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Definicion del problema y objetivo de la tesis

En los ultimos afios el cancer se ha convertido en la segunda causa de muerte en México,
s6lo detrdas de las enfermedades del corazdén. Segtn datos del Instituto Nacional de
Cancerologia (Pifieros et. al. 2001), durante el afio 2001 se diagnosticaron 4389 casos
nuevos de cdncer en esta institucidon, 333 casos mds que en el afio 2000, lo que representa
un incremento de 8.2% en relacion con el afio 2000, y de un 4.5% comparado con el afio
1999.

El cancer de prostata es el cdncer mds comin en hombres después de los 50 afios (NCI
2003)." En los Estados Unidos, anualmente se registran 165,000 nuevos casos de esta
-enfermedad y un promedio de 40,000 defunciones son atrlbulbles a esta patologia.

En Meéxico, de acuerdo al Registro Histopatolégico de Neoplasms de 1997 (Manzanilla-
Garcfa et. al. 2000), el cincer de prostata ocupd el tercer lugar entre las neoplasias en
general, por detrds del céncer cérvico-uterino y del cancer de mama; sin embargo, al
separar los casos de neoplasias por sexo, el cancer de prostata se ubica en el primer lugar de
los carcinomas que afectan a los hombres. :

Debido a las dimensiones del problema, es necesario que en nuestro pais existan sistemas
de deteccién, planificacién y tratamiento que sean rapxdos y efectlvos para tratar este

. problema de salud piiblica.
En el aspecto de la eleccmn del tratamlento la braquxterapla mterstlc"’

este tipo de tratamientos y a que se requiere entregar una: d051s alta‘ tumor: ‘al- mismo
tiempo que se desea minimizar la dosis a la uretra 'y al rect ‘ya_que e no hacerlo se
pueden generar problemas colaterales adversos como mcontmencla e 1mpotencxa

El objetivo de este trabajo de tesis es desarrollar un 51stema de caleulo de distribuciones
espaciales de dosis que permita la planificacién del- tratam1ento y:que sea flexible a las
~ posiciones de las fuentes. El estudio se lleva a-cabo.con ‘los 2 tipos de fuentes mas
- utilizadas en los hospitales mexicanos para el tratamiento de cancer de prostata: VariSource
y MicroSelectron. En el trabajo se incluye una comparacion entre Ia planificacion que se
_ realiza al utilizar tablas generadas por simulacién Monte Carlo y aquellas generadas por el
método tradicional de la integral de Sievert, el cual sigue siendo utilizado en muchos
hospitales del pais. Asimismo, se lleva a cabo una comparacién entre el efecto que se
produce al considerar o no las contribuciones de cada fuente en los primeros planos

vecinos.

El presente trabajo esta dividido en 5 capitulos. El primero es una introduccién al cancer de
préstata, su tratamiento por medio de radiacién ionizante y los conceptos bésicos:de -
dosimetria. En el segundo capitulo se describe mdas extensamente ' la “técnica de
braquiterapia, los tipos de implantes y radionuclidos utilizados, asi como los dxferentes
tipos de braquiterapia clasificados de acuerdo a las tasas de dosis entregadas, ‘una
comparacién entre tratamientos de alta y baja tasa de dosis y la descrlpcmn del tratamlemo




de braquiterapia de alta tasa de dosis, sobre el que se enfoca este trabajo. El tercer capitulo
trata sobre el desarrollo y los métodos utilizados en esta tesis; se discuten las caracteristicas
de las fuentes, los métodos de cdlculo de distribuciones espaciales de dosis y las bases del
desarrollo de los programas requeridos para la realizacién de dichos cdlculos. En el capitulo
cuarto se exponen los resultados obtenidos para los 2 tipos de fuentes utilizadas, se
compuran las planificaciones obtenidas por los métodos de la integral de Sievert y Monte
Carlo, asi como los efectos de considerar o no, la contribucién de cada fuente en los
primeros planos vecinos. Por iiltimo, en el capitulo quinto se presentan las conclusiones
generadas de este trabajo de tesis.
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Capitulo 1

Conceptos Bdsicos

1.1 Introduccion

Un wmor es una masa formada por el crecimiento anormal de un tejido en el que sus
células proliferan rdpidamente fuera de los mecanismos de control del cuerpo (Medline
2003). Cancer se le denomina a los tumores para los cuales las células tienen la capacidad
de dispersarse de su sitio original e invadir otros tejidos; a este proceso se le llama
metdstasis.

Existen muchos tipos de células tumorales: algunas crecen juntas para formar masas sélidas
dentro o sobre la superficie de un érgano o tejido particular; otras (como Ia leucemia y los
linfomas) pueden moverse libremente por el cuerpo en el torrente sanguineo o el sistema
linfatico. Si el cdncer no es tratado, puede inhibir y finalmente destruir la funcién del
érgano o tejido huésped.

El tratamicnto del cdncer se refiere a la remocién o aniquilamiento de las células
cancerigenas, asi como al impedimento para que estas tengan una proliferacién posterior.
Las principales formas de tratamiento son la cirugfa para remover el tumor del tejido, la
quimioterapia que consiste en administrar drogas para destruir y prevenir la proliferacién
del cdncer, la inmunoterapia que refuerza el sistema natural de defensa del cuerpo y la
radioterapia que hace uso de radiacion ionizante. Estas modalidades de tratamiento pueden
utilizarse solas o en combinacién.

1.2 El cancer de prostata

1.2.1 La prostata

La préstata es una gldndula del sistema reproductor masculmo que se encqrg'l de producxr
el liquido seminal. La préstata ¢s aproximadamente del lamano de una nuez, esta localizada
debajo dec la vejiga y enfrente del recto, rodeando: ]a pt te’ supenor de~
encargado de conducir la orina de la vejiga al exterlor (abcmedlcus 2001) (v

figura 1.).

1.2.2 leel encia entre tumores prostattcos bemgnos y mallgno

Normalmente las células crecen y se; dlvxden pa
ordenada, realizan sus funciones por un determmado uempo
a mantener al cuerpo | saludablc e ; ;

manerak ’
‘mueren. Este proceso ayuda

tra, ‘tubo



Al.s,una@ veces las células no mueren;. en vez: de esto contindian dwndlendosc y creando
nuevas c€lulas que el cuexpo no necema formando ‘tumores_que pueden ser benignos o
malignos. : : .

Los tumores benignos no son céncer. Estos’pueden‘removerse y en-la mayoria de los casos
no vuelven a aparecer. Las células que forman tumores benignos no se dispersan a otras
partes del cuerpo; mds aun, los tumores benignos no son necesariamente una amenaza para
la vida.

La hiperplasia prostdtica benigna (BPH) por ejemplo, es un crecimiento -anormal de
células prostdticas benignas. En la BPH, la préstata crece y presiona la uretra y la vejiga,
interfiriendo con el flujo normal de la orina. Mds de la mitad de los hombres en Estados
Unidos entre 60 y 70 afios y mas del 90% entre 70 y 90 afios tienen sintomas de BPH (NCI
2003). Para algunos hombres, los sintomas pueden ser lo suficientemente severos por lo
que requieren tralamiento.

. Linte
Sacro e

Vejiga
Conducto
deferente
N

Recto

Vesicula
semninal

Prostata

Uratra
prostatica

Lscrao

Orificiv externo de la urdra

Fig. 1.1.-Localizacién anatémica de la prdstata y drganos cercanos.

Los tumores malignos constituyen lo que llamamos cdncer. Las células en estos tumores se
dividen sin control ni orden y no mueren de forma normal. Ademds las células cancerigenas
pucden invadir y dafar tejido cercano y érganos, o romperse y entrar al sistema linfitico.
Asi es como el cdncer se dispersa de su sitio original (cdncer primario) para alcanzar otros
6rganos (cdncer secundario), que es lo que se conoce como metdstasis.

Si existe metdstasis en el cincer de préstata, éste se expande hacia fuera de la misma; las
células cancerigenas se encuentran a menudo en los nodos linfiticos cercanos. Si el cdncer
ha alcanzado cstos nodos, significa que las células cancerigenas pueden haberse expandido
hacia otras partes del cuerpo, a otros nodos linfdticos y a érganos cercanos tales como
hueso, vejiga o uretra. Cuando el cdncer se expande de su localizacién original hacia otra
parte del cuerpo, el nuevo tumor tiene la misma clase de células anormales y el mismo

i w.‘:s* ooy
- F[!\j‘v}’j n:.l\ ) \)RICEI\I
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nomble que el tumor prlmano.v Por ejemplo si eI cancer de prostata se expande hacm los
huesos, las células cancerigenas en el nuevo tumor son ‘células de cdncer de préstata. Esta:
enfermedad es cdncer metastisico de préstata y no cdncer de huesos.

1.2.3 Factores de riesgo en el ciancer de pro’stata o

Las causas del cdncer de préstata no estdn bien entendidas. Sin embargo se sabe que existen
_fuctores de riesgo que estdn asociados con este tipo de cincer (MHCS 2003); tales como:. .

e [dad. En Estados Unidos, el cincer de préstata es mids comtuin en hombres mayores
de 55 afos. La edad promedio de los pacientes cuando se les dl.wno';llca cancel dc
prostata es 70 afios ,

e Historia familiar de cdncer de prostata. El riesgo de desarrollar cancer de prostata
es mayor para un hombre cuyo padre o hermano haya tenido esta enfermedad -

e Raza. Esta enfermedad es mucho mas comiin en hombres afro-americanos que en.
hombres blancos y a su vez es menos comiin en hombres asidticos o mdo-
americanos

e Fuactores dietéticos. Existen algunas evidencias que sugieren que una dieta alta en’
grasa animal puede incrementar el riesgo de cdncer de prdstata y una dieta alta en
frutas y vegetales puede disminuir el riesgo. Existen estudios que pretenden
establecer cdmo disminuir el riesgo de cancer de préstata con base en suplementos
dictéticos. :

1.2.4 Clasificacion de las etapas del cdincer de prostata

Si se diagnostica cdncer en la préstata, el médico necesita saber en qué etapa se encuentra
Ia enfermedad, para lo cual se utilizan pruebas sanguineas o imdgenes para determinarla y
decidir qué tratamiento seguir. La clasificacién de las etapas del cdncer de préstata es una
tarea compleja; sin embargo, las principales caracteristicas de cada una de las etapas son las
siguientes (Oncomédica 2001):

e FEtapa i: el cidncer no puede todavia detectarse mediante un examen rectal.
Normalmente se encuentra por accidente cuando se realiza una cirugia por alguna
otra razén, (usualmente BPH). No hay evidencia de que el cancer se haya
dispersado fuera de la préstata T

e [Frapa ii: el tumor envuelve a la mayoria del ICJldO prostatlco puede senluse durante’
un examen rectal o sc le encuentra con una biopsia realizada debido a'un mvel allo
de Antigeno especifico de la préstata (PSA). No existe cvxdencm cle que el cancen se
haya dispersado fuera de la préstata .

e [apa iii: ¢l cdncer se ha dispersado fuera de la préstata thld Ios lCJldOS cercanos

e LEwapa iv: el cdncer se ha dispersado hacia los nodos lmﬁllcos u otras partes del
cuerpo.




1.3 La radiacién ionizante en el tratamiento contra el ciancer
La-radiacién  ionizante, aquella radiacién capaz:de-ionizar debido a que remueve a los
clectrones atémicos de sus orbitas (Attix 1996), se utiliza en el tratamiento del cancer ya
que rompe las moléculas de 4cido desoxirribonucleico (DNA) y provoca que se presenten
uniones inadecuadas de diferentes fragmentos del mismo, lo que incapacita a la célula para
dividirse y reproducirse. v

El DNA es el responsable del crecimiento y la d' n celular, y es el componente celular
mds radiosensible (Dowsett 1998). El DNA puede ser dafiado directamente por la radiacién,
causando un rompimiento en la cadena de proteinas e incluso dafiando el nucleo de la
membrana celular. También puede sufrir daiio”indirecto debido a los radicales libres
producidos por la irradiacién de las moléculas de agua en el tejido. Los radicales libres
atacan la estructura proteinica del DNA y otros complejos biolégicos importantes,
formando compuestos inestables y muy reactivos.

La radiacién ionizante afecta a todos los tipos de células vivas, aunque hay que notar que,
de acuerdo a su tipo, tienen diferentes radiosensitividades; esto quiere decir que la dosis
requerida para alcanzar un cierto nivel de daifio en las células es extremadamente variable.
El principal problema de la radioterapia es que las células cancerigenas no son tratadas de
manera aislada, la masa del tumor esta localizada dentro o sobre un tejido cuya funcién
debe conservarse y esta rodeada de tejido sano que puede ser expuesto a la radiacion. El
céancer puede incluso expandirse e infiltrarse en dicho tejido, por lo que es inevitable, si se
quiere eliminar el cancer, que algin tejido sano reciba cierta dosis de radiacion.

El dafio por radiacién de las células individuales es un proceso estocastico, es decir,
estadistico por naturaleza, debido a que depende de la ocurrencia de eventos ionizantes
individuales. Sin embargo, cuando consideramos el efecto de la radiacion sobre un nimero
grande de células, el efecto es deterministico; es decir, existe un umbral de dosis abajo del -
cual no existe un efecto clinico observable, y para una dosxs superlor el efecto es observado -
en cada individuo. : L L

Aunque, como ya se menciond, la radiacién 1omzante afecta tanto a las celqlas cancerosas' L

tejido sano que se encuentra en. su cammo ’tamblen
braquiterapia .usa fuentes radlactwas que se colocan‘



disminuyendo asi la dOSlS a lejldo sano. chha tecmca consmuye el temd de esta tesis y se
discutird en detalle en el capitulo II,



Capitulo 11
Braquiterapia

2.1 Introduccion
La braquiterapia es un método de tratamiento de cancer en el cual fuentes radiactivas

usualmente selladas se utilizan para impartir dosis a una corta distancia (Khan' 1994) ESt'lS -
. fuentes se colocan directa o adyacentemente al volumen de tejido que vaa tratarse

Una fuente sellada es aquella en la cual el material radxactxvo esta encapsulado
generalmente dentro de un blindaje de metal. La pared de metal sirve tanto _para prevenir el
escape de material radiactivo, como para absorber las partlculas car'adas no deseables
(particulas beta). EENE ‘ ,

La principal ventaja de esta forma de terapxa esla dlstancxa tan corta entre la fuente y el
tumor, lo que permite dar una dosis alta de radiacién al: tumor mxentras el tejldo normal
circundante recibe una dosis baja.

2.2 Técnicas de implantacion

Las fuentes de braquiterapia se usan en tres diferentes maneras: aplicadores externos
(moldes), implantacion intersticial, y terapia intracavitaria (Khan 1994). La eleccion de una
u otra técnica se realiza tomando en cuenta principalmente el tamaifio y la localizacién del
tumor. Por ejemplo, los moldes se utilizan para tratar pequefias areas superficiales tales
como el oido o el labio. La terapia intersticial estd indicada cuando el tumor estd bien
localizado y las fuentes pueden implantarse directamente en el mismo. La terapia
intracavitaria se usa cuando los aplicadores que contienen la fuente radiactiva pueden
introducirse en las cavidades del cuerpo. En todos estos casos, debido a la corta distancia
del tratamiento, la geometria de las distribuciones de las fuentes es critica.

2.2.1 Moldes Superficiales

Estos moldes estdn hechos generalmente de yeso o pldstico y son preparados para ajustarse
a la superficie que sera tratada, las fuentes se colocan y se aseguran sobre la superficie
externa del molde. La distancia entre el plano de las fuentes y la piel se escoge para dar una
distancia de tratamiento que usualmente oscila entre 0.5 cm y 1.0 cm.



2 2.2 Terapm Interstlcml

~En-la terapia mlen.sucnal las: fuentes’ mdmcuvas se fabrican en forma de agujas; alambleq 0"
semillas, los cuales pueden insertarse directamente en el tejido. Existen basicamente dos
tipos de implantes intersticiales; los temporales y los permanentes.

En un implante temporal, las fuentes se remueven después c!uc la dosis deseada se ha
entregado, por ejemplo, cuando se usan alumbres o semillas de '??1r.

Enun impl‘ml(, permanente, las fuentes se dejun permancntemente en el tejido (semillas de
51y "SAn). En general, un implante temporal provee de mCJOI control en la distribucién
de las fuentes y la dosimetria que un implante permanente; sin embargo, los implantes
permanentes son procedimientos realizados una sola vez y constituyen el método preferido
para el tratamiento de ciertos tumores como aquéllos que se presentan en las cavidades
abdominal y tordxica.

Una mejora en la técnica de implantacién temporal ocurrié con la introduccién de sistemas
de carga diferida, en los cuales las fuentes se aplican usando catéteres previamente
implantados en el tejido. Este procedimiento elimina la exposicién del personal en el cuarto
de preparacién, en el de rayos X y en las dreas a través de las cuales se transporta al
paciente, pues las fuentes radiactivas se insertan después de que el paciente estd de regreso
en el cuarto de braquiterapia y se han evaluado los implantes.

2.2.3 Terapia Intracavitaria

La terapia intracavitaria es la mds utilizada para cdnceres del cérvix, cuerpo uterino y
vagina. Se ha disenado una gran variedad de aplicadores para mantener a las fuenes en una
configuracién fija. o : ‘

2.3 Radionuclidos utilizados en braquiterapia
Las caracteristicas de algunos radiontclidos utilizados para tratamientos de braquiterapia se
resumen en la tabla 2.1 (Williams and Thwaites . 1993)." Como puede observarse, las
cnergias de los radioniclidos cubren un amplio espectro que va desde las decenas hasta los
miles de keV, debido al uso especifico que se’le da-a cada fuente, el cual estd determinado
por la energia del radiondclido y por su vida media.”Aunque el radio ya no se utiliza. sc
incluye cn la tabla por cuestiones histéricas, ya que en algunos hospilule&: las unidades dc
dosis siguen expresdndose en miligramos de ldle ya que éste fue el primer radionticlido
utilizado en braquiterapia.



umlldm p()l 1‘1 fuente,

Radioniclido
()()Co
" { s
I - 60dias .. |.-" 28
37 LDR s1stema de carga 30 ziﬁos ! 662
: ~-diferida
o ,_b'Implanles intersticiales,
192 HDR'y LDR sistemas de 74 dias 370
' carga diferida ‘
Wpg “I‘mplantes intersticiales LDR 17 dias 21
NS - Implantes permanentes 2.7 dias 420
2Ra No se sigue utilizando 1600 afios V 1000

2.4 Tipos de tratamientos en braquiterapia
Los tratamientos en braquiterapia pueden clasificarse, de acuerdo a las dosis entregadas, en:

o Tratamientos de [)(l_/(l tasa de dosis (LDR) La tasa de dosis al volumen blanco es del
orden de 0.5 Gy h'. La dosis tipica a un tumor es del orden de 60 Gy o mads. Los
tratamientos con LDR tardan alrededor de una semana en completarse. En estos .
tratamientos la actividad especifica de la fuente es aproximadamente de 30 MBq.a
60 MBq por cm de implante (I mCi/cm) o entre 500MBq y 1000 MBq por implante:
La actividad total implantada varia con el volumen del tratamiento y el tlempo.
prescrito. :

. Ilalanzlenlm de tasa de dosis media (MDR) La tasa de dosis al tumor es de | Gy h
a2 Gy h''. La actividad tipica del implante es mayor que en LDR, para mantener el
mismo efecto biol6gico, la dosis total entregada es usualmente menor.

' Alta tasa de dosis (High Dosc Rate)
b . .
* Baja tasa de dosis (Low Dose Rate)
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e Tratamientos de alta tasa de dosis (HDR) Se utiliza tipicamente una sola fuente de
370 GBq (10 Ci). La irradiacién se realiza mediante sistemas de carga diferida en los
que la fuente se conecta a un cable, movido automdticamente por la unidad de
tratamiento a través del volumen blanco en el paciente. Los tratamientos con HDR
tienen que darse en varias sesiones para producir las mismas ventajas bioldgicas que
el tratamiento con LDR. La tasa de dosis para sistemas HDR generalmente es mayor
que 5 Gy min”, los radiontclidos mas utilizados son “Co ¢ '"**Ir. Las principales
ventajas son la versatilidad en la posicién de las fuentes, la disminucién del tiempo
de irradiacién, asi como el mejoramiento en los aspectos de seguridad radioldgica.

o Tratamientos de tasa de dosis pulsada (PDR) Se utiliza un concepto similar al de
HDR. Sin embargo, la actividad de la fuente tipicamente es de unas decenas de veces
menor. En este tipo de tratamientos la fuente se coloca en el volumen blanco cada
hora. Como sdélo se entregan pequeflas dosis por pulso, el tiempo total del
tratamiento no necesita dividirse, esto es, el tratamiento se aplica en una sola sesion.

Los tratamientos con LDR se han usado pricticamente desde que el radio fue aislado por
los esposos Curie en los primeros afios del siglo XX. Los tratamientos de HDR se han
desarrollado en los tiltimos aiios debido a nuevos avances tecnoldgicos que han estimulado
el incremento del interés por la braquiterapia misma, tales como la introduccién de is6topos
artificiales, los sistemas de carga diferida que reducen la exposicién del personal, los
sistemas automdticos por control remoto que entregan una exposicién regulada de la
radiacién para fuentes de alta actividad, y los sistemas de planificacién de tratamiento
totalmente computarizados.

2.5 Comparacion entre braquiterapia de LDR y HDR

Mientras que los sistemas de carga diferida son indudablemente una técnica superior
cuando nos referimos a proteccién radiolégica y reproducibilidad del tratamiento,la
pregunta de cédmo pueden compararse HDR y LDR en el aspecto clinico es un tema
altamente controversial. La principal ventaja de HDR sobre LDR es que se sabe cual serd la
dosis final antes de iniciar el tratamiento. Si se demuestra que la HDR es o puede ser
equivalente a varios tratamientos con LDR, esto significaria una victoria para HDR, porque
su otra ventaja es la capacidad para tratar grandes poblaciones de pacientes. Sin embargo la
pregunta no estd cerca de scr contestada porque los datos en términos de tasas de -
supervivencia y de complicaciones tempranas y tardias de tejido para la técnica de HDR a
la fecha no son suficientes para dar conclusiones definitivas.

2.6 Procedimiento y técnica en el tratamiento de cancer de
proéstata por braquiterapia de alta tasa de dosis

El tratamiento con braquiterapia de alta tasa de dosis se aplica usando entre 3 y 10
fracciones dependiendo del tipo de cdncer a tratar. Existen muchos factores que el médico
considera en la determinacion de la dosis de radiacién y cudntos tratamientos deberfa de
recibir un implante. Debido a la alta actividad del '*?Ir, la duracién del tratamiento es del



orden dc minutos en lugar de horas, por lo que casi no hay opcién u que el implante sc
mueva y deposite dosis de radiacion donde no se requicre

La precisién en la colocacién de la fuente pura HDR es del orden de milimetros y la
separacion tipica entre las posiciones de ésta es de entre 0.5 cm y 1.0 cm dependiendo del
tumaiio y tipo de la fuente utilizada. Como la fuente radiactiva se controla por sistemas de
carga diferida, la exposicién a la radiacién de los médicos, personal del hospital y
miembros de la familia se elimina. Después de que sc da el tratamiento de HDR la fuente se
retrae y se guarda en cl sistema de carga y el paciente no permancce radiactivo. Porello u
los implantes utilizados cn braquiterapia de alta tasa de dosis también se les Hama
implantes temporales.

El procedimiento tipico que se snguc en braquiterapia de alta tasa de dosis es el siguiente.
(CET 2003): ,

Paso | Preparacién. En Ia etapa de preparacién se le administra al paciente anestesia
espinal, lo que lo insensibiliza de la cintura para abajo. Las piernas del paciente se colocan
en soportes y la pelvis se sittia para que el médico tenga acceso al perineo.

Fig.2.1.- Plantilla y catéter utilizados en ¢l tratamiento de ciincer de préstata por braquiterapia HDR.

Paso 2 Implante. EI médico coloca una plantilla con un arreglo de agujeros sobre la regién
peritoneal (ver figura 2.1). La plantilla se fija a un soporte que incluye un sistema de
monitoreo basado en una sonda de ultrasonido transrectal. Usando la sonda se obtienen una
seric imdgenes (~10) de la regién prostitica que permiten al cirujuno delimitar los
contornos del VB! (préstata) y de los érganos de ricsgo (OARs, uretra y recto). Una vez

' Vaolumen hlanco
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que se ha determinado el VB, se insertan unos catéteres (ver ligura 2.1) usando la plantilla
como gufa, para cubrir la regién en donde sc realizard el implante, Este procedimiento es
vigilado con la sonda de ultrasonido para asegurarse que no se afecte a los OARs, o

Paso 3 Simulacién. Después de que se ha colocado el implante, se determina la focalizacion
exucta del implante en el cuerpo y su relacion con los drganos adyacentes mediante alguna
téenica de visualizacion de los mismos (ultrasonido. rayos X). El mdédico revisa las
posiciones y realiza ajustes en caso de ser necesario.

Paso 4 Dosimetria, Las imdgenes se entregan a los especialistas en dosimeteia para realizar -
lu planificacion del vatamiento por computadora. Luas posiciones de los catéleres o
aplicadores determinan las posiciones de la fuente en el sistema de planificacién. Con esta
informacion se culcula la dosis de radiacidn en el tejido y se determina el tiempo que la
fuente va a permanecer en determinada posicion de tal manera que se obtenga la
distribucion espacial de dosis que ¢l médico quiere entregar al tumor y a las estructuras
cercanas (ligura 2.2). Después que ¢l plan de isodosis ha sido aprobado por el médico, se
transflicre la informacién de la planificacion al controlador del sistema remoto de carga
diferida.

Fig.2.2.- Planificacion del tratamiento. Se observa la regicn que delimita Ta prostata v 9 posiciones de fuentes.

Paso 5 Tratamiento. El paciente se conduce a un cuarto blindado para el tratamiento. Los
extremos de los catéteres que se encuentran fuera del cuerpo del paciente se conectan a los
tubos de transferencia. los cuales a su vez estin conectados al sistema remoto de carga
(figura 2.3). Este ya estd programado para saber sobre qué catéter va a enviar la fuente y
cwinto tiempo se va a detener en cada posicidon. El paciente se deja entonces sélo en ¢l
cuarto blindado micntras el tratamicnto se aplica bajo la supervision de los médicos y
enfermeras. quicnes lo vigilan a través de sistemas cerrados de television y de
intercomunicacion. El tiempo que la fuente tarda en dar el tratamiento es entre 10 minutos y
15 minuos, aunque varfa con ¢l tamaiio y complejidad del implante asi como con la
actividad de la fuente,




Fig. 2.3.- Sistema remoto de carga diferida.

Paso 6 Remocidn del implante. Después de que se ha dado el tratamiento, los implantes se.
remueven y el pacicnte estd listo para irse a su casa, o regresar a su cuarto en el hospital.
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Capitulo 111

Materiales y Métodos

3.1 Introduccion

Priicticamente todos los equipos modernos de braquiterapia de alta tasa de dosis se basan en
fuentes selladas de ' Ir. Si bien la tendencia en paises desarrollados es realizar implantes
permanentes basados en fuentes de menor energia ('1.'9%Pd), este tipo de tratamientos atin
son incosteables para la mayorfa de la poblacién. En paises como el nuestro resulta mis
eficiente proporcionar tratamientos de alta tasa de dosis a un niimero mayor de pacientes.

. oy 92 .
En el presente trabajo se han utilizado fuentes encapsuladas de '**Ir marca VariSource'

(VS) y Microselectron® (MS), las cuales son las mds utilizadas en los hospitales priblicos
mexicanos para tratamientos de cdncer por braquiterapia intersticial de alta tasa de dosis.
Estas fuentes se producen y se distribuyen de manera comercial por empresas que proveen
a los hospitales de un sistema integrado que incluye sistemas de planificacién
(visualizacién de los érganos de interés, simulacién y evaluacién del tratamiento) y entrega
del tratamiento (sistemas remotos de carga diferida, fuentes, catéteres, y demads accesorios).

3.2 Caracteristicas de las fuentes de "**Ir

El '"Ir se produce al bombardear "I+ con neutrones térmicos en un reactor nuclear. El
211 tiene una vida media de 74.2 dias. la cual es larga comparada con el promedio de los
tiempos de tratamiento, pues regularmente se utiliza en implantes no permanentes. Decue a
varios estados excitados del platino (95.3%) por decaimiento £~ (ver figura 3.1) mediante
li reaccidn:

PR+ BT + 0, : (3.1

"'variSource es una marca registrada de Varian Medical Systems.
2 . .
© Microselectron es una marca registrada de Nucletron,
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Fig. 3.1.- Decaimiento F 7 det "1,

92 s . . . s .
El '"%Ir decae también a varios estados excitados del Osmio (4.7%) por captura electrénica
(ver figura 3.2) mediante la reaccién:

D hr+e” =205 *+v, - (3.2)
Ir-192
4 . .
+ 73,8270 73.827 D
.10 2
4t i 2.9096 EC 0.10 2
ae EC 3.99 7
37 TTLTTE o83 £C 0.68 2
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2t 2k ]_l 0.2058
Q+ S semitn 0. 000
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Fig. 3.2.- Decaimicnto por captura electrénica del 92

Cuando el 'Ir decue a estados excitados del pl'mno Y. dcl osmlk
con-un-complicado espectro de energia que va: desde los 63.ke »
1.4 MecV, con una energfa promedio de 370 - keV, (ver- flgura 3:3):

produce también radiacién B, pero.ésta se absorbe totalmente n’el
contenedor del iridio y no estd considerada para efectos de ca]culo de dosns.

hasta. aptoxtmadamente o
Se’ Observa que se

zncapsulado del

La estructura de las fuentes utilizadas se muestran en el ﬁguxa 3.4, y sus caracteristicas se
resumen en la tabla 3.1 (Wang and Sloboda 1998) y (Williamson and Li 1995), donde
puede observarse que aunque ambas fuentes estdn hechas del mismo material activo, su
geometria es muy diferente, pues mientras la MS es ancha y corta, la VS es delgada y larga.
También se nota que a pesar de que el encapsulado es diferente, acero inoxidable para MS
y aleacién de niquel/titanio para VS, los coeficientes de atepuacidn.lineal.a.esta energfa (1),
son muy parccidos entre si. TRSIS GO
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Tabla 3.1.- Caracteristicas de las fuentes milizﬁdas en este trabajo.
Tipo de fuente Microselectron VariSource
Nucleo R
Material activo : '9?Ir' 1921,
Didmetro [mm] 0.6 - 0.35
Longitud [mm] 3 5 10.0
Encapsulado
Malerial Acero 1nox1d'1ble Niquel-Titanio (70% 30%)
Diametro {[mm] 101 0.6 - :
Espesor [mm] 0.25 0.13
Longitud [mm)] 6.85. 14.0 :
g {mm™'] 0.07777 0.07709
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Fig. 3.4.- Esquema de las fuentes (a) VariSource y (b) Microselectron. Las medidas estdn expresadas en
milimetros.

3.3 Dosimetria Numeérica

La dosimetria numérica de fuentes encapsuladas se ha desarrollado a partir de la necesidad
de evaluar el tratamiento que se quiere administrar al paciente con el fin de saber cudl es la
dosis final que se le va a dar tanto al tumor como al tejido sano que lo rodea. Para esto es
necesario conocer las caracteristicas del radioniclido, asi como tener informacidn
anatémica del paciente, determinar cudles son las posiciones éptimas de la fuente y cuinto
tiempo debe permanecer en cada posicién, para que el tratamiento administre la dosis
prescrita por el médico al volumen de interés. Por ello, las fuentes, de acuerdo a su material
activo, deben caracterizarse para poder utilizar dicha informacién cn los sistemas de
planificacién y cvaluacién del tratamiento. Debido a que existen muchas mancras de
caracterizar una fuente radiactiva y por la necesidad de tener sistemas confiables de
planificacién que puedan compararse entre sf, el comité de radioterapeutas de la Asociacién
Estadounidense de Fisicos Médicos' se reunié en 1988 y emitié el documento conocido
como TG-43 (Nath et. al. 1995), donde se recomienda un protocolo dosimétrico que incluye
un formalismo para el cdlculo de dosis y un conjunto de pardmetros que caracterizan las
fuentes radiactivas, todo esto para homogeneizar el cidlculo de dosis para una fuente
determinada. Este protocolo se discute en la siguiente seccién.

" AAPM, por sus siglas cn inglés.
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Una vez que se liene caracterizada a la fuente, la informacién dosimétrica se introduce en el
sistema de planificacién para que éste realice los cdlculos correspondientes. Dicha
informacién puede expresarse tanto en términos de las funciones de dosis establecidas en el
TG-43 o en tablas correspondientes a la distribucidn espacial de dosis producida por una
sola fuente en un medio homogéneo e isotrépico de ciertas dimensiones. Regularmente se
considera agua debido a que sus propiedades son muy parecidas a las del tejido humano. En
este trabajo las distribuciones espaciales de dosis se calcularon usando tablas. La forma en
que se introduce la informacién de la fuente al sistema de planificacién depende, por
supuesto, de la mancra como €ste esté programado para recibirla.

Ya que se ha dado al sistema de planificacién (SP) las caracteristicas de la fuente y su
distribucion de dosis, el SP genera, por principio de superposicién, la distribucién espacial
de dosis producida por el arreglo de la fuente determinado por el especialista y se evalda
dicho plan de tratamiento a fin de determinar si es el adecuado o hay que modificarlo. Para
esto se ticnen cn cuenta principalmente dos criterios; la uniformidad y la conformidad del
plan de dosis. La uniformidad requiere que la dosis entregada a cierto érgano sea lo mas
homogénea posible; esto se evalia con el histograma de volumen-dosis (HVD). El HVD es
una representacion grifica de la cantidad de dosis que recibird el VB de acuerdo a la
planificacién; sc utiliza para comparar varias planificaciones y seleccionar la mds
conveniente. Los histogramas de volumen-dosis, se generan a partir de los histogramas de
frecuencias obtenidos de todos los planos, sumando las contribuciones para obtener la
integral acumulada y normalizando para obtener un conjunto de valores en el intervalo
[0,1]. Estos valores nos dicen qué fraccién del volumen recibe una dosis menor o igual a un
cierto valor determinado; por dltimo se hace la resta (1 - la integral acumulada
normalizada), obteniendo asi el histograma de volumen dosis que dice qué fraccién del
volumen recibe una dosis mayor o igual a un cierto valor. Un HVD es mejor cuanto mis se
parezca a una funcién escaldn que cae justo en la dosis requerida. La conformidad se
refiere a qué tanto se parecen las curvas de isodosis (curvas delimitadas por los puntos que
reciben una misma dosis) a los contornos obtenidos por la sonda de ultrasonido de los
érganos de interés, para entregar la dosis requerida al tumor y minimizarla a los OARs.

3.4 Protocolo TG-43

El formalismo para el calculo de dosis que debe llevarse a cqbo se dcscnbe en el mfonmc

del AAPM Tasl\ Gxoup 43 (Nath et al 1995) Este mcluye modelo moduhres de cdlculo
' e bllene ia

ada por:

(3.3)

" Grupo de rabajo 43 de la Asociacién Estadounidense de Fisicos Médicos.



donde S‘ es la nmellsldad de kerma en aire de ]d fuente ld cual especnhca la polencm de la" '
_fuente y estu deﬁmdd como(Rodngue/ Vll]afuex te 2000):

S, =K, r’ (3,.4) .

wir

donde - K4 representa la tasa de kerma en aire en espacio libre, medida a una distancia’r
suficientemente grande a lo largo del eje transversal de la fuente, de tal forma que puede
tratarse a la fuente como un punto matemitico. Como K, se mide externamente, su ‘valor

no.depende ni de la estructura interna de la fuente.ni.de valores de constantes fisicas, La...... .. . .-

intensidad de kerma en aire se especifica en unidades [U] definidas como: i
LU =1 cGy-cm*-n™' (3.5)
En la ecuacién 3.3, A es la constante de tasa de dosis, definida como la tasa 'dé'dosis aun

punto de referencia (r =1cm, 0 = 7/2) por umdad de mtensndad de l\elma en aire cle la
fuente, es decir: o : . S

2(1—1/32 e i ',(3.6)‘

g(r) es la funcidn: radlal de dosns, I'\ cual toma en cuenta los cfcclos de abqorcmn y
chspemon en el medlo a lo’ Iqrgo del eJe transversal de la fuente y esm ddda pox

D(r,5%)-G(L,5 s
g( )___.(__l_)(—/) . RN (3.7)
F(r,8) es la funci6n de anisotropia, que mide las variaciones de las dlslubucwnes angulal es
de dosis, incluyendo los efectos de absorcién y dispersién en el medxo e incluso la
autofiltracién y la filtracién oblicua de los fotones primarios a tr '1ve< del encapsulado Esta

expresada como:
F(r0)= 200):- G %) Db b
D("9%)'G(",6) = . E R

G(r,0) es el factor geométlico el cual toma en cuenta la variacién de dosis 1e|ativ*1 debida a
la distribucién eqpacml de la actividad dentro de la fuente. En la aproximacién de fuente
lincal, este factor viene dado por: ,

g , >

G rg)y=—-= . 3.9
_ ( )= Lrsen@ S G2

donde L es la longitud activu de la fuente, r es la distancia al punto P(r.0) y £ es el dngulo

subtendido por la longitud activa de la fuente con respecto al punto P(r, 0) (ver figura 3.5).

Cabe sciialar que los métodos de Monte Carlo nos permiten obtener directamente estas
cantidades, no asf los métodos tradicionales basados en la integral de Sievert, que requieren-
la determinacién de los coeficientes de atenuacién efectivos para el encapsulado y los
factores de atenuacién del tejido, ambos como funcién del grosor, al mismo tiempo quc
hacen una aproximacién no realista de la fuente.



3.5 Método de la Integral de Sieveft

“La'integral de Sievert es un algoritmo descrito inicialmente por Rolf Sievert en 1921 para
describir la distribucién de dosis alrededor de una fuente cilindrica. En esta aproximacién,
la fuente se divide en un conjunto de fuentes puntuales a las cuales se les aplica la ley del
inverso del cuadrado, asf como correcciones por filtracién, atenuacién y dispersiéon.

Para el cilculo de las distribuciones espaciales de dosis por medio de la integral de Sievert
(Rodrigucz-Villafuerte 2000) se tiene en cuenta la geometria mostrada en la figura 3.5

Y
4
Encapsulado a P(r,0)
a
B ay
B TR
A
Z
T TR TSP AR mﬁmmﬁmﬂw
- L >
Niicleo de '%21r

Fig. 3.5.- Geometria utilizada para el cdlculo de la intcgral de Sicvert.

En la ‘\prommacmn de Ia 1nlegral dc SlCVClt la tasa de d051s D(z y) en Gy s” estd dada

por:
f fz

donde A es la 'lcuvxdad de la I'uente Les la longllud activa de la fucnte y: F es la tasa de
kerma en aire (AKR). Pdld nuestlo caso la actividad de la fuente se consideré de 370 GBq
(10Ci)y I'=113x10°Gy m*> h"' GBq™'.

La atenuacién en el encapsulado estd dada por el factor f;, el cual es una funcién del dngulo
que requiere los valores del grosor del encapsulado () y del coeficiente de atenuacién
lincal del material utilizado ;). Para las fuentes utilizadas, los valores de Ty p se presentan
en latabla 3.1.

r (a))ﬁ(a)da r B0y

cosx

f,(a')=exp(_m) (G.11)
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El factor f5 describe la absorcion y dispersién en el medio, este factor esta descrito en -
términos de un polinomio de tercer orden en r ajustado experimentalmente por Meisberger,
donde Ay, A, Ay"y Aj'son constantes para cada tipo de fuente” y ‘estdn” evaluados hasta una
distancia de 10.cm. :

Sy (r(@)) = Ag A,)—'('q)é;:A;r‘z(q) +“A;){-‘(q) (3 12)

chho factor csta ‘dado. pox

fiz / ( g) i (3.13)
A)air 2 '

Donde (”%)“,y (4"~/p)m., son los coeficientes de absorcién de energia para agua y aire

respectivamente y g es la fraccién de energia transferida que se transforma en radiacién de

frenado. Este factor generalmente se ignora debido a que para los radiontclidos referidos en

la tabla 2.1, g es muy pequefio (usualmente de menos del 0.3%). El valor utilizado para los

cilculos es (Martinez-Ddvalos 2002)

(P =1.11

Cabe hacer notar que los factores f;, f> y f3 son adimensionales.

3.6 Método de Monte Carlo

Los métodos numéricos conocidos:como métodos Monte- Carlo, pueden describirse como
métodos de simulaciones estadisticas que utilizan secuencias de ntmeros aleatorios para
llevar a cabo una simulaciéon (CSEP 1995).

L.os métodos de simulacién estadistica pueden contrastarse con los métodos convencionales
de discretizacién, los cuales tipicamente se aplican a ecuaciones diferenciales parciales u
ordinarias, que describen el comportamiento de un sistema fisico o matemitico. En muchas
aplicaciones de Monte Carlo los procesos fisicos se simulan directamente y no es nccesario
escribir las ecuaciones diferenciales que describen la naturaleza del sistema. El tinico
requisito es que el sistema fisico o matemdtico, pueda describirse por medio de funciones
de densidad de probabilidad (fdp). Una vez que se conocen estas fdp, la simulacién Monte
Carlo procede por muestrco aleatorio de estas funciones; se realizan muchas simulaciones
(historias) y el resultado deseado se¢ toma como un promedio sobre un cierto niimero de
observaciones (las cuales pueden ser una sola observacién o millones de ellas). Para
aplicaciones pricticas, se pucde cstimar el error estadistico en el resultado promedio y as{



estimar el nimero de historias (simulaciones Monte Carlo) necesarias para obtener el error
deseado. :

La simulacién Monte Carlo se aplica a un sistema fisico arbitrario, suponiendo que la
evolucién de dicho sistema puede describirse por sus fdp. La simulacién Monte Carlo se
lleva a cabo realizando un muestreo de estas funciones, por lo que se requiere de una’
manera rdpida y efectiva de generar nimeros aleatorios uniformemente distribuidos en el
intervalo [0,1]. Las salidas de las muestras aleatorias pueden acumularse de manera
adecuada para producir el resultado deseado. La esencia de los métodos Monte Carlo'es el =
uso de téenicas de muestreo aleatorio para llegar a la solucién de un problema fisico.

Las tablas de Monte Carlo utilizadas en este trabajo se tomaron de las referencias (Wang
and Sloboda 1998) y (Williamson and Li 1995), en donde se utilizaron cédigos de
transporte de radiacién, incorporando los detalles de la geometria interna de las fuentes.
LLos cédigos consideran las interacciones de los fotones mds importantes, tales como
dispersion de Rayleigh, efecto Compton, absorcidn fotoeléctrica y produccidn de pares, asi
como un algoritmo de trasporte de electrones. De esta manera se calculé la tasa de dosis por
unidad de intensidad de kerma en aire en un medio isotrépico (agua).

3.7 Procedimiento seguido en el desarrollo de los programas
para el céalculo de distribuciones de dosis

En esta seccién se describe el procedimiento que se llevo a cabo para el cdlculo de
distribuciones espaciales de dosis y su aplicacién a un estudio clinico.

3.7.1 Distribucion espacial debida a una fuente

A continuacién se describe la funcién y el orden de ejecucién de los programas realizados
para el cdlculo de distribuciones espaciales de dosis por el método de la integral de Sievert,
a fin de obtener la distribucién espacial de dosis de las fuentes utilizadas. Como ya se
menciond, los valores de la distribucion espacial de dosis calculados con el método de
Monte Carlo se tomaron de los articulos referidos. '

Se quiere evaluar numéricamente la integral de la ecuacién 3.10 debido a que no tiene una
solucién analitica. Primero se evalda el parametro f; (ec. 3.11) en funcién de los dngulos a,
y ua, utilizando el programa ANGULOS.PAS, el cual convierte coordenadas cartesianas a

coordenadas polares y calcula en un espacio de 10 cm X 10 cm los valores de ay y @2 en
pasos de 1 milimetro, guardando los valores en los archivos ANGLE1.DAT y ANGLE2 .DAT.

El cdlculo de f5 (ec. 3.12) se realiza mediante el programa DISPERSION PAS guandando los
resultados en ¢l archivo DISPERTION.DAT, ) A - O

LLa integral de la cc. 3.10 tiene dependencia anguldr, y se observa que el valor dcfz en cadd‘
punto solo depende de la distancia mdml al cemro’de a'fu nt«;,’ por.lo m,n‘l‘o‘ : %l{e p"lramcuo
pucde sacarsc de la integral. Bt e o ‘

Con cl programa ATENUACION.PAS. se calcula el valon,de la lntegml dcf, uullzando |d lCé'd
de Simpson (Atkinson 1983); esta mtegml se calculo desde 0° hasta a, hacnendo valuu « de

21



1° hasta 90°, con incrementos de 1°. Con el fin de hacer sélo una vez el cdlculo de la
integral sin tener que tomar todos los casos de los limites inferior y superior, los resultados
se guardaron en 2 archivos; ATCERO.DAT que contiene los valores de las integrales de f;
desde 0° hasta a, y ATENUATION.DAT que contiene los valores de la integral de f; desde «
hasta 90°, los cuales se obtienen de la resta de la integral de 0° a 90° menos los de la
integral de 0° a a. Entonces para calcular la integral de a; a az de f; (a) (ver figura 3.6) se
procede de la siguiente manera:

[* rda = [* fi@da- [" fiada- [ f,(@da (3.14)

04 T ¥ ¥ T T v ¥ T

f(o)

Fig. 3.6.- Esquema de la evaluacidn de la integral de f; (@) para cualesquicra lfmites.

El programa SIEVERT.PAS calcula la tasa de dosis en cada punto de acuerdo al método de la
integral de Sievert (ec. 3.10); en dicho programa se utilizan los archivos que contienen los
datos de los dngulos, la dispersién y la atenuacién para calcular la tasa de dosis en un punto
del espacio. Primero se utilizan los valores guardados en "ATENUATION.DAT y ATCERO.DAT
para calcular el valor que tiene la integral de f; en cada punto del espacio considerado. Cabe
seialar que se divide el procedimiento en 2 casos, cuando a; es positivo (z > %) y cuando
cs negativo (z< %) (ver figura 3.5). Ya que se tienen todos los valores requeridos se
evalia la ecuacién 3.10 cada milimetro en un cuadrante y por simetria se obtienen los
valores para los otros tres cuadrantes. Los resultados se guardan en una tabla contenida en
¢l archivo SIEVERTCORREGIDO.DAT.
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De esta forma se obtienen una tabla que contiene los valores, milimetro a’'milimetro, de la

distribucién_espacial de. dosis de las fuentes utilizadas (VariSource .y Microselectron), .

calculada con el método de la integral de Sievert en un espacio de 10 cm X' 10cm.

Para obtener una tabla similar calculada con el método de Monte Carlo, se’utilizaron.los
valores reportados por Wang y Sloboda (Wang and Sloboda 1998) para VariSource, y los™
de Williamson y Li (Williamson and Li 1995) para Microselectron.  Estos valores se
interpolaron para obtener cada milimetro, una tabla con la distribucién espacial de dosis de
las fuentes. o B R
Como se quicre hacer una comparacion entre los métodos de Sievert y Monte Carlo, se
requicre que la constante de tasa de dosis (ec. 3.6) sea la misma para ambas tablas, los
valores obtenidos por el método de Sievert, se dividen por un factor k cuyo valor es |
cuando se corre el programa SIEVERT.PAS por primera vez y después se ajusta de tal manera
que el valor de A dado por el métodos de Monte Carlo y el obtenido por el método de
Sievert sea el mismo. Se calcula entonces el valor & correspondiente, se cambia su valor en
el programa SIEVERT.PAS y éste vuelve a correrse, obteniendo un nuevo archivo
sievertcorregido.dat, donde el valor A es el mismo para la tabla de Sievert que para la de
Monte Carlo. Dicho valor para la fuente tipo VariSource es A=1.0432 cGy h™ U™ (Wang
and Sloboda 1998), mientras que para Microselectron es A=1.1150 cGy h' U’ ;
(Williamson and Li 1995). o :

De esta forma sc obtienen tablas de la distribucién espacial de la tasa de dosis por unidad..

de intensidad de kerma en aire (D/Sy), en cada milimetro del espaciou}cons'ide‘rado,
obtenidas por los métodos de Sievert y Monte Carlo para las fuentes VariSource 'y
Microselectron. Estas distribuciones se obtienen en lo que se le llama el plano longitudinal
de la fuente (plano de la figura. 3.5)

Para tratamientos de cdncer de préstata por braquiterapia de alta tasa de dosis guiada por
ultrasonido, la imagen de la préstata se toma por via transrectal, a través de una sonda de
ultrasonido (US) que se mueve en pasos discretos, obteniendo diferentes “rebanadas” de la
préstata. Para la planificacién del tratamiento, se considera solamente la distribucién radial
de dosis de la fuente debido a que se proyecta el volumen de la rebanada sobre un plano, asf
sc tiene que proyectar también la distribucién de la fuente a un plano, pasando de una
fuente de cierta longitud a un fuente puntual. La distribucién radial central de dosis se
obticne sumando los valores de tasa de dosis sobre el eje Z (figura 3.5) en el ancho de la
rebanada (la fuente estd colocada a la mitad del ancho de la rebanada) e interpolando estos
valores alrededor de la fuente con el programa INTERPOLACION.PAS; el procedimiento se
ilustra en la figura 3.7.



@ T ®

“=Ancho de la
Fuente - rebanada

Fig. 3.7.- (a) Seccién longitudinal de Ia préstata (caso hipotético); las Iineas punteadas indican la posicién de
los crotes transversales obtenidos con US. (b) proyeccién de una rebanada y de una fuente en el plano
transversal.

En el presente trabajo se considera que la sonda de ultrasonido, se mueve a intervalos de |
cm por lo que los diferentes planos de la préstata estdn separados esta distancia. Se suman
entonces los valores desde -0.5 cm hasta 0.5 cm sobre el eje longitudinal de la: fuente, se
interpolan y se obtiene la distribucién radial central de dosis producida porla fuente en una
“rebanada” de la préstata. Los valores obtenidos se guardan en los. archivos
PLANTILLA_CENTRAL_MC.DAT y PLANTILLA_CENTRAL_SVT.DAT respectivamente, los cuales
son los que se utilizardn en el sistema de planificacion.

Para estudiar el cfecto que tiene cada fuente en los primeros planos vecinos, es decir, como
se modifican las distribuciones espaciales de dosis del plano i, debido a las posiciones de
las fuentes que se colocan en los planos i - | e i + 1, se obtienen las distribuciones radiales
laterales mediante el mismo procedimiento con el que se obtienen las distribuciones
radiales centrales pero ahora sumando los valores de las distribuciones espaciales de dosis
de 0.5 cm hasta 1.5 cm y de -1.5 cm hasta -0.5 cm sobre el eje longitudinal de la fuente, con
el fin de generar las distribuciones radiales de dosis con que contribuye cada fuente en los
primeros  planos vecinos. Para los datos calculados con la integral de Sievert, por
construccién no existe diferencia y cualquier conjunto de valores que se utilice es vilido.
Sin embargo para los datos tomados de tablas de Monte Carlo existe una pequeiia asimetria.
Como quiere cuantificarse el error que se produce al no considerar la influencia de cada
fuente en los primeros planos vecinos, sc restringen los datos a aquellos que tiencn mayor
peso y que son una fuente mayor de error. Se toma entonces el conjunto de valores de -1.5
cm hasta -0.5 cm donde las distribuciones radiales de dosis son ligeramente mds altas que
para el otro caso (de 0.5 cm a 1.5 cm). Los valores obtenidos se guardan en los archivos
PLANTILLA_LATERAL_MC.DAT y PLANTILLA_LATERAL_SVT.DAT, los cuales contienen las
distribuciones radiales laterales de dosis con la que la fuente influye en los primeros planos
veeinos.,

Se cuenta ahora con 2 conjuntos de datos, uno para Monte Carlo y otro para Sievert, con las
correspondientes tablas de las distribuciones espaciales de dosis producidas en los planos
axial y longitudinal de cada fuente; éstas pueden usarse para calcular tasas de- dosis”
tridimensionales para configuraciones arbitrarias de las posiciones de las fuentes, haciendo
uso del principio de superposicién. ‘




3.7.2 Aplicacion a un estudio clinico

Pary-hacer-unacomparacionentre los métodos, se utilizé un estudio reportado (Chen et. al.
2000), de! cual se tomaron los contornos de la préstata y las posiciones de las fuentes.
Dicho estudio divide a la préstata en 9 planos y especifica las posiciones de las fuentes en
ada uno de ellos. Los datos tomados de éste estudio se guardaron en los archivos
CONTORNO*.DAT y POS*.DAT (* Indica el mimero de plano considerado), los primeros
conticnen las coordenadas que delimitan el contorno de la préstata en cada plano y el
segundo contiene las posiciones de las fuentes en cada plano.

En el programa CALCULO.PAS, sc introduce el archivo que contiene la distribucidn radial de
dosis (PLANTILLA_CENTRAL_MC.DAT 0 PLANTILLA_CENTRAL_SVT.DAT) y el archivo de las
posiciones de las fuentes en ¢l plano de interés, generando por principio de superposiciéon
las distribuciones espaciales de dosis correspondientes a dicho plano. Los resultados se
guardan en los archivos CALPLANO_**.DAT (** Indica el nimero de plano considerado y si
se trata de Sievert o Monte Carlo). Si se quicre considerar la contribucién a primeros
vecinos, sc  introducen los archivos con las distribuciones laterales de doxsis
(PLANTILLA_LATERAL_MC.DAT O PLANTILLA_LATERAL_SVT.DAT) y las posiciones de las
fuentes en los planos vecinos correspondientes; de otra munera. simplemente se comenta
esta seceiodn. ’

Pura delimitar los contornos, y obtener por separado el histograma de volumen-dosis de lua
préostata y el de la uretra, se utiliza el programa MASCARA.PAS que toma los contornos
(CONTORNO*.DAT) y los escribe dentro de una matriz inicializada al valor cero, asignando a
lo que esta dentro del contorno del plano de la préstata ¢l valor 1, mientras que lo de fucra
permancece con el valor 0. Asimismo, genera una urctra de 0.3 cm de radio al centro de la
préstata y asigna a su interior ¢l valor 2. Estas mdscaras (ver figura 3.8) se guardan en los
archivos MASCARA*.DAT.
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El conjunto de valores obtenidos de los archivos CALPLANO_**.DAT y MASCARA*.DAT s¢
grafican (Sigma Plot) y se obtienen asi las curvas de isodosis para cada plano.

El histograma de volumen-dosis para cada &rgano se genera mediante el programa
MINMAX.PAS, €l cual lee los programas MASCARA*.DAT y CALPLANO_**.DAT, delimita los
contornos de la préstata y la uretra, escribe el valor mdximo y minimo alcanzado en la
regién de interés, divide el conjunto de valores en intervalos de 10 unidades cada uno v
escribe por separado los histogramas de frecuencias y de volumen-dosis correspondientes o
la préstata y la uretra en los archivos HISTOGRAMA_**.DAT. Finalmente, cstos archivos se
grafican (SigmaPlot) y se obtienen los histogramas descados.

Los diagramas de flujo que ilustran el procedimiento anterior se muestran en el apéndice
ALlL



Capitulo 1V

Resultados

4.1 Introduccion

El procedimiento descrito anteriormente se utilizé para realizar la planificacién del
tratamiento de cdncer de préstata por braquiterapia de alta tasa de dosis guiada por
ultrasonido, con las fuentes colocadas en los planos correspondientes segiin el estudio
mencionado (Chen et. al. 2000). Esto se llevo a cabo considerando y sin considerar la
contribucién de cada una de las fuentes a primeros planos vecinos para ambos métodos
(Monte Carlo y Sievert) y para los 2 tipos de fuentes utilizadas, por lo que hay 8 estudios
cn total.

Los resultados obtenidos (histogramas, curvas de isodosis) tienen unidades de tasa de dosis

por unidad de intensidad de kerma en aire ( D/Sg), [cGy h't U™ sin embargo, debido a que
en braquiterapia de alta tasa de dosis, las fuentes permanecen solamente tiempos del orden
de segundos y a que los resultados son mas ficilmente entendibles en unidades de tasa de

dosis (D), las unidades que se escogieron para presentar los resultados son cGy s™'. Para
ello se utilizan los valores de Si que se muestran en la tabla 4.1 (Borg and Rogers 1999),
suponiendo una actividad de 370 GBg.

Tabla 4.1.- Valores de intensidad de kerma'en aire ‘(Sk),‘ utilizados.

Fuente Sgk/A 1 i A«) LT Sk
[x10* U Bql] [x10°Bq] wj

VariSource AR ENI3T00 38110

Microselectron S9SN 3700 35890

4.2 Dlstrlbucmnes espacnales de dosis para una fuente

En esta seccién se mucsu an 1las distribuciones espaciales de dosis producidas por: una- sold
fuente (VS y MS)en los. planos longxludxml y transversal gencradas por ambos. metodoq de
cdlculo (SIC\’CIl y Monle Cal Io)
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4.2.1 Var tSource
Eatfigura 4.1 muestra la distribucidn espacial de dosis gencrada por la fuente VariSource a
lo largo del eje Tongitudinal,

VariSource HDR VariSource HDR
Sievert ‘

2 fiman}

Z (mm]

. - . . . . .1 . e .
Fig. 41 - Distribucion espacial de dosis [cGy b U™ para la fuente VariSource a lo fargo del eje
longitudinal.

De Ta figura 4.1 puede verse que la diferencia principal entre Sicvert y Monte Carlo estd a
lo largo del cje longitudinal de la fuente: mientras ¢l método de Monte Carlo considera fa
atenuacion producida por el encapsulado en los extremos de la fuente, ¢l método de Sicvert
no o hace. Este hecho se manifiesta cn las curvas de isodosis y su efecto se evaluard
posteriormente en el estudio clinico.

La distribucion radial central de dosis se obtienc sumando los valores desde -0.5 cm hasta
0.5 cm sobre ¢l cje Z de la fuente, esto con ¢l fin de hacer una represcntacién punwual de la
fuente que es necesaria para introducirla en el sistema de planificacion, obteniendo de esta
mancra un conjunto de valores que sc interpolan paras generar la distribucion de dosis
alrededor de la l'ucnlc LLo mismo se hace con la distribucion radial lateral. pero-sumando
los valores desde -1.5 ¢m hasta -(1.5 em. i

Lus distribuciones radiales de dosis generadas por interpolacién de-los-datos de Sievert-y
Monte Carlo para los planos centrales (-0.5 em a (.5 cm) y Ialcmlc,s (- I cmoa-0.5 cm) sc
mucstran cn las figuras 4.2 y 4.3 respectivamente. : - L
Sc¢ noti. a partir de las figuras 4.2 y 4.3 que no existe una diferenciy nnli‘ihlc»cnl‘rc lus
distribuciones radiales producidas por ¢l mélodo de Monte Carlo y-lus producidas por
Sicvert. D : '
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Distribucion radial central
VariSource
Monte Carlo

R 0
g
10

X {mm)

Distribucton radial central
Vansource:

X prran)

Fig. 4.2.- Distribuciones radiales centrales de dosis [¢Gy UL VariSouree.

Distribucion radial lateral
VariSource
Monte Carlo

44 2 o 20 40

X {rmmi

FFig. 4.3.- Distribuciones radiales !

Distribucion radial lateral
VariSource
Sievert

10

-40

-40 -20 a 20 43
X [mm]

aterales de dosis [¢Gy h! U"I. VariSource.
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4.2.2 Microselectron

La distribucion de dosis producida por la fuente tipo Microsclectron a lo largo de su cje
longitudinal, generada mediante la evaluacion de la integral de Sicvert. se muestra en la
figura 4.4

Microselection

Microselectron .
Sievert Monte Carlo

1] . <)
2[mm] Z(mm]

Fig. <4.4.- Distribucion espacial de dosis [¢Gy b U], Microselectron. cie lon gitudinal.

En esta figura pucde notarse claramente que el método de Monte Curlo toma en cuenta ¢l
encapsulado en los extremos de la fuente micntras que ¢l método de Sievert no lo hace.
Las distribuciones radiales de dosis generadas por interpolacién de los datos de Sicvert y

Monte Carlo para los planos centrales (-0.5 cm a 0.5 cm) y laterale $ (-1.5 cma-0.5 cm) se
muestran cn las liguras 4.5 y 4.6 respectivamente. : : : :

mROT CON

(18R WAV

Falia DE ORIGEN

30



¥ [mim)

Distribucion radial coentral
MicroSelactron
Sievert

Distribucion radial central
MicroSelectron

20

Y {rin]
(=]

-40

-40 20 B}
X finmy)

X [mm]
Fiv. 4.5.- Distribuciones radiales centrales de dosis [¢Gy h'ut ]. Micrasetectron.

Distribucion radial lateral
MicroSelectron
Siavert

Distribucion radial lateral
MicroSelectron
Monte Carlo

40

40

40

-40 -20 o)
X [mmj

40

20

4G J0 o
X imir
Fig. 4.6.- Distribuciones radiales laterales de dosis [¢Gy h! U, Microselectron,

i radiales

s entre las distribuciones

Se ve que no existen grandes diferencia
producidas por Sievert y las producidas por Monte Carlo pura una fuente sola,
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4.3 Estudio clinico

Estc estudio consiste en utilizar el principio de superposicién a fin de obtener a partir de la
distribucién espacial de dosis para una sola fuente, la planificacién de un tratamiento de
cdncer de préstata por braquiterapia intersticial de alta tasa de dosis guiada por ultrasonido,
con fuentes de "*Ir tipo VariSource (VS) y Microselectron (MS). La planificacion se llevd
a cabo utilizando los métodos de la integral de Sievert y Monte Carlo; también se discute el
error cometido al considerar o no, la influencia de las fuentes a primeros vecinos, es decir,
como sc¢ modifican las distribuciones espaciales de dosis del plano /, debido a las
posiciones de las fuentes que se colocan en los planos i-1 e i +1.

Para la fuente tipo VariSource, se muestran todos los resultados obtenidos, mientras que
para la fuente tipo Microselectron sélo se muestran los HVDs correspondientes por ser los
resultados mds importantes y representativos, ademads de que las curvas de isodosis que se
obtienen con ambos lipos de fuentes, son muy parecidas entre si.

En cl sistema de planificacién se obtienen primero las curvas de isodosis de los diferentes
planos de la préstata, posteriormente los histogramas de cada uno de los pldnos y por
ultimo los HVDs.

4.3.1 VariSource

En esta seccién se muestran:los lcsultados obtemdos de la planlflcaclon de un. tratamxenlo
ueando la ('uente VanSource. : : :

Las. cuxvas de’ 1sodosns pala cada uno de los planos genenadas con el metodo de Monte
leo sin consxderar vecmos se mueslran en la ﬁgura 4 7 e :
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90 1 i Plano 9
: Monte Carlo (s v}

curva de. lSOdOSlS que me_|or se ajusta al contorno de la
, la'de 500 cGy s’ Sin embargo, el contorno de los
organos en’ cuesuon no se. a_]usta muy. bien‘a esta curva de isodosis. Puede observarse que
~los planos del 1 .al'5 'son mas grandes ‘que los planos del 6 al 9, por lo que en estos ultimos

_ hay menos’ espacio para colocar las® fuentes. Esto se resuelve alternando sus posiciones
abajo 'y ‘arriba, como se ve claramente en los planos 7 y 8. Se observa también que hay
zonas muy “calientes’ cuando se ponen 2 0 mads ‘fuentes muy juntas; pero estas zonas no
estan dentro de la uretra, por lo que queda protegida. Puede apreciarse también que en los
planos 6, 7 y 8 existen zonas “frias” relativamente grandes

Las curvas de isodosis para cada uno de los. p]anos ‘generadas con el método de Monte -
Carlo incluyendo vecinos se muestran en la ﬁgura 4.8. o
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Fig. 4.8.- Chrias de de i's;c‘)dos}isj [cGy s'] obtenidas para cada plano. Monté Carlo con veci'r"lg')sf(LVafi“Sdﬁrce),

se conSIderan vécmos parecen fnas, pero que ahora ya no (ver lo planos 6,7 ‘yvhde las o
f'gs. 4.7 vy 48) ‘Esto “se" debe-a’ qgue s¢ toma en cuenta que en:los p ahos vecinos las
poswlones de las fuentes estan alternadas e ‘influyen las posiciones delas’ fuentes de unos: "
planos en otros. En resumen puede verse que cuando se realizé la plamﬁcacnon de este caso -

clinico en particular, se considerd la influencia de las p05101ones ‘de. las fuentes por lo

. menos a prlmeros vecinos.

Los lnstogramas obtenidos para cada plano, generados por el método de Sievert s'i‘h
considerar vecinos, se muestran en las figuras 4.9 y 4.10. Los obtenidos con el método de
Monte Carlo no se muestran por ser muy parecidos.
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Fig. 4.9.- Histogramas obtenidos por el théto;ip de Sievert sin vecinos para la prostata.
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Fig. 4.10.- Histogramas obtenidos por ¢! método dg Siévért Sin‘Vécinos para la uretra, -

Los histogramas mostrados en las figuras 4. 9 y 4 10 no son utlhzados por. los medxcos a fn” :
de evaluar los tratamientos. Sin embargo si puede extraers i ] ello
Por ejemplo, se observa-que el hlslograma ‘para‘la p [
de alta tasa de dosis que se extiende hasta aprox1madamente OOO cGy S- ,,mxentras que el
hlstograma para-la uretra no la presenta'y sus. va]ores llegan hasta aproximadamente- 1500 o
cGy s\, Asimismo se ve que tanto Ios valores para ]a préstata como para la uretra estan
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Fig. 4.11.- Histogramas obtenidos por el método de Sievert considerando vecinos para la prostata.
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Comparando los histogramas de las figuras 4.9 y 4.11, se ve que cuando se toman en cuenta
vecinos, el histograma para la préstata sigue presentando una cola que se extiende hasta
aproximadamente 5000 cGy s’ pero a diferencia del caso sin vecinos, cl conjunto de datos
no empieza desde O sino desde aproximadamente 500 cGy s’', teniendo un maximo
alrededor de los 1500 cGy s Parael histograma de la uretra, como se muestra en la figura
4.12, se aprecia que aunque tampoco presenta una cola a altas tasa de dosis; sus valores
también estdn desplazados con respecto a los de la figura 4.10, de forma que el conJumo de
valores estd entre los 500 y 2000 cGy s7', teniendo un mdximo alrededor de 1100 cGy s

Los histogramas presentados fueron utilizados, como. ya se menciond, para. generar.los
histogramas de volumen-dosis (HVD). En la figura 4.13:se muestran los HVD obtenidos -
para la fuente VarnSource con ambos metodos (Slevert y Monte Carlo) sin conmderar'

VCCII]OQ

‘VariSource .
‘Sin vecinos |y 4

=

@ -

£

2 i -

o

; Prostata MC

o - -+ Prostata SVT |

S e Ve NN [ e Uretra MC

B —ev—ee—-  Uretra SVT b

8

it 1
o2f . N
0.0 : :’ i e y . - - ——— N

0 : ‘ 4000° - 5000

‘D [cGy s"]

F.

g.4.13.- HVDs obtenidos para VuriSourcc sin considerar vecinos.

De la figura 4.13 sec observa que para la fuente VariSource sin vecinos, las curvas de los
HVD obtenidos con MC siempre son mayores que las obtenidas con Sievert, tanto para
préstata como para urctra. Para un érgano protegido, la curva obtenida en el HVD debe
cstar lo mds cerca posible del origen es por ello que las curvas obtenidas para uretra son
siempre menores que las obtenidas para préstata independientemente del método utilizado.

En la figura 4.14 se muestran los HVD obtenidos para la fuente VariSource incluyendo
vecinos.
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Fig. 4.14.-HVDs obtenidos ‘para la fucnle VanSourcc considerando vecinos.

Observando la figura 4.14 se aprecia que la diferencia entre Sievert y MC para la fuente
VariSource es menor cuando se incluyen vecinos. La mayor diferencia se observa a tasas de
dosis altas. También se nota que las cuatro curvas no caen inmediatamente, como en el caso
en que no se consideran vecinos, sino existe una tasa de dosis que se le da al 100% del
volumen de los 6rganos en cuestion. Una de las cosas que mds llama la atencidn es que cn
este caso todo el volumen recibe mas de 800 cGy s”!, mientras que en el caso sin vecinos
cste valor de tasa de dosis lo recibe menos del 50% del volumen total.

4.3.2 Microselectron

En esta scccién se presentan los lesultados obtemdos en la plamﬁcamon del tratamiento -
cuando sc utiliza la fuente M1c1oselectlon Como ya se leo solo se: mosu uan los HVDs
correspondicntes. .
Los histogramas de volumcn dosxs (HVD) obtemdos para Mlcroselectron, gcncxados a
partir de los histogramas individuales para ambos metodos sin’ conslderar vecinos, se
muestran en la figura 4.15. N

En la figura 4.15 se nota que las curvas calculadas con MC "y con Slevenl para ambos
érganos se parccen bastante. Asf la curva calculada con Sle rt pas 1'en muchos pumos casi
por encima de la calculada con MC, aunque nunca es. mayox que ‘ésta. . o

Los histogramas de volumen dosis (HVD) para MlCloselecuon tomarido en cuenta vecmos i
generados con ambos métodos, se muestran en la figura 4.16.

D
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Fig. 4.15.- HVDs obicnidos pa;'a:la fu’c‘ri‘kié Microselectron sin vecinos.

De la figura 4.16 se distingue que las curvas c'alcu,ladas con MC son siempre mayores que
las calculadas con Sievert, ademds de que las curvas ya no son tan parecidas a las
mostradas en la figura 4.15 (MS sv). Esto se debe principalmente a que esta fuente es
relativamente pequeila comparada con el ancho de la rebanada de cada plano, por lo que,
cuando sc¢ toman en cuenta vecinos, la regién anisotrépica tiene una influencia mayor en las
distribuciones radiales laterales, generando una diferencia mds grande entre las curvas
calculadas con los diferentes métodos. Puede apreciarse que en este caso las curvas para la
urctra cacn mds rdpidamente que con la fuente VariSource.

10 - Microselectron ]
~.~.Con.vecinos "
c 0.8 4 Y
g | Prgstata MC ||
2 Uretra MC
[ 0.6 - Préstata SVT ||
B Uretra SVT
3
o= .- I h
S
g 04 1 1
w | J
0.2 .
10,0 4 g . .

0 . 1000 L 20000 0
cd DGy 57

Fig. 4.16.- HVDs obl;:nidos'para‘ la fuente Microselectron considerando vecinos.
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'4 4 Resumen de resultados

En esta seccidn se pxesenta un I‘CS

En las figuras 4.17 y 4.18 se mucslran los
fuente VariSource. :

« Fraccién de volumen

- Fraccién de volumen

en de los 1esulmdos obtenidos pam ambas fuemes

1styograymas»de volulnen dosis obtemdos para la

Monte Carlo sv
Monte Carlo cv
Sievert sv
Sievert cv

HVD Uretra
VanSource’.\-

Monte Carlo sv 4

0,6 -
' Monte Carlo cv
o Sievert sv
: Sievert cv
.04 L |
0,21 1
00 N B bt = POV S S S

0 500 71000 7180077 ¢ = 2000 .- 2500 3000
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Fig. 4.18.- HVD obtenidos para la urctra con la fuente tipo VariSource.
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Como puede verse de las figuras 4.17 y 4.18, es mds importante el hecho de considerar
vecinos que realizar los cdlculos con uno u otro método. Por ejemplo, para la préstata, sino
se incluyen vecmos los cdlculos indican que menos del 50% del volumen recibe miis de
1000 cGy s, mientras que al incluir vecinos este valor de tasa de dosis lo recibe el 80% del
volumen. Para la uretra sucede algo similar; si no se toman en cuenta vecinos, menos del
50% del volumen recibe miis de 600 cGy s! y al tomar en cuenta vecinos, este valor de tasa
de dosis lo recibe todo el volumen.

En las figuras 4.19 y 4.20 se muestran los histogramas de volumen dosis oblenidos para la
fucnte Microselectron.

HVD Prostata :
Microselectron :

© 08 ]
! g S
E=
- Ep i Monte Carlo sv
20,64 Monte Carlo cv |4
) 'qu g B Sievert sv
5 : -’ Sigvert cv
g oad 1
w F
0,2 A 7
o'o i === 7
5000

Fig. 4.19.- HVD obicxﬁdos para la préstata con la i'ucntc tipo Microsclectron.

De las figuras 4.19 y 4.20 se nota de nuevo ‘que, 'cs mucho mds importante ‘considerar
vecinos que hacer ¢l cilculo con uno.u otro mélodo, aunque este -efecto deja de tener
importancia-a altas tasas de dOth Del histograma para la préstata se tiene que. para tasas de
dosis mayores que 2000 cGy s, las curvas se-juntan-tanto que se hace dificil: dlfexencmn‘
unas de otras; lo mismo sucede con la uretra a pdrln de 1500 cGy s™. :

Debe recalcarse que no considerar vecinos hace que se. subestimen lds lasas’ de dosns
entregadas a los Srganos de interés; este efecto se cuantifica en la tdbld4 2,
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Fig. 4 20.- HVD obtcmdos p'\ra Ia urclra con h fucmc tipo Mlcrosclccuon

Tabla 4.2.- Tasa de dosis promedio en cGy s™ para los organos dé‘inblc'fés, 5

Monte Carlo =i i na |- Sievert
Microselectron | Con vecinos - vec t22:[:Conivecinos Sin vecinos
Préstata 1790 o 21650 1090
Uretra 1140° 1040 510
VariSource , S
Préstata 1810 - 1290 1770 1110
Uretra 1180 700 : 1150 560

De la tabla 4.2 se ve que, suponiendo que las fuentes permanccieron un segundo entregando
dosis. para ambos tipos de fuentes considerando vecinos, la uretra recibe en promedio
alrededor de 35% menos dosis que la préstata, mientras que si no se toman en cuenta
vecinos, la urctra recibe alrededor de 50% menos dosis que la préstata. Asi mismo, . sc
observa que si no se incluyen vecinos al hacer el cidlculo con MC, en promedio, se
subestima la dosis a la préstata en 30% tanto para VS como para MS y a la urclm en 40% ;
para VS y 50% para MS. -

En la tabla 4.3, sc normalizan los valores a aquelios que se obtienen al considerar el calculo ,
seglin las tablas de simulacién Monte Carlo, tomando en cuenta la influencia de: pnmelos .
vecinos. Dichas tablas son las que se consideran Opllm'IS :
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Tabla 4.3.- Diferencia porcentual de la tasa de dosis promedio tomando como relerencia MC con vecinos

S ~e| - Monte Carlo =22 i ca s Lo Slevert s i i T e Sl
Microselectron Con vecinos ~:Sin‘vecinos |~ Con vecinos Sin vecinos
Préstata 0 313 ) 7.8 39.1
Uretra 0 § 8.8 553
VariSource S
Préstata 0 28.7 2.2 38.7
Uretra 0 =40,7 2.5 Y0 I —

De la tabla 4.3 se observa que usando. vecinos y haciendo la planificacion de este
tatamiento con Sievert, se comete un error de alrededor del 8% para la fuente MS,
micntras que para VS el error cometido es menor del 3%. Esto se debe principalmente al
tamaiio de las fuentes relativo al de las “rebanadas” consideradas, pues si se recuerda, el
ancho dc estas rebanadas es de 1 cm y el tamaiio de las fuentes es | cm para VS y 0.35 cm
para MS. Entonces, es claro que MS es mds pequefia que el ancho de la rebanada y la
regidén anisotrépica de su distribucién de dosis influye mds que la de VS (ver figuras 4.1 y

4.4).
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Capitulo V

Conclusiones

Al analizar los resultados presentados se advierte que el efecto mds importante en el
cilculo es considerar o no la contribucién del primer vecino a la distribucién espacial de
dosis. Sin importar ni el tipo de fuente ni el método utilizado, el valor promedio de la tasa
de dosis se ve incrementado cuando se consideran vecinos. Para la préstata el incremento
es de casi el 50% mientras que para la uretra ¢l valor se incrementa a casi el doble.

Este efecto también es observable en las curvas de isodosis de todos los planos para
ambos métodos, pues la curva de isodosis que mds se ajusta al contorno de todos los
planos cuando no se consideran vecinos es la de 500 cGy s, mientras que al tomar en
cuenta vecinos, la curva de isodosis que mds se ajusta a los contornos es la de 1000 cGy
¢

Comparando los métodos (Sievert y MC) para ambas fuentes, puede observarse que el
cilculo con MC da una distribucidn espacial de dosis que es mayor que la obtenida
cuando se hace el cdlculo con Sievert. Considerando el caso en que las distribuciones de
dosis para ambos métodos se realizan tomando en cuenta vecinos, se ve que para
Microselectron, la diferencia en la tasa de dosis promedio calculada con MC es menor
que el 10% con respecto de la calculada con Sievert. Para VariSource, la diferencia de la
tasa de dosis promedio calculada con MC es menor que el 3% con respecto de la
calculada con Sievert. Esto se debe a que para MS, el tamafio de la fuente (0.35 cm) es
menor que el ancho de la rebanada considerada para cada plano (1 cm) lo que hace que la
contribucién relativa de la regién anisotrépica sea mayor y se manifiestc de manera mads
significativa en las distribuciones radiales laterales que se utilizan cuando se incluyen
veeinos.

A partir de lo anterior, las conclusiones del trabajo de tesis presentado, son las siguientes:

e Se realizé un sistema de cdlculo de distribuciones espaciales de dosis, que permite
realizar la planificacién del tratamiento de cdncer de préstata por braquiterapia
intersticial de alta tasa de dosis guiada por ultrasonido. Este sistema de
planificacién es flexible a las posiciones de las fuentes. La planificacién de dicho
tratamiento requicre tomar planos de la préstata cada | cm y definir los contornos
de cada uno de ellos. Asimismo, se requiere la especificacién de las posiciones de
la fuente en cada plano. La manera en que se introducen estos datos al sistema de
planificacién es por medio de archivos de datos, 2 por cada plano. El primero
indica los contornos mediante coordenadas (x,y), el segundo indica el niimero de
fuentes a utilizar en el plano en cuestién y sus posiciones en coordenadas (X,y).
Como resultado, cl sistema de planificacién da las curvas de isodosis y los
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histogramas de frecuencias’ de cada plano asn como el hlslogmma de volumw-
dosis para todo el volumen R e e e : e

Es indispensable, siempre que se quiera realizar una’ buena planificacién’ del

tratamiento, incluir: las comnbumoneq de las distribuciones espaciales de dosis.

por lo menos, a [)Illﬂel vecino.

Hacer el cdlculo de las distribuciones espaciales de dosis y la plamﬁcacnon del
tratamiento para las fuentes tipo VariSource y Microselectron con el método de la
integral de Sievert, da una diferencia de entre 3% y 10% respectivamente, al
realizado con Monte Carlo, siempre y cuando se tome en cuenta la influencia de
las fuentes a primeros vecinos.

Si en lugar de hacer la planificacién del tratamiento con tablas obtenidas de
simulacion Monte Carlo, se realiza con las obtenidas por el método de la integral
de Sicvert, el error es mayor para fuentes tipo Microselectron que para fuentes
tipo VariSource. Esto es debido al tamaio de las fuentes (0.35 cm y | cm
respectivamente) relativo al tamaiio de las rebanadas (1 cm). El error anterior para
MS podria reducirse si, al realizarse la planificacién del tratamiento para
Microselectron con el método de Sievert, se toman las rebanadas de los contornos
de la préstata cada 0.5 cm en lugar de cada 1 cm, con el fin de reducir la
contribucién de la regién anisotrépica de la fuente.
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Apéndices

A.1 Conceptos de Dosimetria

La dosis absorbida o stimplemente dosis D, es la cantidad utilizada para medir los efeclos
biolégicos signilicativos producidos por radiacién ionizante. Se define como el cociente de
la energfa promedio impartida por la radiacién ionizante a un material de masa m, esto es

le’
D= AlLl
dm
La unidad en el SI para la dosis absorbida es el gray (Gy), que se define como

1Gy = 1J/ kg : _ . Al2

La tasa de dosi
intervalo:de tiemp

absorbida’ Des el cociente del incremento de dosis absorbida dD enun’

Al3
La unidad de ) tasa de dosis es J/kg s, o bien Gy/S.
El kcrma(chucEnelgy Released in the Medium), K se define como
k= Ean R CAL4

cdm

Donclc (IL,,/", cs |¢1 sum'1 dc las energias cindticas’ 1mcxales de toda Iaq p'utlculas cqrgad‘m
jonizantes quc son hbcxad'ls por- particulas no calgddas en:un: malenal de masa dm. La
unidad del:kerma’es el Gy. El kerma puede calcularse. p'lra cualquncx mcdlo sin emb'n g,o
sc calcu]a 1cgu]‘u menle p'u a dne con. propomtos de" alibri ‘

La l.lsa (I(. Ku ma’ 1\’ .es cl C'llhblO de ]\Cl ma dK en ui- mtelvalo de Llempo dl es dccu

Su unidad es el Gy/s.
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Relacién entre Kerma y Dosis. v

El kerma y la dosis no son necesariamente iguales, pues los electrones secundarios pierden
energia al interactuar con los nticleos del material en que se encuentran, Dicha energia se
transforma en radiacién de frenado, la cual se irradia fuera del volumen local, por lo que no
¢s incluida en el cdlculo de la energia que se absorbe. El kerma y la dosis se relacionan por
medio de la ecuacién

D=K(l1-¢g) ALG

donde g es la fraccidén de energia cinética trasferida al medio que se convierte en radiacién
de frenado. Para el intervalo de energia que se mancjan en braquiterapia, g es menor que
0.001, por lo que en la ecuacién anterior, se puede ignorar y se pueden tratar el kerma y la
dosis como cantidades equivalentes.




A.II Diagramas de Flujo

angulos.pas dispersion.pas ‘atenuacién.pas

4 y . et
» .
anglet.dat //disperlion.dm // atcero.dat . /
’ / atenuation.dat
angle2.dat R S ~ '

Sievert.pas

Simulacién
MC

/ieverlcorregido.dét' /

interpolacion_svt.dat. "/

interpolacion_mc.dat -

interpolacion.pas "~

y v
Plantilla_central_svt.dat . . ) Planlilla;_c‘éntn'ayl‘_,lné.dm
Plantilla_lateral_svt.dat . ~" . 7 Plantilla_lateral_mc.dat
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planlillzl_lalérul_‘_*.dul

plantilla:central_*.dat -

pos*.dat
(ccnlml)

/ pos*.dat
/ (laterales)

calculo.pas™’

calplano_mc*.dat - =" oo calplano_svt®.dat

mascara.pas S}

/ mascara*.dat

minmax.pas

DN

histogramu_mc*.dat Histograma_svt*.dat -

Los diagramas anteriores ilustran el orden de ejecucién de los programas utilizados para
obtener las distribuciones espacialcs de dosis de las fuentes utilizadas, asi como la
planificacién del tratamiento de cdncer de préstata por braquiterpia intersticial de alta tasa
de dosis guiada por ultrasonido.
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