave, contrasefia, etc).

- Las unidades de cobalto deben estar disefiadas de forma que, en el caso de que se
interrumpa el suministro eléctrico (durante un apagén, por ejemplo), la pastilla radiactiva
vuelva automdticamente a su posicion de almacenamiento blindada. Normalmente esto se
consigue acoplando la pastilla a un muelle que se tensa cuando la pastilla se coloca en la
posicién de irradiacion. Si la fuerza desaparece debido a un fallo eléctrico, el muelle
devuelve la pastilla a la posicion de seguridad. Ademds, debe existir un sistema manual
para empujar la fuente, por si fallara el sistema automdtico.

21.5. Sistemas auxiliares.
Hay varios sistemas auxiliares que aumentan la seguridad de la instalacion, aunque no estén

destinados especificamente a proteger contra la radiacién. A continuacién se citan los mds
importantes:
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El sistema de ventilacién debe asegurar una renovacién adecuada del aire y el
mantenimiento de una temperatura que resulte cémoda para los pacientes. Ademds, hay
que tener en cuenta que la irradiacién con electrones produce, por la ionizacion del aire,
pequefias cantidades de gas ozono, que, aunque ho radiactivo, es toxico a grandes
concentraciones. Por ello, si se emplean con frecuencia irradiaciones con electrones con
campos grandes y tiempos largos, hay que aumentar la potencia del sistema de ventilacion
para eliminarlo.

El sistema de refrigeracién de la unidad debe evitar calentamientos excesivos que
podrian dafiar los componentes electrdnicos o incluso producir incendios. Normalmente los
aceleradores tienen incorporados sistemas de control que impiden el funcionamiento si la
temperatura es demasiado alta.

Debe existir un sistema de extincion contra incendios. Los extintores disponibles deben
ser del tipo adecuado en presencia de voltajes eléctricos altos, dado que en muchos
aceleradores hay componentes que funcionan con voltajes de mds de 10000 V.

La mesa debe tener la rigidez suficiente como para soportar el peso de los pacientes mds
obesos, y sus mecanismos de bloqueo deben ser fiables en condiciones de uso habitual.
Igualmente, las sujeciones mecdnicas de los accesorios de la unidad (aplicadores,
bandejas, bloques, ...) deben ser seguras.
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22. LEGISLACION

A continuacién se citan las principales Leyes, Reales Decretos y Resoluciones dispuestos por la
legislacién espatiola, relacionados con la aplicacion de las Radiaciones Ionizantes y la Proteccion
Radioldgica en el dmbito médico. También se citan diferentes Instrucciones dictadas por el
Consejo de Seguridad Nuclear.

Téngase en cuenta que cada Comunidad Auténoma puede haber dispuesto también legislacion
adicional en la materia.

Leyes

- Ley 25/1964, de 29 de abril, sobre Energia Nuclear.

- Ley 15/1980, de 22 de abril, de creacién del Consejo de Seguridad Nuclear.
- Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

- Ley 14/1999, de 4 de mayo, de tasas y precios publicos por servicios prestados por el
Consejo de Seguridad Nuclear.

- Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

- Ley 33/2007, de 7 de noviembre, de reforma de la Ley 15/1980, de 22 de abril, de
creacion del Consejo de Seguridad Nuclear.

Reales Decretos
- Real Decreto 1132/1990, de 14 de septiembre, por el que se establecen medidas
fundamentales de proteccién radiolégica de las personas sometidas a exdmenes y

tratamientos médicos.

- Real Decreto 479/1993, de 2 de abril, por el que se regulan los medicamentos
radiofdrmacos de uso humano.

- Real Decreto 413/1997, de 21 de marzo, sobre proteccién operacional de los
trabajadores externos con riesgo de exposicion a radiaciones ionizantes por intervencién

en zona controlada.

- Real Decreto 1841/1997, de 5 de diciembre, por el que se establecen los criterios de
calidad en medicina nuclear.

- Real Decreto 1566/1998, de 17 de julio, por el que se establecen los criterios de calidad
en radioterapia.
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- Real Decreto 1836/1999, de 3 de diciembre, por el que se aprueba el reglamento sobre
instalaciones nucleares y radiactivas.

- Real Decreto 1976/1999, de 23 de diciembre, por el que se establecen los criterios de
calidad en radiodiagnéstico.

- Real Decreto 783/2001, de 6 de julio, por el que se aprueba el reglamento sobre
proteccion sanitaria contra radiaciones ionizantes.

- Real Decreto 815/2001, de 13 de julio, sobre justificacién del uso de las radiaciones
ionizantes para la proteccion radiolégica de las personas con ocasion de exposiciones
médicas.

- Real Decreto 0229/2006, de 24 de febrero, sobre el control de fuentes radiactivas
encapsuladas de alta actividad y fuentes huérfanas.

- Real Decreto 35/2008, de 18 de enero, por el que se modifica el reglamento sobre
instalaciones nucleares y radiactivas, aprobado por Real Decreto 1836/1999, de 3 de
diciembre.

- Real Decreto 298/2009, de 6 de marzo, por el que se modifica el Real Decreto 39/1997,
de 17 de enero, por el que se aprueba el reglamento de los servicios de prevencion, en
relacién con la aplicacién de medidas para promover la mejora de la seguridad y de la
salud en el trabajo de la trabajadora embarazada, que haya dado a luz o en periodo de
lactancia.

- Real Decreto 1085/2009, de 3 de julio, por el que se aprueba el reglamento sobre
instalacién y utilizacion de aparatos de rayos X con fines de diagndstico médico.

- Real Decreto 1440/2010, de 5 de noviembre, por el que se aprueba el estatuto del
Consejo de Seguridad Nuclear.

- Real Decreto 1308/2011, de 26 de septiembre, sobre proteccién fisica de las
instalaciones y los materiales nucleares, y de las fuentes radiactivas.

Ordenes y Resoluciones

- Resolucién de 16 de julio de 1997, que constituye el registro de empresas externas
regulado en el Real Decreto 413/1997, de proteccién operacional de los trabajadores
externos.

- Resolucién de 20 de octubre de 1999, de la subsecretaria, por la que se dispone la
publicacion del acuerdo del consejo de ministros de 1 de octubre de 1999, relativo a la
informacion del plblico sobre medidas de proteccién sanitaria aplicables y sobre el
comportamiento a seguir en caso de emergencia radioldgica.

- Orden ECO/1449/2003, de 21 de mayo, sobre gestion de materiales residuales sélidos

con contenido radiactivo generados en las instalaciones radiactivas de 2% y 3% categoria
en las que se manipulen o almacenen isétopos radiactivos no encapsulados.
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- Orden SC0O/3276/2007, de 23 de octubre, por la que se publica el acuerdo de la Comision
de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, mediante el que se articula el
segundo nivel de formacién en proteccién radioldgica de los profesionales que llevan a
cabo procedimientos de radiologia intervencionista.

Instrucciones del CSN

- Instruccion IS-01, de 31 de mayo de 2001, del CSN, por la que se define el formato y
contenido del documento individual de seguimiento radioldgico (carné radiolégico),
regulado en el Real Decreto 413/1997.

- Instruccion IS-03, de 6 de noviembre de 2002, del CSN, sobre cualificaciones para
obtener el reconocimiento de experto en proteccién contra las radiaciones ionizantes.

- Instruccion IS-05, de 26 de febrero de 2003, del CSN, por la que se definen los valores
de exencidn para nucleidos segln se establece en las tablas A y B del anexo I del Real
Decreto 1836/1999.

- Instruccion IS-07, de 22 de junio de 2005, del CSN, sobre campos de aplicacién de
licencias de personal de instalaciones radiactivas.

- Instruccion IS-08, de 27 de julio de 2005, del CSN, sobre criterios aplicados por el
Consejo de Seguridad Nuclear para exigir, a los titulares de instalaciones nucleares y
radiactivas, el asesoramiento especifico en proteccién radioldgica.

- Instruccion IS-09, de 14 de junio de 2006, del CSN, por la que se establecen los
criterios a los que se han de ajustar los sistemas, servicios y procedimientos de
proteccion fisica de las instalaciones y materiales nucleares.

- Instruccion IS-16, de 23 de enero de 2008, del CSN, por la que se regulan los periodos
de tiempo que deberdn quedar archivados los documentos y registros de la instalaciones
radiactivas.

- Instruccion IS-17, de 30 de enero de 2008, del CSN, sobre la homologacion de cursos y
programas de formacion para el personal que dirija el funcionamiento u opere los equipos
en las instalaciones de rayos X con fines de diagnéstico médico y acreditacion del
personal de dichas instalaciones.

- Instruccion IS-18, de 2 de abril de 2008, del CSN, sobre los criterios aplicados por el
Consejo de Seguridad Nuclear para exigir, a los titulares de instalaciones radiactivas, la
notificacién de sucesos e incidentes radioldgicos.

- Instruccion IS-28, de 22 de septiembre de 2010, del CSN, sobre las especificaciones
técnicas de funcionamiento que deben cumplir las instalaciones radiactivas de segunda y

tercera categoria.

- Instruccion IS-34, de 18 de enero de 2012, del CSN, sobre criterios en relacién con las
medidas de proteccion radiolégica, comunicacién de no conformidades, disponibilidad de
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personas y medios en emergencias y vigilancia de la carga en el transporte de material
radiactivo.

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncologico de Galicia. A Coruria. 273



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).
rd
23. BIBLIOGRAFIA

- "Introduccion a la Fisica de la Radioterapia”. Pedro Sdnchez Galiano (Hospital Central de
Asturias).

- "Simulacién de Tratamientos en Radioterapia” (v.1. 2015). Carlos Ferndndez Ferndndez
(Centro Oncolégico de Galicia).

- "Curso de Operadores de Instalaciones Radiactivas (IR). Campo de aplicacidn:
Radioterapia”. CSN-CIEMAT (2005).

- “Curso de Capacitacion para Supervisores de Instalaciones Radiactivas. Campo de
aplicacion: Radioterapia”. Sociedad Espafiola de Fisica Médica.

- “"Review of Radiation Oncology Physics: A Handbook for Teachers and Students" (2005).
International Atomic Energy Agency (IAEA). ISBN 92-0-107304-6.

- “The GEC ESTRO Handbook of Brachytherapy” (2002). European Society for
Therapeutic Radiology and Oncology (ESTRO). ISBN 90-804532-6.

- "A Practical Guide to Quality Control of Brachytherapy Equipment (ESTRO Booklet n® 8)"
(2004). European Society for Radiology and Oncology (ESTRO). ISBN 90-804532-8.

- ICRU Report 50: "Prescribing, Recording and Reporting Photon Beam Therapy" (1992).
International Comission on Radiological Measurements and Units (ICRU). ISBN 84-
95074-26-5 (version en espafiol).

- ICRP Publication 60: “"Recomendations of the International Commission on Radiological
Protection, 1990" (1990).

- “Practical Radiotherapy Planning", 3rd edition (1999). Jane Dobbs, Ann Barret, Dan Ash.
ISBN 0 -340-70631-7.

- “Radiotherapy Physics: in Practice", 2nd edition (2000). J.R. Williams, D.I. Thwaites.
ISBN 0-19-262878-X.

- “Radiation Therapy Physics", 2nd edition (1996). William R. Hendee, Geoffrey S. Ibbott.
ISBN 0-8016-8099-9.

- “Radiation Therapy Planning", 2nd edition (1996). Gunilla C. Bentel. ISBN 0-07-005115-1.

- “The Physics of Radiology", 4th edition (1983). H. E. Johns, J. R. Cunningham. ISBN 0O-
398-04669-7.

Carlos Fernandez Fernandez. Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Centro Oncologico de Galicia. A Coruria. 274



Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

Anexo I: Tablas de Decaimiento Radiactivo de los principales
Radionucleidos utilizados en Radioterapia

Cobalto-60

tiempo
(afios)

factor
decay

tiempo
(afios)

factor
decay

tiempo
(afios)

factor
decay

tiempo
(afios)

factor
decay

tiempo
(afios)

factor
decay

tiempo
(afios)

factor
decay

tiempo
(afios)

factor
decay

tiempo
(afios)

factor
decay

0,00

1,000

1,00

0,877

2,00

0,769

3,00

0,674

4,00

0,591

5,00

0,518

6,00

0,454

7,00

0,398

0,05

0,993

1,05

0,871

2,05

0,764

3,05

0,670

4,05

0,587

5,05

0,515

6,05

0,451

7,05

0,396

0,10

0,987

1,10

0,865

2,10

0,759

3,10

0,665

4,10

0,583

5,10

0,511

6,10

0,448

7,10

0,393

0,15

0,980

1,15

0,860

2,15

0,754

3,15

0,661

4,15

0579

5,15

0,508

6,15

0,445

7,15

0,390

0,20

0,974

1,20

0,854

2,20

0,749

3,20

0,656

4,20

0,576

5,20

0,505

6,20

0,442

7,20

0,388

0,25

0,968

1,25

0,848

2,25

0,744

3,25

0,652

4,25

0572

5,25

0,501

6,25

0,440

7,25

0,385

0,30

0,961

1,30

0,843

2,30

0,739

3,30

0,648

4,30

0,568

5,30

0,498

6,30

0,437

7,30

0,383

0,35

0,955

1,35

0,837

2,35

0,734

3,35

0,644

4,35

0,564

5,35

0,495

6,35

0,434

7.35

0,380

0,40

0,949

1,40

0,832

2,40

0,729

3,40

0,639

4,40

0,561

5,40

0492

6,40

0,431

7,40

0,378

0,45

0,943

1,45

0,826

2,45

0,725

3,45

0,635

4,45

0,557

5,45

0,488

6,45

0,428

7,45

0,375

0,50

0,936

1,50

0,821

2,50

0,720

3,50

0,631

4,50

0,553

5,50

0,485

6,50

0,425

7,50

0,373

0,55

0,930

1,65

0,816

2,55

0,715

3,55

0,627

4,55

0,550

5,55

0,482

6,55

0,423

7,55

0,370

0,60

0,924

1,60

0,810

2,60

0,710

3,60

0,623

4,60

0,546

5,60

0,479

6,60

0,420

7,60

0,368

0,65

0,918

1,65

0,805

2,65

0,706

3,65

0,619

4,65

0,542

5,65

0476

6,65

0,417

7,65

0,366

0,70

0,912

1,70

0,800

2,70

0,701

3,70

0,615

4,70

0,539

5,70

0,473

6,70

0,414

7,70

0,363

0,75

0,906

1,75

0,794

2,75

0,696

3,75

0,611

4,75

0535

5,75

0,469

6,75

0,412

7,75

0,361

0,80

0,900

1,80

0,789

2,80

0,692

3,80

0,607

4,80

0,532

5,80

0,466

6,80

0,409

7.80

0,358

0.85

0,894

1,85

0,784

2,85

0,687

3.85

0,603

4,85

0,528

5,85

0,463

6,85

0,406

7,85

0,356

0,90

0,888

1,90

0,779

2,90

0,683

3,90

0,599

4,90

0,525

5,90

0,460

6,90

0,404

7.90

0,354

0,95

0,883

1,95

0,774

2,95

0,678

3,95

0,595

4,95

0,521

5,95

0,457

6,95

0,401

7,95

0,351

Iridio-192

tiempo
(dias)

factor
decay

tiempo
(dias)

factor
decay

tiempo
(dias)

factor
decay

tiempo
(dias)

factor
decay

tiempo
(dias)

factor
decay

tiempo
(dias)

factor
decay

tiempo
(dias)

factor
decay

tiempo
(dias)

factor
decay

1,000

20

0,829

0,687

60

0,569

80

0472

100

0,391

120

0,324

140

0,268

0,991

21

0,821

41

0,680

61

0,564

81

0,467

101

0,387

121

0,321

141

0,266

0,981

22

0,813

42

0,674

62

0,559

82

0,463

102

0,384

122

0,318

142

0,264

0,972

23

0,806

43

0,668

63

0,553

83

0,459

103

0,380

123

0,315

143

0,261

0,963

24

0,798

0,661

64

0,548

84

0,454

104

0,377

124

0,312

144

0,259

0,954

25

0,791

45

0,655

65

0,543

85

0,450

105

0,373

125

0,309

145

0,256

0,945

26

0,783

46

0,649

66

0,538

86

0,446

106

0,370

126

0,306

146

0,254

0,936

27

0,776

47

0,643

67

0,533

87

0,442

107

0,366

127

0,303

147

0,251

0,928

28

0,769

48

0,637

68

0,528

88

0,438

108

0,363

128

0,301

148

0,249

0,919

29

0,762

49

0,631

69

0,523

89

0,433

109

0,359

129

0,298

149

0,247

0,910

30

0,754

50

0,625

70

0,518

90

0,429

110

0,356

130

0,295

150

0,244

0,902

31

0,747

51

0,619

71

0,513

91

0,425

111

0,353

131

0,292

151

0,242

0,893

32

0,740

52

0,614

72

0,509

92

0,421

112

0,349

132

0,289

152

0,240

alnR|ale|e (N |o|s|wiv|=|O

0,885

33

0,733

53

0,608

73

0,504

93

0,417

113

0,346

133

0,287

153

0,238

—
»H

0,877

34

0,727

54

0,602

74

0,499

94

0,414

114

0,343

134

0,284

154

0,235

-
(4]

0,869

35

0,720

55

0597

75

0,494

95

0,410

115

0,340

135

0,281

155

0,233

—
o

0,860

36

0,713

56

0,591

76

0,490

96

0,406

116

0,336

136

0,279

156

0,231

-
~

0,852

37

0,706

57

0,585

77

0,485

97

0,402

117

0,333

137

0,276

157

0,229

—
(o]

0,844

38

0,700

58

0,580

78

0,481

98

0,398

118

0,330

138

0,274

158

0,227

—
o]

0,837

39

0,693

59

0575

79

0,476

99

0,395

119

0,327

139

0,271

159

0,225
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Cesio-137

tiempo | factor | tiempo | factor | tiempo | factor | tiempo | factor | tiempo | factor | tiempo | factor | tiempo | factor | tiempo | factor
(afios) | decay | (afios) | decay | (afios) | decay | (afios) | decay | (afios) | decay | (afios) | decay [ (afios) | decay | (afios) | decay

0,0 (1000 10,0 | 0,795 | 20,0 | 0,632 | 30,0 | 0,502 | 40,0 | 0,399 | 50,0 | 0,317 [ 60,0 | 0,252 | 70,0 | 0,201

05 [0989] 10,5 |0,786 | 20,5 | 0,625 | 30,6 | 0,497 | 40,5 | 0,395 | 50,5 | 0314 [ 60,5 | 0,249 | 70,5 | 0,198

1,0 (0977] 11,0 (0,777 21,0 | 0618 | 31,0 (0491 | 41,0 |0,390| 51,0 | 0,310 [ 61,0 | 0,247 | 71,0 | 0,196

1,5 [096] 11,5 (0,768 21,5 | 0611 | 31,56 |0485| 41,6 | 0386 | 51,6 | 0307 | 61,6 10244 71,5 | 0,194

2,0 |0955 (| 12,0 | 0,759 | 22,0 | 0,604 | 32,0 | 0,480 | 42,0 | 0,381 | 52,0 | 0,303 | 62,0 [ 0,241 | 72,0 | 0,192

25 10944 | 12,56 | 0,751 | 22,56 | 0597 | 32,56 | 0474 | 42,5 | 0,377 | 52,5 | 0,300 | 62,5 [ 0,238 | 72,5 | 0,189

3,0 {0933] 13,0 (0,742 | 23,0 |0590| 33,0 (0,469 | 43,0 | 0,373 | 53,0 (0,296 | 63,0 | 0,236 | 73,0 | 0,187

3,56 10923 13,6 |0,734| 23,56 | 0583 | 33,56 | 0464 | 43,5 | 0,368 | 53,5 | 0,293 | 63,5 [ 0,233 | 73,5 | 0,185

4,0 (0912 ] 14,0 |0,725| 24,0 | 0576 | 34,0 | 0458 | 44,0 | 0,364 [ 54,0 | 0,290 [ 64,0 | 0,230 | 74,0 | 0,183

45 (0902]| 145 | 0,717 | 24,56 | 0570 | 34,6 | 0453 | 44,56 | 0360 | 54,5 | 0,286 | 64,5 | 0,228 | 74,5 | 0,181

50 |0892| 15,0 | 0,709 [ 25,0 | 0563 | 35,0 | 0,448 | 45,0 | 0,356 | 55,0 | 0,283 | 65,0 | 0,225 | 75,0 | 0,179

55 | 0881|155 | 0,701 | 25,5 | 0557 | 35,5 | 0443 | 45,5 | 0352 | 55,5 | 0,280 | 65,5 | 0,222 | 75,5 | 0,177

6,0 | 0871 | 16,0 | 0693 | 26,0 | 0551 | 36,0 | 0438 | 46,0 | 0,348 | 56,0 | 0,277 | 66,0 | 0,220 | 76,0 | 0,175

6,5 | 0861 16,56 |0685(| 26,5 10544 | 36,5 | 0433 | 46,5 {0344 | 56,5 | 0,273 | 66,5 [ 0,217 | 76,5 | 0,173

7,0 (0852]| 17,0 | 0,677 | 27,0 | 0538 | 37,0 | 0,428 | 47,0 | 0,340 | 57,0 | 0,270 | 67,0 | 0,215 | 77,0 | 0,171

75 [0842] 17,5 |0669| 27,56 | 0532 | 37,6 | 0423 | 47,5 | 0336 | 57,56 | 0,267 | 67,5 | 0,212 | 77,5 | 0,169

8,0 |0832| 18,0 | 0662 | 28,0 | 0526 | 38,0 | 0418 | 48,0 | 0,332 | 58,0 | 0,264 | 68,0 | 0,210 | 78,0 | 0,167

85 |0823| 18,5 | 0654 28,56 |0520 | 38,5 | 0413 | 48,5 | 0,329 | 58,5 | 0,261 | 68,5 | 0,208 | 78,5 | 0,165

9,0 (0813 ] 19,0 |0647| 29,0 | 0514 | 39,0 | 0409 | 49,0 | 0,325 [ 59,0 | 0,258 [ 69,0 | 0,205 | 79,0 | 0,163

9,5 10804 | 19,5 (0639] 29,5 | 0508 | 39,5 {0404 | 49,5 | 0,321 | 69,5 | 0,255 | 69,56 [ 0,203 | 79,5 | 0,161

Yodo-125
tiempo | factor | tiempo | factor | tiempo | factor | tiempo | factor | tiempo | factor | tiempo | factor | tiempo | factor | tiempo | factor
(dias) | decay | (dias) | decay | (dias) | decay | (dias) | decay | (dias) | decay | (dias) | decay [ (dias) | decay | (dias) | decay
0 1000 | 20 (0,792 40 [0627| 60 |0497| 80 |0,393| 100 | 0311 | 120 | 0,247 | 140 [ 0,195
1 0988| 21 |0,783| 41 |0620| 61 [0491| 81 |0389| 101 | 0308 | 121 | 0,244 | 141 | 0,193
2 0977 | 22 |0774| 42 |0613| 62 [0485| 82 |0,384| 102 | 0,304 | 122 | 0,241 | 142 | 0,191
3 0966 | 23 |0765| 43 |0605| 63 [0479| 83 |0380| 103 | 0,301 | 123 | 0,238 | 143 | 0,188
4 |0954| 24 |0756| 44 [0598| 64 |0474| 84 |0375| 104 | 0,297 | 124 | 0,235 | 144 [ 0,186
5 [0943| 25 (0747 | 45 | 0591 | 65 |0468| 85 |0371| 105 | 0,294 | 125 (0,233 | 145 | 0,184
6 0932 26 |0738| 46 |0585| 66 [0463| 86 |0367| 106 | 0290 | 126 | 0,230 | 146 | 0,182
7 |0922| 27 [0730| 47 |0578| 67 |0458| 87 [0,362| 107 | 0,287 | 127 | 0,227 | 147 | 0,180
8 0911 | 28 |0721| 48 | 0571 | 68 |0452| 88 |0,358| 108 (0,284 | 128 |0,225| 148 | 0,178
9 0900| 29 | 0713 | 49 |0565| 69 [0447| 89 |0354| 109 | 0,280 | 129 | 0,222 | 149 | 0176
10 |089% | 30 (0705 50 |0b558| 70 |0442| 90 |0,350]| 110 | 0,277 | 130 | 0,219 | 150 [ 0,174
11 0880 31 [0696| 51 |0551| 71 |0437| 91 |0346| 111 | 0274 | 131 [ 0217 [ 151 [ 0,172
12 |0869| 32 [(0688| 52 |0b45| 72 |0432| 92 |0342| 112 | 0271 | 132 | 0,214 | 152 [ 0,170
13 |0859| 33 [0680| 53 |0539| 73 |0427| 93 |0,338| 113 | 0,268 | 133 | 0,212 | 153 [ 0,168
14 (10849 | 34 [0673| 54 |0533| 74 | 0422 | 94 [0,334| 114 | 0,264 | 134 | 0,209 | 154 [ 0,166
15 |0839| 35 [0665| 55 |05b26| 75 | 0417 | 95 |0,330]| 115 | 0,261 | 135 | 0,207 | 155 [ 0,164
16 |0830| 36 [0657| 56 |0520| 76 |0412| 96 [0,326| 116 | 0,258 | 136 | 0,205 | 156 [ 0,162
17 |0820| 37 [0649| 57 |0514| 77 |0407| 97 |0322| 117 | 0,255 | 137 | 0,202 | 157 [ 0,160
18 | 0811 | 38 [0642| 58 |0H08| 78 |0402| 98 |0319| 118 | 0,252 | 138 | 0,200 | 158 [ 0,158
19 | 0801 39 [0634| 59 |0H02| 79 |0398| 99 |0315| 119 | 0249 | 139 | 0,198 | 159 [ 0,156
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Anexo II: Matrices de Tasa de Dosis para Fuentes de Iridio-192

Las siguientes tablas proporcionan valores de tasa de dosis en agua, en unidades de cGy/h, en
mdltiples puntos alrededor de una fuente de iridio-192 LDR. Los valores de tasa de dosis en agua
estdn normalizados a una Tasa de Kerma de Referencia en Aire unidad (TKRA = 1 U, es decir, 1
uGy/h en aire y a un metro de la fuente). Se presentan tablas para dos modelos (Amersham y
CIS)y varios didmetros y longitudes de fuente.

Debido a la simetria cilindrica de las fuentes, los valores de tasa de dosis se tabulan solo en dos
dimensiones: el eje y corresponde a la direccién perpendicular a la fuente, mientras que el eje z
corresponde al eje longitudinal de la misma. El origen de coordenadas se sitda en el centro de la
fuente.

pto. de calculo (y,z)
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Iridio-192-LDR 0,3 mm diametro, L = 1 cm longitud (Amersham)
Tasa de dosis en agua en el pto (y,z), en unidadiescGy/h, para un hilo con TKRA = 1uGy/h a1 m (en

aire)

En columnasz, distancia a lo largo de la fuente,@n
En filas:y, distancia transversal a la fuente.cem

z (cm)
y (cm)| 0,0 0,25 0,5 0,75 1 1,50 2 2,5 3 4 5 6 8 10
0,025 | . - - 325 | 154 | 0774 | 0504 | 0372 | 0,290 | 0195 | 0142 | 0,108 | 0,068 | 0,046
0,15 | 187 | 175 | 103 | 278 | 117 | 0431 | 0234 | 0155 | 0107 | 0,065 | 0,044 | 0032 | 0021 | 0013
0.3 | 754 | 688 | 467 | 228 | 115 | 0446 | 0,232 | 0149 | 0103 | 0,058 | 0039 | 0,028 | 0,016 | 0011
0.4 | 493 | 450 | 326 | 193 | 107 | 0452 | 0,240 | 0152 | 0104 | 0,058 | 0038 | 0,028 | 0,016 | 0011
0.5 3,46 3,18 243 1,61 0,974 | 0,441 0,245 | 0,152 0,105 | 0,058 | 0,038 | 0,028 0,016 0,010
0,75 1,74 1,63 1,37 1,03 0,746 | 0,396 | 0,234 | 0,150 0,105 | 0,059 | 0,038 | 0,027 | 0,015 0,010
1,0 1,03 0,985 | 0,871 0,717 | 0565 | 0,343 0,217 0,145 0,104 | 0,059 | 0,038 | 0,027 | 0,015 0,010
15 0479 | 0,468 | 0,437 | 0,392 | 0,342 | 0,248 0,177 0,128 0,096 | 0,057 | 0,038 | 0,027 | 0,015 0,010
2,0 0,275 | 0,271 0,260 | 0,243 | 0,222 0,179 0,139 0,108 0,084 | 0,054 | 0036 | 0,027 | 0,015 | 0,0094
2,5 0,177 0,176 0,171 0,163 0,154 0,132 0,109 | 0,089 | 0,073 | 0,049 | 0,034 | 0,025 | 0,015 | 0,0093
3,0 0,124 0,123 0,121 0,117 0,112 0,099 | 0,088 | 0,073 | 0,062 | 0,044 | 0,032 | 0,024 | 0,014 | 0,0092
4,0 0,070 | 0,070 | 0,069 | 0,068 | 0,066 0,061 0,057 | 0,060 | 0,044 | 0,034 | 0,026 0,021 0,013 | 0,0086
5,0 0,045 | 0,045 | 0,044 | 0,044 | 0,043 0,041 0,039 | 0,036 | 0,033 | 0,027 | 0,022 0,018 0,012 | 0,0080
6,0 0,031 0,031 0,031 0,031 0,031 0,029 | 0,028 | 0,027 | 0,025 | 0,021 0,018 0,015 0,010 | 0,0074
8,0 0,017 0,017 0,017 0,017 0,017 0,017 0,016 0,016 0,015 0,014 0,012 0,010 | 0,0080 | 0,0059
10,0 0,011 0,011 0,011 0,011 0,011 0,010 0,010 0,010 0,010 | 0,0090 [ 0,0082 | 0,0075 | 0,0060 | 0,0048

Iridio-192-LDR 0,3 mm diametro, L = 5 cm longitud (Amersham)
Tasa de dosis en agua en el pto (y,z), en unidadiescGy/h, para un hilo con TKRA = 1uGy/h a1 m (en

aire)

En columnasz, distancia a lo largo de la fuente,@n
En filas:y, distancia transversal a la fuente.cem

z (cm)

y (cm){ 0,0 | 0,25 0,5 0,75 1 1,50 2 2,5 3 4 5 6 8 10

0,025| . - - - - - - - 0382 | 0142 | 0088 | 0063 | 0037 | 0,023
0,15 | 431 | 427 | 431 | 430 | 428 | 421 | 403 | 217 | 0312 | 0091 | 0046 | 0,030 | 0017 | 0011
0,3 | 208 | 206 | 208 | 207 | 205 | 199 | 182 | 107 | 0322 | 0092 | 0,048 | 0031 | 0015 |0,0097
0.4 | 153 151 152 151 149 | 144 | 129 | 0794 | 0,302 | 0093 | 0,048 | 0,031 | 0016 | 00099
0,5 1,19 1,18 1,19 1,18 1,16 111 | 0974 | 0629 | 0,282 | 0,093 | 0049 | 0031 | 0016 | 0011
0,75 | 0745 | 0,741 | 0,740 | 0,731 | 0718 | 0,673 | 0580 | 0,409 | 0,235 | 0,092 | 0,049 | 0031 | 0,017 | 0,010
1,0 | 0523 | 0521 | 0518 | 0511 | 0500 | 0464 | 0,398 | 0,299 | 0197 | 0,088 | 0049 | 0,031 | 0016 | 0010
1,5 | 0305 | 0,304 | 0301 | 0,296 | 0,289 | 0,266 | 0,232 | 0188 | 0143 | 0079 | 0047 | 0,031 | 0016 | 0010
2,0 | 0201 | 0,200 | 0,198 | 0194 | 0190 | 0175 | 0156 | 0132 | 0108 | 0,068 | 0,044 | 0,030 | 0,016 |0,0099
25 | 0141 | 04141 | 0139 | 0137 | 0134 | 0125 | 0113 | 0099 | 0084 | 0,058 | 0,040 | 0,028 | 0,015 | 00098
3,0 | 0104 | 0,104 | 0,103 | 0101 | 0100 | 0,093 | 0,086 | 0077 | 0067 | 0,049 | 0,036 | 0,026 | 0,015 |0,0095
4,0 | 0063 | 0063 | 0062 | 0062 | 0,061 | 0,058 | 0,054 | 0,050 | 0,045 | 0,036 | 0,028 | 0,022 | 0,014 |0,0090
5,0 | 0042 | 0042 | 0,041 | 0041 | 0,040 | 0,039 | 0037 | 0035 | 0033 | 0,028 | 0,023 | 0019 | 0,012 | 00083
6,0 | 0029 | 0029 | 0029 | 0029 | 0,029 | 0,028 | 0027 | 0026 | 0024 | 0021 | 0018 | 0015 | 0011 |0,0075
8,0 | 0017 | 0017 | 0017 | 0016 | 0016 | 0016 | 0016 | 0015 | 0,014 | 0013 | 0012 | 0,011 |0,0080 | 00060
10,0 | 0,010 | 0,010 | 0,010 | 0010 | 0010 | 0010 | 0010 |0,0097 | 00095 | 0,0089 | 0,0082 | 0,0075 | 0,0060 | 0,0048
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Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

Iridio-192-LDR 0,5 mm diametro, L = 1 cm longitud (CIS)

Tasa de dosis en agua en el pto (y,z), en unidadiescGy/h, para un hilo con TKRA = 1uGy/h a1 m (en

aire)

En columnasz, distancia a lo largo de la fuente,@n
En filas:y, distancia transversal a la fuente.cem

z (cm)
y (cm)| 0,0 0,25 0,5 0,75 1 1,50 2 2,5 3 4 5 6 8 10
0,025 — — - 3,950 1919 0,900 | 0,573 0,381 0,278 0,182 0,125 0,107 | 0,067 | 0,043
0,15 | 20,08 19,14 11,17 2,898 1,262 0,481 0,270 | 0,179 0,129 | 0,085 [ 0,053 | 0,038 | 0,030 | 0,015
0,3 7,697 | 6968 | 4,686 | 2,288 1,191 0,465 | 0,254 0,161 0,110 0,064 | 0,041 0,030 | 0,018 0,012
0,4 4995 | 4559 | 3,283 1914 1,106 0,465 | 0,256 0,161 0,111 0,061 0,041 0,029 | 0,017 0,011
0,5 3509 | 3,234 | 2,456 1,602 1004 | 0,458 | 0,255 | 0,159 0,112 0,063 | 0,039 | 0,028 0,017 0,010
0,75 1,759 1,655 1,382 1,055 | 0,766 0,415 | 0,244 | 0,158 0,111 0,063 | 0,040 | 0,028 0,016 0,010
1,0 1,044 1,002 0,883 0,731 0,581 0,356 | 0,226 0,154 0,110 0,063 | 0,040 | 0,028 0,015 0,010
15 0,486 | 0,475 | 0,443 | 0,399 | 0,348 | 0,253 0,181 0,132 0,099 | 0,060 | 0,039 | 0,028 0,015 0,010
2,0 0,279 | 0,274 | 0,263 | 0,246 | 0,225 0,181 0,141 0,110 0,086 | 0,055 | 0,037 | 0,027 | 0,015 0,010
2,5 0,180 0,178 0,173 0,166 0,156 0,133 0,111 0,090 | 0,074 | 0,050 | 0,035 | 0,026 0,015 | 0,0095
3.0 0,126 0,125 0,122 0,118 0,113 0,101 0,087 | 0,074 | 0,063 | 0,044 | 0,032 | 0,024 | 0,014 | 0,0092
4,0 0,071 0,070 | 0,070 | 0,068 | 0,067 | 0,062 | 0,057 | 0,051 0,045 | 0,035 | 0,027 | 0,021 0,013 | 0,0087
5,0 0,045 | 0,045 | 0,045 | 0,044 | 0,043 0,041 0,039 | 0,036 | 0,033 | 0,027 | 0,022 0,018 0,012 | 0,0080
6,0 0,031 0,031 0,031 0,031 0,030 | 0,029 | 0,028 | 0,026 | 0,025 | 0,021 0,018 0,015 0,010 | 0,0073
8,0 0,017 0,017 0,017 0,017 0,017 0,016 0,016 0,015 0,015 0,013 0,012 0,010 | 0,0079 | 0,0059
10,0 | o,010 0,010 0,010 0,010 0,010 0,010 0,010 0,010 | 0,0095 | 0,0088 | 0,0081 | 0,0073 | 0,0059 | 0,0046

Iridio-192-LDR 0,5 mm diametro, L = 5 cm longitud (CIS)

Tasa de dosis en agua en el pto (y,z), en unidadiescGy/h, para un hilo con TKRA = 1uGy/h a1 m (en

aire)

En columnasz, distancia a lo largo de la fuente,@n
En filas:y, distancia transversal a la fuente.cem

z (cm)

y(cm)| 0,0 (0,25 | 0,5 | 0,75 1 1,50 2 2,5 3 4 5 6 8 10
0,025| . - - - - - - - | 0421 | 0169 | 0099 | 0,066 | 0041 | 0,024
0,15 | 4458 | 4443 | 4437 | 4445 | 4429 | 4347 | 4221 | 2,266 | 0,280 | 0,083 | 0041 | 0029 | 0,017 | 0,010
0.3 | 2027 | 2019 | 2005 | 2007 | 1982 | 1942 | 1,788 | 1,047 | 0,293 | 0077 | 0,042 | 0,028 | 0,015 | 00095
0.4 | 1491 | 1490 | 1485 | 1476 | 1461 | 1411 | 1268 | 0775 | 0,283 | 0081 | 0,042 | 0028 | 0,014 | 00089
0.5 | 1171 | 1170 | 1159 | 1153 | 1142 | 1093 | 0,960 | 0612 | 0,271 | 0084 | 0,043 | 0,028 | 0,014 |0,0089
0,75 | 0738 | 0736 | 0,732 | 0,721 | 0,710 | 0668 | 0573 | 0402 | 0,230 | 0,086 | 0,045 | 0028 | 0,014 | 0,0089
1,0 | 0521 | 0519 | 0514 | 0510 | 0499 | 0463 | 0,396 | 0,296 | 0,195 | 0,086 | 0046 | 0029 | 0,015 | 00089
1,5 [ 0304 | 0,304 | 0,300 | 0,296 | 0,289 | 0,266 | 0,231 | 0,186 | 0140 | 0,076 | 0,045 | 0029 | 0,015 | 0,0091
2,0 | 0,200 | 0,200 | 0198 | 0,194 | 0189 | 0175 | 0155 | 0131 | 0,106 | 0,066 | 0,042 | 0029 | 0,015 | 00092
25 | 0141 | 0141 | 0139 | 0137 | 0134 | 0125 | 0112 | 0098 | 0,083 | 0,057 | 0,039 | 0027 | 0015 | 0,0091
3,0 | 0104 | 0,104 | 0103 | 0102 | 0100 | 0,093 | 0,086 | 0076 | 0067 | 0,049 | 0,035 | 0,025 | 0,015 | 0,090
4,0 0,063 | 0,063 | 0,062 | 0,062 0,061 0,058 | 0,064 | 0,050 | 0,045 [ 0,036 | 0,028 | 0,022 0,013 | 0,0085
5,0 0,042 | 0,042 0,041 0,041 0,040 | 0,039 | 0,037 | 0,035 | 0,032 | 0,027 | 0,022 0,018 0,012 | 0,0079
6,0 0,029 | 0,029 | 0,029 | 0,029 | 0,029 | 0,028 | 0,027 | 0,025 | 0,024 | 0,021 0,018 0,015 0,010 | 0,0072
8,0 0,016 0,016 0,016 0,016 0,016 0,016 0,015 0,015 0,014 0,013 0,012 0,010 | 0,0078 | 0,0058
10,0 0,010 0,010 0,010 0,010 0,010 0,010 0,010 0,010 | 0,0093 [ 0,0086 | 0,0080 | 0,0072 | 0,0058 | 0,0045
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Apuntes de Radioterapia: aspectos técnicos. 72 Version (Marzo 2016).

Iridio-192-LDR 0,6 mm diametro, L = 1 cm longitud (CIS)

Tasa de dosis en agua en el pto (y,z), en unidadiescGy/h, para un hilo con TKRA = 1uGy/h a1 m (en

aire)

En columnasz, distancia a lo largo de la fuente,@n
En filas:y, distancia transversal a la fuente.cem

z (cm)
y (cm)| 0,0 0,25 0,5 0,75 1 1,50 2 2,5 3 4 5 6 8 10
0,025 - - -- 3,561 1916 1039 | 0,695 | 0,501 0,424 | 0,288 | 0,223 0,164 0,112 0,067
0,15 19,82 18,42 10,84 2,588 1,056 0,390 | 0,217 0,153 0,111 0,073 | 0,050 | 0,037 | 0,023 0,015
0,3 7545 | 7,014 | 4,625 2,163 1,084 0,411 0,213 0,135 | 0,093 | 0,058 | 0,038 | 0,028 0,017 0,011
0,4 5,027 | 4543 | 3,264 1,841 1,032 0,415 | 0,220 | 0,135 | 0,092 | 0,054 | 0,036 | 0,025 | 0,015 0,010
0,5 3536 | 3,249 | 2,447 1555 | 0,957 | 0,412 0,226 0,137 | 0,094 | 0054 | 0,034 | 0,024 | 0,015 0,010
0,75 1,783 1,676 1,382 1,038 0,744 | 0,385 | 0,223 0,143 0,097 | 0,054 | 0,034 | 0,024 | 0,014 | 0,0090
1,0 1,050 1,010 0,886 | 0,728 | 0573 | 0,345 | 0,215 0,142 0,099 | 0,055 | 0,035 | 0,024 [ 0,014 | 0,0086
15 0490 | 0478 | 0,446 | 0,399 | 0,347 | 0,248 0,175 0,126 0,092 | 0,055 | 0,036 | 0,025 [ 0,014 | 0,0087
2,0 0,281 0,276 | 0,265 | 0,247 | 0,226 0,179 0,139 0,107 | 0,082 [ 0,052 | 0,035 | 0,024 | 0,014 | 0,0087
2,5 0,181 0,179 0,174 0,166 0,156 0,133 0,109 | 0,089 | 0,072 | 0,048 | 0,033 | 0,024 | 0,014 | 0,0086
3,0 0,126 0,125 0,123 0,119 0,114 0,101 0,087 | 0,073 0,061 0,043 0,031 0,023 0,013 | 0,0085
4,0 0,071 0,071 0,070 | 0,069 | 0,067 | 0,062 | 0,057 | 0,051 0,045 | 0,034 | 0,026 | 0,020 | 0,012 | 0,0081
5,0 0,045 | 0,045 | 0,045 | 0,044 | 0,044 | 0,041 0,039 | 0,036 | 0,033 | 0,027 | 0,022 0,017 0,011 [ 0,0076
6,0 0,031 0,031 0,031 0,031 0,030 | 0,029 | 0,028 | 0,026 | 0,025 | 0,021 0,018 0,015 0,010 | 0,0070
8,0 0,017 0,017 0,017 0,017 0,017 0,016 0,016 0,015 0,015 0,013 0,012 0,010 | 0,0077 | 0,0057
10,0 0,010 0,010 0,010 0,010 0,010 0,010 0,010 0,010 | 0,0095 | 0,0088 | 0,0081 | 0,0073 | 0,0058 | 0,0045

Iridio-192-LDR 0,6 mm diametro, L = 5 cm longitud (CIS)

Tasa de dosis en agua en el pto (y,z), en unidadiescGy/h, para un hilo con TKRA = 1uGy/h a1 m (en

aire)

En columnasz, distancia a lo largo de la fuente,@n
En filas:y, distancia transversal a la fuente.cem

z (cm)

y (cm)|[ 0,0 0,25 0,5 0,75 1 1,50 2 2,5 3 4 5 6 8 10

0,025| . - - - - - - - | 0425 | 0163 | 0108 | 0,071 | 0,044 | 0,032
0,15 | 4401 | 4386 | 4429 | 4375 | 4381 | 4,299 | 4172 | 2,282 | 0,275 | 0,078 | 0,044 | 0,029 | 0015 | 0,012
0.3 | 2000 | 1,996 | 1,993 | 1,984 | 1969 | 1,930 | 1,768 | 1,041 | 0,281 | 0077 | 0,041 | 0,027 | 0014 |0,0094
0.4 | 1472 | 1467 | 1476 | 1462 | 1445 | 1403 | 1,253 | 0774 | 0,277 | 0,080 | 0041 | 0,027 | 0,014 | 00089
0.5 | 1157 | 1157 | 1156 | 1,143 | 1129 | 1083 | 0957 | 0615 | 0,263 | 0,081 | 0,041 | 0027 | 0014 |0,0088
0,75 | 0732 | 0732 | 0729 | 0,719 | 0,707 | 0664 | 0574 | 0,398 | 0,225 | 0,084 | 0,043 | 0,027 | 0014 | 00086
1,0 | 0519 | 0518 | 0514 | 0507 | 0498 | 0460 | 0,393 | 0,293 | 0193 | 0,084 | 0045 | 0,028 | 0,014 | 0,0087
1,5 | 0,304 | 0,303 | 0,300 | 0,295 | 0,288 | 0,264 | 0,229 | 0185 | 0,139 | 0075 | 0044 | 0028 | 0,015 | 0,0089
2,0 | 0200 | 0199 | 0197 | 0194 | 0189 | 0174 | 0154 | 0130 | 0,106 | 0,065 | 0,042 | 0,028 | 0,015 |0,0090
25 | 0141 | 0140 | 0139 | 0137 | 0134 | 0124 | 0112 | 0098 | 0083 | 0056 | 0,038 | 0,027 | 0,015 |0,0089
3.0 | 0104 | 0,104 | 0,103 | 0,101 | 0,099 | 0,093 | 0,085 | 0076 | 0066 | 0,048 | 0,035 | 0,025 | 0,014 | 00088
4,0 | 0063 | 0063 | 0062 | 0062 | 0,061 | 0,058 | 0,054 | 0,050 | 0,045 | 0,036 | 0,028 | 0021 | 0013 | 00084
5,0 | 0042 | 0042 | 0,041 | 0041 | 0,040 | 0,039 | 0037 | 0035 | 0032 | 0027 | 0,022 | 0018 | 0012 | 00078
6.0 | 0,029 | 0029 | 0029 | 0029 | 0029 | 0,028 | 0,027 | 0025 | 0024 | 0021 | 0018 | 0015 | 0,010 | 0,0071
8,0 | o016 | 0016 | 0016 | 0016 | 0016 | 0016 | 0015 | 0,015 | 0014 | 0013 | 0012 | 0010 |0,0078 | 00057
10,0 | 0010 | 0,010 | 0,010 | 0010 | 0010 | 0010 [ 0,010 | 0009 | 00093 | 0,0086 | 0,0080 | 0,0072 | 0,0058 | 0,0045
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