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Definición del problema y objetivo de la tesis 
En los últimos años el cáncer se ha convertido en la segunda causa de muerte en México, 
sólo detrás de las enfermedades del corazón. Según datos del Instituto Nacional de 
Cancerología (Piñeros et. al. 2001), durante el año 2001 se diagnosticaron 4389 casos 
nuevos de cáncer en esta institución, 333 casos más que en el año 2000, lo que representa 
un incremento de 8.2% en relación con el año 2000, y de un 4.5% comparado con el año 
1999. 

El cáncer de próstata es el cáncer más común en hombres después de los 50 años (NCI 
2003). En los Estados Unidos, anualmente se registran 165,000 nuevos casos de esta 
enférmedad y un promedio de 40,000 defunciones son atribuibles a esta patología. 

En México, de acuerdo al Registro Histopatológico de Neoplasias de 1997 (Manzanilla­
García et. al. 2000), el cáncer de próstata ocupó el tercer lugar entre las neoplasias en 
general, por detrás del cáncer cérvico-uterino y del cáncer de maina; sin embargo, al 
separar los casos de neoplasias por sexo, el cáncer de próstata 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 país existan sistemas 
de detección, planificación y tratamiento que sean rápidos y efectivos para tratar este 
problema de salud pública. ' ·. 

En el aspecto de la elección del tratamiento, la braquiterapia intersticfal dealta tasa de dosi~ 
guiada por ultrasonido, está indicada en las primeras etapas del cáncer de pr?stft~ y comO 
auxiliar en las etapas avanzadas del mismo. ···> <. ); '.~ ;~<: u1 ·_,; .•····· 
Para este tipo de tratamiento la planificación de las distribucid~escle.·closis ~~nÚegar a !Os 
órganos de interés es muy importante, debido a los elevadosgradiéntes de'dosis'asociados a 
este tipo de tratamientos y a que se requiere entregar. una dosis' alta aLturnór. al mismo 
tiempo que se desea minimizar la dosis a la uretra y arrecio, ya, que de rici hacerlo se 
pueden generar problemas colaterales adversos como inéOntinencia e iinpótencia. 

El objetivo de este trabajo de tesis es desarrollar un sistema de cálculo de distribuciones 
espaciales de dosis que permita la planificación del tratamiento y que sea flexible a las 
posiciones de las fuentes. El estudio se lleva a cabo con los 2 tipos de fuentes más 
utilizadas en los hospitales mexicanos para el tratamiento de cáncer de próstata: VariSource 
y MicroSelectron. En el trabajo se incluye una comparación entre la planificación que se 
realiza al utilizar tablas generadas por simulación Monte Cario y aquellas generadas por el 
método tradicional de la integral de Sievert, el cual sigue siendo utilizado en muchos 
hospitales del país. Asimismo, se lleva a cabo una comparación entre el efecto que se 
produce al considerar o no las contribuciones de cada fuente en los primeros planos 
vecinos. 

El presente trabajo está dividido en 5 capítulos. El primero es una introducción al cáncer de 
próstata, su tratamiento por medio de radiación ionizante y los conceptos básicos de 
dosimetría. En el segundo capítulo se describe más extensamente la . técnica de 
braquiterapia, los tipos de implantes y radionúclidos utilizados, así como los diferentes 
tipos de braquiterapia clasificados de acuerdo a las tasas de dosis entregadas, una 
comparación entre tratamientos de alta y baja tasa de dosis y la descripción del tratamiento 

¡¡¡ 



de braquiterapia de alta tasa de dosis, sobre el que se enfoca este trabajo. El tercer capítulo 
trata sobre el desarrollo y los métodos utilizados en esta tesis; se discuten las características 
de las fuentes, los métodos de cálculo de distribuciones espaciales de dosis y las bases del 
desarrollo de los programas requeridos para la realización de dichos cálculos. En el capítulo 
cuarto se exponen los resultados obtenidos para los 2 tipos de fuentes utilizadas, se 
comparan las planificaciones obtenidas por los métodos de la integral de Sievert y Monte 
Cario. así como los efectos de considerar o no, la contribución de cada fuente en los 
primeros planos vecinos. Por último, en el capítulo quinto se presentan las conclusiones 
generadas ele este trabajo ele tesis. 

iv 



PAGINACIÓN 
DISCONTINUA 



Capítulo I 

Conceptos Básicos 

1.1 Introducción 
Un tumor es una masa formada por el crecimiento anormal de un tejido en el que sus 
células proliferan rápidamente fuera de los mecanismos de control del cuerpo (Medline 
2003). Cáncer se le denomina a los tumores para Jos cuales las células tienen Ja capacidad 
de dispersarse de su sitio original e invadir otros tejidos; a este proceso se le llama 
meHistasis. 

Existen muchos tipos de células tumorales: algunas crecen juntas para formar masas sólidas 
dentro o sobre la superficie de un órgano o tejido particular; otras (como Ja leucemia y los 
linfomas) pueden moverse libremente por el cuerpo en el torrente sanguíneo o el sistema 
linfático. Si el cáncer no es tratado, puede inhibir y finalmente destruir la función del 
órgano o tejido huésped. 

El tratamiento del cáncer se refiere a Ja remoción o aniquilamiento de las células 
cancerígenas, así como al impedimento para que estas tengan una proliferación posterior. 
Las principales formas de tratamiento son la cirugía para remover el tumor del tejido, la 
quimioterapia que consiste en administrar drogas para destruir y prevenir la proliferación 
del dncer, la inmunoterapia que refuerza el sistema natural de defensa del cuerpo y Ja 
radioterapia que hace uso de radiación ionizante. Estas modalidades de tratamiento pueden 
utilizarse solas o en combinación. 

1.2 El cáncer de próstata 

1.2.1 út próstata 
La próstata es una glándula del sistema reproductor masc.ulino. que se encarga de producir 
el líquido seminal. La próstata es aproximadamente del tamaño ele una. nuez, está localizada 
debajo de la vejiga y enfrente del recto, rodeando Ja partesuperioLde la.ureu·a, tubo 
encargado de conducir Ja orina ele la vejiga al exterior(ab~~e~icus 2001) (ver figura 1.1 ). 

1 .2.2 Diferencia entre tumores prostáticos beúig1ilís y i1iaÚgll~s. 
Normalmente las células crecen y se, divideh par~'.form~i. ~G~~rir'célúlas .Cle·Ímanera 
ordenada, realizan sus funciones por un determinado tien1po f mueren. Este proceso ayuda 
a mantener al cuerpo saludable. · · · · · ·. · 



Algunas veces las células no mueren; en vez de esto continúan dividiéndose y creando 
nuevas células que el_ cuérpo nonecesita,formándo _tumores que pueden ser benignos o 
malignos. - - - - -- .- · - - - - --

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

La ltiperplasia prostática benigna (BPH) por ejemplo, es un crecimiento anormal de 
células prostáticas benignas. En la BPH, la próstata crece y presiona la uretra y la vejiga, 
interfiriendo con el flujo normal de la orina. Más de la mitad de los hombres en Estados 
Unidos entre 60 y 70 años y más del 90% entre 70 y 90 años tienen síntomas de BPH (NCI 
2003). Para algunos hombres, los síntomas pueden ser lo suficientemente severos por lo 
que requieren tratamiento. 

lJ rd rJ ---=:.---=::..:> 
pros1ót1ca 

Fig. 1.1.-Localizacitín anatón1ka de la pnlstata y 6rganos cercanos. 

Los tumores malignos constituyen lo que llamamos cáncer. Las células en estos tumores se 
dividen sin control ni orden y no mueren de forma normal. Adermís las células cancerígenas 
pueden invadir y dañar tejido cercano y órganos, o romperse y entrar al sistema linfático. 
Así es cómo el cáncer se dispersa de su sitio original (cáncer primario) para alcanzar otros 
órganos (cáncer secundario), que es lo que se conoce como metástasis. 

Si existe metástasis en el cáncer de próstata, éste se expande hacia fuera de la misma; las 
células cancerígenas se encuentran a menudo en los nodos linfáticos cercanos. Si el cáncer 
ha alcanzado estos nodos, significa que las células cancerígenas pueden haberse expandido 
hacia otras partes del cuerpo, a otros nodos linfáticos y a órganos cercanos tales como 
hueso, vejiga o uretra. Cuando el cáncer se expande de su localización original hacia otra 
parte del cuerpo. el nuevo tumor tiene la misma clase de células anormales y el mismo 
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nombre que el tumor primario. Por ejemplo, si el cáncer de próstata se expande hacia los 
huesos, las célulascancerígenas en el nuevo tumor so·n células decáncer.de próstata. Esta 
cnferl11eclad es cáÍ1cer n1efast<Ísico de próstata y no cál1cel· de huesos. 

1.2.3 Factores de riesgo en el cáncer de próstata 

Las causas del ct1ncer de próstata no están bien entendidas. Sin embargo se sabe que existen 
factores de riesgo que están asociados con este tipo de dncer (MHCS 2003); tales como: 

• Edad. En Estados Unidos, el cáncer de próstata es rrnís común en hombres mayores 
de 55 aíios. La edad promedio de los pacientes cuando se les diagnostica cáncer de 
próstata es 70 aíios 

• Historia familiar de cáncer de próstata. El riesgo de desarrollar cáncer de próstata 
es mayor para un hombre cuyo padre o hermano haya tenido esta enfermedad 

• Raza. Esta enfermedad es mucho mas común en hombres afro-americanos que en 
hombres blancos y a su vez es menos común en hombres asiáticos o indo­
americanos 

• Factores dietéticos. Existen algunas evidencias que sugieren que una dieta alta en 
grasa animal puede incrementar el riesgo de cáncer de próstata y una dieta alta en 
frutas y vegetales puede disminuir el riesgo. Existen estudios que pretenden 
establecer cómo disminuir el riesgo de cáncer de próstata con base en suplementos 
dietéticos. 

1.2.4 Clasificación de las etapas del cáncer de próstata 

Si se diagnostica cáncer en la próstata, el médico necesita saber en qué etapa se encuentra 
la enfermedad, para lo cual se utilizan pruebas sanguíneas o imágenes para determinarla y 
decidir qué tratamiento seguir. La clasificación de las etapas del cáncer de próstata es una 
tarea compleja; sin embargo, las principales características de cada una de las etapas son las 
siguientes (Oncomédica 2001 ): 

• Etapa i: el cáncer no puede todavía detectarse mediante un examen rectal. 
Normalmente se encuentra por accidente cuando se realiza una cirugía por alguna 
otra razón, (usualmente BPH). No hay evidencia de que el cáncer se haya 
dispersado fuera de la próstata 

• Etapa ii: el tumor envuelve a la mayoría del tejido prostático, puede sentirse durante 
un examen rectal o se le encuentra con una biopsia realizada debido aun nivel alto 
de Antígeno específico de la próstata (PSA). No existe evidencii1 de. que.el cáncer se 
haya dispersado fuera de la próstata 

• Etapa iii: el cáncer se ha dispersado fuera de la próstata hacia los tejidos cercanos 
• Etapa iv: el cáncer se ha dispersado hacia los nodos linfáticos u otras partes del 

cuerpo. 

3 



1.3 La radiación ionizante en el tratamiento contra el cáncer 
La radiación ionizante, aquella radiación capaz de ionizar debido a que remueve a los 
electrones atómicos de sus órbitas (Attix 1996), se utiliza en el tratamiento del cáncer ya 
que rompe las moléculas de ácido desoxirribonucleico (DNA) y provoca que se presenten 
uniones inadecuadas de diferentes fragmentos del mismo, lo que incapacita a la célula para 
dividirse y reproducirse. 

El DNA es el responsable del crecimiento y la división celular, y es el componente celular 
más radiosensible (Dowsett 1998). El DNA pueae-se'f°diu1ado directamente por la radiación, 
causando un rompimiento en la cadena de proteínas e incluso dañando el núcleo de la 
membrana celular. También puede sufrir daño indirecto debido a los radicales libres 
producidos por la irradiación de las moléculas de agua en el tejido. Los radicales libres 
atacan la estructura proteínica del DNA y otros complejos biológicos importantes, 
formando compuestos inestables y muy reactivos. 

La radiación 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 daño en las células es extremadamente variable. 
El principal problema de la radioterapia es que las células cancerígenas no son tratadas de 
manera aislada, la masa del tumor está localizada dentro o sobre un tejido cuya función 
debe conservarse y está rodeada de tejido sano que puede ser expuesto a la radiación. El 
cáncer puede incluso expandirse e infiltrarse en dicho tejido, por lo que es inevitable, si se 
quiere eliminar el cáncer, que algún tejido sano reciba cierta dosis de radiación. 

El daño por radiación de las células individuales es un proceso estocástico, es decir, 
estadístico por naturaleza, debido a que depende de la ocurrencia de eventos ionizantes 
individuales. Sin embargo, cuando consideramos el efecto de la radiación sobre un número 
grande de células, el efecto es determinístico; es decir, existe un umbral de dosis abajo del 
cual no existe un efecto clínico observable, y para una dosis superior el efecto es observado 
en cada individuo. 

Aunque, como ya se mencionó, la radiación ionizante afecta tanto a las células cancerosas 
como a las células sanas, produce un efecto mayor sobre aquellas células en constante 
crecimiento y reproducción (Herrera 2001 ), siwacióri :que . prev,alece e,n las células 
cancerosas y que hace que el daño en ellas sea más:)mportanté; 'por :otro de ·lado es 
conveniente considerar que las células normafos tienen rúayór capacidad.dé réparar .el daño 
que pudiera producir la radiación. ' :'~; ·· ·>~·. : .... :. 

La efectividad del tratamiento contra el cáncer dep~nd; pl°i~6iJairnente de)a d~igénación 
del tumor (la radiación excita a las moléculas ele C>xígenÓ':provocando ·1a producción de 
radicales libres), la densidad de eventos ionizantes; Ja proporción dé células' en división,· la 
respuesta inherente del tejido canceroso a l{ racli~Ciól1;y;oe fa capacidad de Iás .celulas . 
cancerígenas para reparar el daño. · · ·:.<' "'.~"' ":<''' · ·· <~,;, · 
Para el tratamiento de cáncer con radiación ioni~a;te s~~tÜizan prin6ipalfüente 2 técnicas: 
teleterapia y braquiterapia. La teleterapia hacje '.us.o de uri haz de:radiación, externo' a!· cuérpo 
del paciente. El haz pasa a través del cuerpo. antes cle'.incidir sobre el tumor, por !oque el 
tejido sano que se encuentra en su éamino tarribién sé daña. Por eL·contrario, la 
braquiterapia usa fuentes radiactivas que se colocan en contacto con el tumor, 
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disminuyendo así la dosis a tejido sano. Dicha técnica constituye el tem~1 de esta tesis y se 
discutin1 en detalle en el capitculo_II. 
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CapítuloII 

Braquiterapia 

2.1 Introducción 
La braquiterapia es un método de tratamiento de cáncer en el cual fuentes radiactivas 
usualmente selladas se utilizan para impartir dosis a una corta distancia (Khan.1994). Estas 
fuentes se colocan directa o adyacentemente al volumen de tejido que va a tratarse. 

Una fuente sellada es aquella en la cual el material radiactivo está encapsulado, 
generalmente dentro de un blindaje de metal. La pared de metal sirvé tanto para prevenir el 
escape de material radiactivo, como para absorber las partículas cargadas no 'deseables 
(partículas beta). , , , 

La principal ventaja de esta forma de terapia es la distancia tan corta entre l,a fuente y el 
tumor, lo que permite dar una dosis alta de radiación aLtumor mientras el tejido normal 
circundante recibe una dosis baja. 

2.2 Técnicas de implantación 
Las fuentes de braquiterapia se usan en tres diferentes maneras: aplicadores externos 
(moldes), implantación intersticial, y terapia intracavitaria (Khan 1994). La elección de una 
u otra técnica se realiza tomando en cuenta principalmente el tamaño y la localización del 
tumor. Por ejemplo, los moldes se utilizan para tratar pequeñas áreas superficiales tales 
como el oído o el labio. La terapia intersticial está indicada cuando el tumor está 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 geometría de las distribuciones de las fuentes es crítica. 

2.2.J Moldes Superficiales 
Estos moldes están hechos generalmente de yeso o plástico y son preparados para ajustarse 
a Ja superficie que será 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. 
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2.2.2 Terapia Intersticial 

En la terapia intersticial, las fuentes radiactivas se fabrican en forma de agujas, alambres o · 
semillas, los cuales pueden insertarse directamente en el tejido. Existen lnísicamente dos 
tipos de implantes intersticiales; los temporales y los permanentes. 

En un implante temporal, las fuentes se remueven después ~ue la dosis deseada se ha 
entregado, por ejemplo, cuando se usan alambres o semillas de inlr. 

En un implante permanente, las fuentes se dejan permanentemente en el tejido (semillas de 
12;1 y 198AuJ. En general, un implante temporal provee de mejor control en la distribución 
de las fuentes y la dosimetría 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 toráxica. 

Una mejora en la técnica de implantación· temporal ocurrió con la introducción de sistemas 
de carga diferida, en los cuales las fuentes se aplican usando catéteres previamente 
implantados en el tejido. Este procedimiento elimina la exposición del personal en el cuarto 
de preparación, en el de rayos X y en las áreas a través de las cuales se transporta al 
paciente, pues las fuentes radiactivas se insertan después de que el paciente estl1 de regreso 
en el cuarto de braquiterapia y se han evaluado los implantes. 

2.2.3 Terapia /11tracavitaria 

La terapia intracavitaria es la más utilizada para cánceres del cérvix, cuerpo uterino y 
vagina. Se ha diseiiado una gran variedad de aplicadores para mantener a las fuemes en una 
configuración fija. 

2.3 Radionúclidos utilizados en braquiterapia 
Las características de algunos radionúclidos utilizados para tratamientos de braquiterapia se 
resumen en la tabla 2. 1 (Williams and Thwaites 1993); Como puede observarse, las 
energías de los radionúclidos cubren un amplio espectro que va desde las decenas hasta los 
miles de keV, debido al uso específico que se le da a cada fuente, el cual está determinado 
por la energía del radionúclido y por su vida media. Aunque el radio ya no se utiliza. se 
incluye en la tabla por cuestiones históricas, ya que en algunos hospitales las unidades de 
dosis siguen expresündose en miligramos de radio ya que éste fue el primer radionúclido 
utilizado en braquiterapia. 
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Tabla 2. 1 .-Radionúclidos utilizados en bráquit~~apl~; E., .;s Ja cnc;gí~ pr~;cdio d; los rayos gamma 
emitidos por la fuente. · · · · 

Radiomíclido 

6oCo HDR 1 ~istema cÍecarga· 
1250 diferida . · 

--_,=-:'- ~- ·<:""'°';- =" occ-

1251 Implant<?s per;nanentes o 
60 días 28 temporales· 

137Cs 
LDR2 sistema de carga 

30 años 662 
diferida 

192Ir 
Implantes intersticiales, 

HDR y LDR sistemas de 74 días 370 
carga diferida 

llJ3pd Implantes intersticiales LDR 17 días 21 

19s Au Implantes permanentes 2.7 días 420 

226Ra No se sigue utilizando 1600 años 1000 

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

• Tratamie11to.1· de baja tasa de dosis ( LDR) La tasa de dosis al volumen blanco es del 
orden de 0.5 Gy h' 1. La dosis típica a un tumor es del orden de 60 Gy o más. Los 
tratamientos con LDR tardan alrededor ele una semana en completarse. En estos 
tratamientos la actividad especifica de la fuente es aproximadamente de 30 MBq a 
60 MBq por cm ele implante (1 mCi/cm) o entre SOOMBq y 1000 MBq por implante. 
La actividad total implantada varía con el volumen del tratamiento y el tiempo 
prescrito. 

• Tratamientos de tasa de dosis media (MDR) La tasa de dosis al tumor es de 1 Gy 11·1 

a 2 Gy 11-1. La actividad típica del implante es mayor que en LDR, para mantener el 
mismo efecto biológico, la dosis total entregada es usualmente menor. 

1 Alta tasa de dosis (High Dosc Ratc) 
2 Baja tasa de dosis (Low Dose Ratc) 

TESIS CO~Jl 
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• Tratamientos de alta tasa de dosis (HDR) Se utiliza típicamente una sola fuente de 
370 GBq ( 1 O Ci). La irradiación se realiza mediante sistemas de carga diferida en los 
que la fuente se conecta a un cable, movido autom<lticamente por la unidad de 
tratamiento a través del volumen blanco en el paciente. Los tratamientos con HDR 
tienen que ciarse en varias sesiones para producir las mismas ventajas biológicas que 
el tratamiento con LDR. La tasa de dosis para sistemas HDR generalmente es mayor 
que 5 Gy min- 1

, los raclionúcliclos más utilizados son 6°Co e 192 lr. Las principales 
ventajas son la versatilidad en la posición de las fuentes, la disminución del tiempo 
de irradiación, así como el mejoramiento en los aspectos de seguridad radiológica. 

• Trata111ie11to.1· de tasa de dosis pulsada (PDR) Se utiliza un concepto similar al de 
HDR. Sin embargo, la actividad de la fuente típicamente es de unas decenas de veces 
menor. En este tipo de tratamientos la fuente se coloca en el volumen blanco cada 
hora. Como sólo se entregan pequeñas dosis por pulso, el tiempo total del 
tratamiento no necesita dividirse, esto es, el tratamiento se aplica en una sola sesión. 

Los tratamientos con LDR se han usado prácticamente desde que el radio fue aislado por 
los esposos Curie en los primeros años del siglo XX. Los tratamientos de HDR se han 
desarrollado en los últimos años debido a nuevos avances tecnológicos que han estimulado 
el incremento del interés por la braquiterapia misma, tales como la introducción ele isótopos 
artificiales, los sistemas de carga diferida que reducen la exposición del personal, los 
sistemas automáticos por control remoto que entregan una exposición regulada de la 
radiación para fuentes de alta actividad, y los sistemas de planificación de tratamiento 
totalmente computarizados. 

2.5 Comparación entre braquiterapia de LDR y HDR 
Mientras que los sistemas de carga diferida son indudablemente una técnica superior 
cuando nos referimos a protección radiológicq y reproducibilidad del tratamiento, la 
pregunta de cómo pueden compararse HDR y LDR en el aspecto clínico es un tema 
altamente controversia). La principal ventaja de HDR sobre LDR es que se sabe cual será 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 significaría una victoria para HDR, porque 
su otra ventaja es la capacidad para tratar grandes poblaciones de pacientes. Sin embargo la 
pregunta no csll'í cerca de ser contestada porque los datos en términos de tasas de 
supervivencia y de complicaciones tempranas y tardías 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 cáncer de 
próstata 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 dncer a tratar. Existen muchos factores que el médico 
considera en la determinación de la dosis de radiación y cuántos tratamientos debería de 
recibir un implante. Debido a la alta actividad del 192Ir, la duración del tratamiento es del 
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orden de minutos en lugar de horas, por lo que casi no hay opción a que el implante se 
mueva y deposite dosis de radiación donde no se requiere. 

La precisión en la colocación de la fuente para 1-IDR es del orden de milímetros y la 
separación típica entre las posiciones de ésta es de entre 0.5 cm y 1.0 cm dependiendo del 
tamaíio y tipo de la fuente utilizada. Como la fuente radiactiva se controla por sistemas de 
carga diferida, la exposición a Ja radiación de los médicos, personal del hospital y 
miembros ele la familia se elimina. Después de que se da el tratamiento de I-IDR la fuente se 
retrae y se guarda en el sistema de carga y el paciente no permanece radiactivo. Por ello a 
los implantes utilizados en braquiterapia de alta tasa de dosis también se les llama 
i 111plantes temporales. 

El procedimiento típico que se sigue en braquiterapia de alta tasa de dosis es el siguiente 
<CET 2003): 

Paso / Preparación. En la etapa de preparación 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 sitúa para que el médico tenga acceso al perineo . 

. ; . ~-.. _. ~:; · ... 

.;.~ .• · .. 

:·~~iJ{~~~~~,,~,•. 

~ _:::: '.:.: .:: /:'. ' ·- _,. 

i~~o 

Fig.2.1.- l'lantilla y catéter utilizados en el tratamiento de dncer dc próstata por braquiterapia HDR. 

Paso 2 Implante. El médico coloca una plantilla con un arreglo de agujeros sobre la región 
peritoncal (ver figura 2. 1 ). La plantilla se fija a un soporte que incluye un sistema de 
monitorco basado en una sonda de ultrasonido transrcctal. Usando Ja sonda se obtienen una 
serie im<ígenes (-10) de la región prostática que permiten al ciruj<tno delimitar los 
contornos del VB 1 (próstata) y de los órganos de riesgo (OARs, uretra y recto). Una vez 

1 \lolu111cn blanco 

rrR~1S l:Oi.\T 
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que se ha determinado el VB, se insertan unos catéteres (ver rigura 2.1) usando la plantilla 
como guía, para cubrir la región en donde se realizará el implante. Este procedimiento es 
vigilado con la sonda de ultrasonido para asegurarse que no se alccte a los OARs. 

,,(/.\'(} 3 Si1mll<1ción. Después de que se ha colocado el i111plante, se determina la localización 
exacta del implante en el cuerpo y su relación con los órganos adyacentes mediante alguna 
técnica de visualización de los mismos (ultrasonido. rayos X). El rnédieo re\'isa las 
posiciones y realiza ajustes en caso de ser necesario. 

/'(IS(}../ Dosimetría. Las i1mígenes se entregan a los especialistas en dosimetría para rcalizar 
la planii'icacit'in del tratamiento por computadora. Las posiciones de los catéteres o 
aplicadores determinan las posiciones de la rucnte en el sistema de planil'icación. Con esta 
ini'ormación se calcula la dosis de radiación en el tejido y se determina el tiempo que la 
i'uente va a permanecer en determinada posición de tal manera que se obtenga la 
distribución espacial de dosis que el médico quiere entregar al tumor y a las estructuras 
cercanas (figura 2.2). Después que el plan de isodosis ha sido aprobado por el médico, se 
transl'iere la información de la planificación al controlador del sistema remolo de carga 
dil'erida. 

Fig.2.2.- l'lanilkacii'>n del lralamienlo. Se ohscr\'a la rcgiún que delimita la prústala y 'J posiciones de t'ucnlcs. 

fJ(l.I'(} 5 Tratamiento. El paciente se conduce a un cuarto blindado para el tratamiento. Los 
extremos de los catéteres que se eneuentran fuera del cuerpo del paciente se conectan a los 
tubos de transl'erencia. los cuales a su vez están conectados al sistema remoto de carga 
( i'igura 2.3 l. Este ya está programado para saber sobre qué catéter va a enviar la fuente y 
cuánto tie111po se va a detener en cada posición. El paciente se deja entonces sólo en el 
cuarto blindado mientras el tratamiento se aplica bajo la supervisión de los médicos y 
cnl'errneras. quienes lo vigilan a través de sistemas cerrados de televisión y de 
inlercomunicación. El tiempo que la ruente tarda en dar el tratamiento es entre 1 O minutos y 
15 minutos. aunque varía con el tamaiio y complejidad del implante así como con la 
actividad de la fuente. 
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Fig. 2.3.- Sistema remolo de carga diferida. 

Paso 6 Remoción del implante. Después ele que se ha dado el tratamiento, los implantes se 
remueven y el paciente está listo para irse a su casa, o regresar a su cuarto en el hospital. 
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Capítulo 111 

Materiales y Métodos 

3. l Introducción 
Pnícticamenle tocios los equipos modernos de braquiterapia de alta tasa ele dosis se basan en 
fuentes selladas ele 192 lr. Si bien la tendencia en países desarrollados es realizar implantes 
permanentes basados en fuentes de menor energía ( 1251 • 103Pd). este tipo ele tratamientos aún 
son incosteables para la mayoría de la población. En países como el nuestro resulta 1rnís 
eficiente proporcionar tratamientos de alta lasa de dosis a un número mayor de pacientes. 

En el presente trabajo se han utilizado fuentes encapsuladas de 192lr marca YariSource 1 

(VS) y Microselectron2 (MS), las cuales son las rrnís utilizadas en los hospitales públicos 
mexicanos para tratamientos de cáncer por braquiterapia intersticial de alta tasa de dosis. 
Estas íuentes se producen y se distribuyen de manera comercial por empresas que proveen 
a los hospitales de un sistema integrado que incluye sistemas de planificación 
(visualización de los órganos de interés, simulación y evaluación del tratumiento) y entrega 
del tratamiento (sistemas remotos de carga diferida, fuentes, catéteres, y demás accesorios). 

3.2 Características de las fuentes de 192Ir 
El 192 Ir se produce al bombardear 191 Ir con neutrone~ térmicos en un reactor nuclear. El 
192 lr tiene una vida media de 74.2 días. la cual es larga comparada con el promedio de los 
tiempos de tratamiento, pues regularmente se utiliza en implantes no permanentes. Decae a 
varios estados excitados del platino (95.3%) por decaimiento p-(ver figura 3.1) mediante 
la reacción: 

1 VariSource es una marca registrada de Varian Medica! Systcms. 
~ ivlicrnsclcctron es una marca registrada de Nucletron. 

(3.1) 
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Ir-192 
1- 1.45 M 1.45 M 

1.4597 ,,, 
14.29 ?~> 
45. 71. • \\;··-,;_,:--------,¡,..¡ ;¡;-r--0.6125 
40. 00 • '\,~0=-+------+.....,¡-0. 3165 5

' V 0.0000 

Pt-192 
Fig. 3.1.- Dcc.:aimicnto fJ - del 1

''2Ir. 

El 1921r decae también a varios estados excitados del Osmio (4.7%) por captura electrónica 
(ver figura 3.2) mediante la reacción: 

_4_+ ______ 1-r~-----0.9096 

:;;:=====:;;::~11:::;!:1 j;:;::¡:;::;:;i. == ~: ;~~j 
=2=·==========:::. ==:1:==.!: . .,..~=].== :: :::~ 
... 0 .. ·------s----·•:.,¡¡¡J..0.0000 

Os-192 

EC 0.10?. 

EC 3.99 ?. 

EC 0.68 ?. 

Fig. 3.2.- Decaimiento por ca_pturu electrónica del 192 lr. 

(3.2) 

Cuando el 192 lr decae a estados excitados delplaÚno y. del osmio, se emiten rayos gamma 
con un complicado espectro ele energía que va desde los 63 keV has.ta aproximadamente 
1.4 MeV, con una energía promedio de 370 · keV, (ver ffgura 33); Se Observa que se 
produce también radiación /J-, pero ésta se absorbe totalmente. én el encapsulado del 
contenedor del iridio y no está considerada para efectos de cálculo de d~sis. 

La estructura ele las fuentes utilizadas se muestran en el figura 3.4, y sus características se 
resumen en la tabla 3.1 (Wang and Sloboda 1998) y (Williamson and Li 1995), donde 
puede observarse que aunque ambas fuentes esttín hechas del mismo material activo, su 
geometría es muy di fe rente, pues mientras la MS es ancha y corta, la VS es delgada y larga. 
También se nota que a pesar ele que el encapsulado es diferente, acero inoxidable para MS 
y aleación ele níquel/titanio para VS, los coeficientes ele atefl.llllcián... lincaLa...csJ.. · · ' ·o'a (p ). 
son muy parecidos entre sí. TF,~·as COW 

Lf:f\LLl~ u~; ORIGEN 
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Fig. 3.3.- Espectro dé e~~rgíadel 192Jr. 

Tabla J. 1.- Características de las fuentes utilizadas en este trabajo. 

Tipo de fuente 
Núcleo 
Material activo 
Diámetro [mm] 
Longitud [mm] 
Encapsulado 
Material 
Difünetro [mml 
Espesor !mm] 
Longitud [mm] 
~t [mm- 1

] 

Microsclectron 

t92Ir 

0.6 
3.5 

Acero inoxidable 
l. 1 

. 0.25 
6.85 
0.07777 

VariSource 

192Ir 

0.35 
10.0 

Níquel-Titanio (70%-30%) 
0.6 
0.13 
14.0 
0.07709 

ITlli'q~ rnN 
\ .1 ~. \ ' > • 
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Fig. 3.4.- Esquema de las fuentes (a) VariSource y (b) Microselectron. Las medidas están expresadas en 
milímetros. 

3.3 Dosimetría Numérica 
La dosimetría 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 cuál 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 características del radionúclido, así como tener información 
anatómica del paciente, determinar cuáles son las posiciones óptimas de la fuente y cuánto 
tiempo debe permanecer en cada posición, 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 información en los sistemas de 
plani f'icación y evaluación del tratamiento. Debido a que existen muchas maneras de 
caracterizar una fuente radiactiva y por la necesidad de tener sistemas confiables de 
planificación que puedan compararse entre sí, el comité de radioterapeutas de la Asociación 
Estadounidense de Físicos Médicos 1 se reunió en 1988 y emitió el documento conocido 
como TG-43 (Nalh et. al. 1995), donde se recomienda un protocolo dosimétrico que incluye 
un formalismo para el dlculo de dosis y un conjunto de parámetros que caracterizan las 
f'uentes radiactivas, todo esto para homogeneizar el cfüculo de dosis para una fuente 
determinada. Este protocolo se discute en la siguiente sección. 

1 AAPM, por sus siglas en inglés. 
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Una vez que se tiene caracterizada a la fuente, la información dosimétrica se introduce en el 
sistema de planificación para que éste realice los cálculos correspondientes. Dicha 
información puede expresarse tanto en términos de las funciones de dosis establecidas en el 
TG-43 o en tablas correspondientes a la distribución espacial de dosis producida por una 
sola fuente en un medio homogéneo e isotrópico 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 información ele la fuente al sistema de planificación depende, por 
supuesto, de la manera como éste esté programado para recibirla. 

Ya que se ha dado al sistema de planificación (SP) las características de la fuente y su 
distribución ele dosis, el SP genera, por principio de superposición, la distribución espacial 
de dosis producida por el arreglo de la fuente determinado por el especial is ta y se evalúa 
dicho plan de tratamiento a fin de determinar si es el adecuado o hay que modificarlo. Para 
esto se tienen en cuenta principalmente dos criterios; la uniformidad y la conformidad del 
plan de dosis. La uniformidad requiere que la dosis entregada a cierto órgano sea lo mas 
homogénea posible; esto se evalúa con el histograma de volumen-dosis (HVD). El HYD es 
una representación gráfica de la cantidad de dosis que recibirá el VB de acuerdo a la 
planificación; se utiliza para comparar varias planificaciones y seleccionar la más 
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 
[O, l ]. Estos valores nos dicen qué fracción del volumen recibe una dosis menor o igual a un 
cierto valor determinado; por último se hace la resta ( 1 - la integral acumulada 
normalizada). obteniendo así el histograma de volumen dosis que dice qué fracción del 
volumen recibe una dosis mayor o igual a un cierto valor. Un 1-IVD es mejor cuanto 1mís se 
parezca a una función escalón 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 
órganos de interés, para entregar la dosis requerida al tumor y minimizarla a los OARs. 

3.4 Protocolo TG-43 
El formalismo para el cálculo de dosis que debe llevarse a cabo. se _describe, en el informe 
del AAPM Task Group 43 1 (Nath et al. 1995). Éste incluye modelos .modulares de cálculo 
de dosis basados en cantidades relativas al medio. Con este 0 foi·Ínalisrí10 se obtiene la 
distribución de la tasa de dosis alrededor de la fuente .• -.·.· ;> } > 

La tasa de dosis D(r, B) al punto P(r, 8) relativo ~l centr~~de1.0fu~11te,~esfad~da por 

D(r,8)= SkA G(r,B)F¿,:~)1(1·) , 
9(1_.ri)-. __ ·· 'é .: 

1 Grupo de trabajo 43 de la Asociación Estadounidense de Físicos Médicos. 

(3.3) 
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donde Sk es la intensidad cÍe kerma en aire de la fuente, la cual especifica Ju potencia de Ja 
fuente y esta definida como(Rodríguez-Villafuerte 2000): 

(3.4) 

donde Ka;,. 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 matemfüico. Como Ka;,. se miele externamente, su valor 
no depende ni ele la estructura interna ele la fuente ni ele valores ele constantes físicas. La __ 
intensidad de kcrma en aire se especifíca en unidades [U] definidas como: 

1 U=! cGy·cm 2 ·h-1 (3.5) 

En la ecuación 3.3, A es la constante de tasa de dosis, definida como la tasa de dosis a un 
punto ele referencia ( r = 1 cm, () = 7r/2) por unidad de intensidad de kerma en aire de la 
fuente, es decir: 

A= D(l,~) 
sk 

(3.6) 

g(r) es la función• radial de dosis, la cual toma en cuenta los efectos ele absorción y 
dispersión en el medio a hlargo del eje transversal ele la fuente y está ciada por: 

g(r) = r:cr.~) · G(I,~) 
D(l,Yz) · G(r,Yz) 

(3.7) 

F(r, 0) es la función de anisotropía, que mide las variaciones de las distribuciones angulares 
ele dosis, incluyendo los efectos de absorción y dispersión en el medio e:_ incluso la 
autofiltración y la filtración oblicua ele los fotones primarios a través delencapsulado. Está 
expresada como: 

. 
F(r, 8 )= ~(r,8)·G(r,Yz) (3.8) 

D(r, Yz) · G(r, 8) 

G(r, 0) es el factor geométrico el cual toma en cuenta la variación de dosis relativa debida a 
la distribución espacial ele la actividad dentro de la fuente. En la aproximación de fuente 
lineal. este factor viene dado por: 

G(r,8) = _/}_ 
_ Lrse118 

(3.9) 

donde Les la longitud activa de la fuente, res la distancia al punto P(r, 0) y /J es el iingulo 
subtendido por la longitud activa de la fuente con respecto al punto P(r, 0) (ver figura 3.5). 

Cabe señalar que los métodos de Monte Cario nos permiten obtener directamente estas 
cantidades, no así los métodos tradicionales basados en la integral ele Sievert, que requieren 
la determinación de los coeficientes de atenuación efectivos para el encapsulado y los 
factores ele atenuación del tejido, ambos como función del grosor, al mismo tiempo que 
hacen una aproximación no realista de la fuente. 
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3.5 Método de la Integral de Sievert 
La integral de Sievert es un algoritmo descrito inicialmente por Rolf Sievert en 1921 para 
describir la distribución de dosis alrededor de una fuente cilíndrica. En esta aproximación, 
la fuente se divide en un conjunto de fuentes puntuales a las cuales se les aplica la ley del 
inverso del cuadrado, así como correcciones por filtración, atenuación y dispersión. 

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

y 

P(r,8) 

z 

Núcleo de 192Ir 

Fig. 3.5.- Geometría utilizada para el cálculo de la integral de Sicvert. 

En la aproximación de la integral de Sievert, la tasa de dosis D (z,y) en Gy s- 1 está dada 
por: 

. - . . ~ . 

D(z,y) = 1~ f 3 [i'f2 (r(a))f1 (a)da (3.10) 

donde A es la actividad de la fuente, Les la longitud activa de la fuente y r es la tasa de 
kerma en aire (AKR). Para nuestro caso la actividad de la fuente se consideró de 370 GBq 
( 1 O Ci), y ¡- = 11Jx10·6 Gy m2 h- 1 GBq- 1

• 

La atenuación en el encapsulado está dada por el factor f 1, el cual es una función del ángulo 
que requiere los valores del grosor del encapsulado (1:) y del coeficiente de atenuación 
lineal del material utilizado (¡1). Para las fuentes utilizadas, los valores de'!: y ¡1 se presentan 
en la tabla 3.1. 

f 1 (a) = exp(- µr) 
cosa 

TESIS CQ~T 
F'.ALLA DE OHIGEN 

(3.1 1) 
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El factor f2 describe la absorción y dispersión en el medio, este factor esta descrito en 
términos de un polinomio de tercer orden en r ajustado experimentulmente por Meisberger, 
donde Ao, A¡, Az y A.1 son constantes- para cada tipo- de fuente y están evaluados hasta una 
distancia de 1 O cm. 

(3.12) 

Para-las energías propias de las'fúentes de 192Ir·este ¡J'olinomio tiene un valor de (Martínez-
Dávalos 2000) - - · - -- ' - - ' 

1it'921rJ ==¡ o.9~3K+(].196A- d?oo43 
,- .. ' - ;,_ -: -- ' •• - ' •. , -' - . 'o- ~ '¡. 

El factor /J es requerido. para convertir· ti1sU de kerma en áire ti dosis absorbida en agua. 
Dicho factor est1í dacio pór: · ' ·· '- · 

( 11,,/) 

f =-7P-"' (1- ) (3.13) 
3 . (1',,/) . g 

/p mr 

Donde (11·~).,,y (1'7/,,).,;, son los coeficientes de absorción ele energía para agua y aire 

respectivamente y ges la fracción de energía transferida que se transforma en radiación de 
frenado. Este factor generalmente se ignora debido a que para los radionúclidos referidos en 
la tabla 2. 1, ges muy pequeño (usualmente de menos del 0.3%). El valor utilizado para los 
cálculos es (Martínez-Dávalos 2002) 

/J (/92 Ir) = 1 .11 

Cabe hacer notar que los factoresf1.f2 y /J son adimensionales. 

3.6 Método de Monte Cario 
Los métodos numéricos conocidos como métodos Monte Cario, pueden describirse como 
métodos ele simulaciones estadísticas que utilizan secuencias ele números aleatorios para 
llevar a cabo una simulación (CSEP 1995). 

Los métodos ele simulación estadística pueden contrastarse con los métodos convencionales 
ele cliscretización, los cuales típicamente se aplican a ecuaciones diferenciales parciales u 
ordinarias, que describen el comportamiento ele un sistema físico o matemático. En muchas 
aplicaciones ele Monte Cario los procesos físicos se simulan directamente y no es necesario 
escribir las ecuaciones diferenciales que describen la naturaleza del sistema. El único 
requisito es que el sistema físico o matemático, pueda describirse por medio ele funciones 
de densidad de probabilidad (fdp). Una vez que se conocen estas fdp, la simulación Monte 
Cario procede por muestreo aleatorio ele estas funciones: se realizan muchas simulaciones 
(historias) y el resultado deseado se toma como un promedio sobre un cierto nl'1mero de 
observaciones (las cuales pueden ser una sola observación o millones ele ellas). Para 
aplicaciones prácticas, se puede estimar el error estadístico en el resultado promedio y así 
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estimar el número de historias (simulaciones Monte Cario) necesarias para obtener el error 
deseado. 

La simulación Monte Cario se aplica a un sistema físico arbitrario, suponiendo que Ja 
evolución de dicho sistema puede describirse por sus fdp. La simulación Monte Cario se 
lleva a cabo realizando un muestreo de estas funciones, por lo que se requiere de una 
manera rápida y efectiva de generar números aleatorios uniformemente distribuidos en el 
intervalo [O, I ]. Las salidas de las muestras aleatorias pueden acumularse de manera 
adecuada para producir el resultado deseado. La esencia de los métodos Monte Cario es el 
uso de técnicas de muestreo aleatorio para ! legar a la solución de un problema físico. 

Las tablas de Monte Cario utilizadas en este trabajo se tomaron de las referencias (Wang 
a11CI Sloboda 1998) y (Williamson and Li 1995), en donde se utilizaron códigos de 
transporte de radiación, incorporando los detalles de la geometría interna de las fuentes. 
Los códigos consideran las interacciones de los fotones m<ís importantes, tales como 
dispersión de Rayleígh, efecto Compton, absorción fotoeléctrica y producción de pares, así 
como un algoritmo de trasporte de electrones. De esta manera se calculó la tasa de dosis por 
unidad de intensidad de kerma en aire en un medio isotrópico (agua). 

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

En esta sección se describe el procedimiento que se llevo a cabo para el cálculo de 
distribuciones espaciales de dosis y su aplicación a un estudio clínico. 

3.7.1 Distribución espacial debida a uuafuente 

A continuación se describe la función y el orden de ejecución de los programas realizados 
para el cálculo de distribuciones espaciales de dosis por el método de la integral de Sievert, 
a fin de obtener la distribución espacial de dosis de las fuentes utilizadas. Como ya se 
mencionó, los valores de la distribución espacial de dosis calculados con el método de 
Monte Cario se tomaron de los artículos referidos. 

Se quiere evaluar numéricamente la integral de la ecuación 3. 1 O debido a que no tiene una 
solución analítica. Primero se evalúa el panímetro / 1 (ec. 3.11) en función de los tíngulos a1 

y a~. utilizando el programa ANGULOS.PAS, el cual convierte coordenadas cartesianas a 
coordenadas polares y calcula en un espacio de 1 O cm X 1 O cm los valores de a1 y a2 en 
pasos de 1 milímetro, guardando los valores en los archivos ANGLE l .DAT y ANGLE2,DAT. 

El dlculo de Ji (ec. 3.12) se realiza mediante el programa DISPERSION.PAS, guardando los 
resultados en el archivo DISPERTION.DAT. 

La integral de la ce. 3.1 O tiene dependencia angular, y se .óbserva que el .valor defi en cada 
punto sólo depende de la distancia radial al centro de la fuente, poi· lo tanto. este parámetro 
puede sacarse de la integral. : · ... ··. · · ... . 

Con el programa ATENUACION.PAS se calcula el vaÍor de la integral de/¡ Útil izando la regla 
ele Simpson (Atkinson 1983); esta integral se calculó desde Oº hasta a, haciendo variar a de 
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1 º hasta 90º, con incrementos de 1 º. Con el fin de hacer sólo una vez el cálculo de la 
integral sin tener que tomar todos los casos de los límites inferior y superior, los resultados 
se guardaron en 2 archivos; ATCERO.DAT que contiene los valores de las integrales de f 1 

desde Oº hasta a, y ATENUATION.DAT que contiene los valores de la integral de/1 desde a 
hasta 90º, los cuales se obtienen de la resta de la integral de Oº a 90º menos los de la 
integral de Oº a a. Entonces para calcular la integral de a 1 a a 2 def1 (a) (ver figura 3.6) se 
procede ele la siguiente manera: 

(3.14) 

0,4 

0,3 

1?' ......_ 0,2 

.....:-

0,1 

o.o 
a ª2 a 1 

Fig. 3.6.- Esquema de la evaluación ck la integral de/1 (a) para cualesquiern límites. 

El programa SIEVERT.PAS calcula la tasa de dosis en cada punto de acuerdo al método de la 
integral de Sicvert (ec. 3.10); en dicho programa se utilizan los archivos que contienen los 
elatos ele los ángulos, la dispersión y la atenuación para calcular la tasa de dosis en un punto 
del espacio. Primero se utilizan los valores guardados en ATENUAT!ON.DAT y ATCERO.DAT 

para calcular el valor que tiene la integral de / 1 en cada punto del espacio considerado. Cabe 
seiialar que se divide el procedimiento en 2 casos, cuando a 1 es positivo ( z > Yi) y cuando 
es negativo ( z ~ Yi) (ver figura 3.5). Ya que se tienen todos los valores requeridos se 
evalúa la ecuación 3.10 cada milímetro en un cuadrante y por simetría se obtienen los 
valores para los otros tres cuadrantes. Los resultados se guardan en una tabla contenida en 
el archivo S!EVERTCORREGIDO.DAT. 

TESIS (~ON ·------¡ 
FALLA DE OH.IGEN 
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De esta forma se obtienen una tabla que contiene los valores, milímetro a milímetro, de la 
distribución espacial de dosis de las fuentes utilizadas (VariSource y Microseleciron). 
calculada con el método de la integral de Sievert en un espacio de 10 cm x 10 cm. 

Para obtener una tabla similar calculada con el método de Monte Cario, 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 milímetro, una tabla con la distribución espacial ele dosis ele 
las fuentes. 

Como se quiere hacer una comparación entre los métodos de Sievert y Monte Cario, se 
requiere 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 1 
cuando se corre el programa SIEVERT.PAS por primera vez y después se ajusta ele tal manera 
que el valor de /\ dado por el métodos de Monte Cario y el obtenido por el método de 
Sievert sea el mismo. Se calcula entonces el valor k correspondiente, se cambia su valor en 
el programa SIEVERT.PAS y éste vuelve a correrse, obteniendo un nuevo archivo 
sievertcorregido.dat, donde el valor/\ es el mismo para la tabla de Sievert que para la de 
Monte Cario. Dicho valor para la fuente tipo VariSource es A= 1.0432 cGy h' 1 u· 1 (Wang 
and Sloboda 1998), mientras que para Microselectron es A= 1.1 150 cGy h' 1 u· 1 

(Williamson ancl Li 1995). 

De esta forma se obtienen tablas de la distribución espacial de la tasa de dosis por unidad 

ele intensidad ele kerma en aire ( ÍJ /Sk), en cada milímetro del espacio considerado, 
obtenidas por los métodos de Sievert y Monte Cario para las fuentes VariSource y 
Microselectron. Estas distribuciones se obtienen en lo que se le llama el plano longitudinal 
ele la fuente (plano de la figura. 3.5) 

Para tratamientos de cáncer de próstata por braquiterapia de alta tasa de dosis guiada por 
ultrasonido, la imagen de la próstata se toma por vía transrectal, a través de una sonda de 
ultrasonido (US) que se mueve en pasos discretos, obteniendo diferentes "rebanadas" de la 
próstata. Para la planificación del tratamiento, se considera solamente la distribución radial 
ele dosis de la fuente debido a que se proyecta el volumen de la rebanada sobre un plano, así 
se tiene que proyectar también la distribución de la fuente a un plano, pasando de una 
fuente ele cierta longitud a un fuente puntual. La distribución radial central ele dosis se 
obtiene sumando los valores de tasa de dosis sobre el eje Z (figura 3.5) en el ancho de la 
rebanada (la fuente está 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. 

23 



(a) 

L 
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c::::::J 
,( 

Fuente 
Ancho de la 
rcbanad:1 

(b) 

() 
[_ ···.··.· 

X 

Fig. 3.7.- (a) Sección longitudinal de la próstata (caso hipotético); las líneas punteadas indican la posición de 
los crotes transversales obtenidos con US. (b) proyección 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 próstata están 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 distribución radial central de dosis producida por la fuente en una 
"rebanada" de la próstata. Los valores obtenidos se guardan en los archivos 
PLANTILLA_CENTRAL_MC.DAT y PLANTILLA_CENTRAL_SVT.DAT respectivamente, los cuales 
son los que se utilizarán en el sistema de planificación. 

Para estudiar el efecto 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 - 1 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 
ele 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 
construcción no existe diferencia y cualquier conjunto de valores que se utilice es válido. 
Sin embargo para los datos tomados de tablas de Monte Cario existe una pequeña asimetría. 
Como quiere cuantificarse el error que se produce al no considerar la influencia de cada 
fuente en los primeros planos vecinos, se restringen los datos a aquellos que tienen 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 más altas que 
para el otro caso (de 0.5 cm a 1.5 cm). Los valores obtenidos se guardan en los archivos 
l'Li\NTILLA_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 
vecinos. 

Se cuenta ahora con 2 conjuntos de datos, uno para Monte Cario y otro para Sievcrt, 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 superposición. 
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3. 7.2 Aplicación a un estudio clínico 

Para lrneer una comparación entre los métodos, se utilizó un estudio reportado (Chcn el. al. 
2000). del cual se tomaron los contornos de la próstata y las posiciones de las ruentes. 
Dicho estudio divide a la próstata en 9 planos y especifica las posiciones de las fuentes en 
cada uno de ellos. Los datos Lomados ele éste estudio se guardaron en los archivos 
CONTORNO*.DAT y l'OS*.DAT (* Indica el número ele plano considernclo), los primeros 
contienen las coordenadas que delimitan el contorno ele la próstata en cada plano y el 
segundo contiene las posiciones de las fuentes en cada plano. 

En el programa CALCULO.PAS, se introduce el archivo que contiene la distribución radial ele 
dosis (l'LANTILLA_CENTRAL_MC.DAT o PLANTILLA_CENTRAL_SVT.DAT) y el archivo ele las 
posiciones ele las fuentes en el plano de interés, generando por principio ele superposición 
las clisiribucioncs espaciales ele dosis correspondientes a dicho plano. Los resultados se 
guardan en los archivos CALJ>LANO_ **.DAT (** Indica el número_ ele plano considerado y si 
se trata ele Sievcrt o Monte Cario). Si se quiere considerar la contribución a primeros 
vecinos. se introducen los archivos con las distribuciones laterales ele dosis 
(PLANTILLA_LATERAL_MC.DAT o PLANTILLA_LATERAL_SVT.DAT) y las posiciones ele las 
fuentes en los planos vecinos correspondientes: ele otra manera. simplemente se comenta 
esta sección. 

Para delimitar los contornos, y obtener por separado el histograma ele volumen-dosis ele la 
próstata y el ele la uretra, se utiliza el programa MASCARA.PAS que toma los contornos 
(CONTORNO* .DAT) y los escribe dentro ele una matriz inicializada al valor cero, ~1signanclo a 
lo que esta dentro del contorno del plano ele la próstata el valor 1. mientras que lo de fuera 
permanece con el valor O. Asimismo, genera una uretra de 0.3 cm de radio al centro de la 
próstata y asigna a su interior el valor 2. Estas máscaras (ver figura 3.8) se guardan en los 
archivos MASCARA*. DAT. 

30 
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El conjunto de valores obtenidos de los archivos CALPLANO_ ** .DAT y MASCARA* .DAT se 
grafican (Sigma Plot) y se obtienen así las curvas de isodosis para cada plano. 

El histograma de volumen-dosis para cada órgano se genera mediante el programa 
MINMAX.PAS, el cual lec los programas MASCARA*.DAT y CALPLANO_ **.DAT, delimita los 
contornos de la próstata y la uretra, escribe el valor máximo y mínimo alcanzado en la 
región de interés, divide el conjunto de valores en intervalos de 1 O unidades cada uno y 
escribe por separado los histogramas de frecuencias y de volumen-dosis correspondientes a 
la próstata y la uretra en los archivos HISTOGRAMA_ **.DAT. Finalmente, estos archivos se 
grafican (SigmaPlot) y se obtienen los histogramas deseados. 

Los diagramas de flujo que ilustrnn el procedimiento anterior se muestrnn en el apéndice 
A.11. 
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Capítulo IV 

Resultados 

4.1 Introducción 
El procedimiento descrito anteriormente se utilizó para realizar la planificación del 
tratamiento de cáncer de próstata por braquiterapia de alta lasa de dosis guiada por 
ultrasonido, con las fuentes colocadas en los planos correspondientes según el estudio 
mencionado (Chen el. al. 2000). Esto se llevo a cabo considerando y sin considerar la 
contribución de cada una de las fuentes a primeros planos vecinos para ambos métodos 
(Monte Cario y Sievert) y para los 2 tipos de fuentes utilizadas, por lo que hay 8 estudios 
en total. 

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

por unidad de intensidad de kerma en aire (ÍJ/Sk). [cGy 11· 1 U-1
): 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 fácilmente entendibles en unidades de tasa de 

dosis ( iJ ), las unidades que se escogieron para presentar los resultados son cGy s· 1
• Para 

ello se utilizan los valores de Sk que se muestran en la tabla 4.1 (Borg and Rogers 1999), 
suponiendo una actividad de 370 GBq. 

Tabla 4.1.- Valores de intensidad de kcrma en aire (S,), utilizados. 

Fuente 

VariSource 
Microselectron 

Sk/A 
[x10"8 U B 

103 
9;7. 

38110 
35890 

4.2 Distribuciones espaciales de dosis para una fuente 
En esta sección se muestran las distribuciones espaciales ele dosis producidas por una sola 
fuente (VS y MS) en los.planos longitudinal y transversal generadas por ambos métodos de 
cálculo (Sieverl y Monte Cario). 

TESTS r,rm 
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4.2. J VariSource 

La figura 4.1 muestra la distrihuci(Jn espacial de dosis generada por la fuente VariSourL·e a 
lll largll del e.ie lllngitudinal. 

15 

·10 

1:, 

VanSource l-IDR 

l [mmJ 

h.~- .J.1.- llhtnh11c·i1"1n ,·spacial de dusis lcGy 1t· 1 u·' l para la fuente VariS!llll"L"L' a lll lar;:" del eje 
h1n;:i1udinal. 

De la l'igura -1. 1 puede verse que la dil'erem:ia principal entre Sievert y l\fonte Carln estü a 
lo largn del eje hingitudinal de Ja fuente: mientnL~ el método de Monte Cario considera la 
atenuaL'il'lll prnducida pnr el encapsulado en los extremos de Ja l'm:nte. el métLldll de Sievert 
no lll hace. Este hecho se manifiesta en las curvas de isodosis y su erecto se evaluartí 
posterillrmcnte en el estudio clínico. 

La distribucicín radial central de dosis se obtiene sumando los valores desde -0.5 cm hasta 
0.5 cm sobre el eje Z de Ja fuente. esto con el fin de hacer una representación puntual de la 
fuente que es necesaria para introducirla en el sistema de planificación. obteniendo de esta 
manera un Cllnjunto de valores que se interpolan para generar la distribución de dosis 
alrededllr de la fuente. Lo mismo se hace con la distribucilÍn radial lateral. pern sumando 
lus valllres desde -1.5 cm hasta -0.5 cm. 

Las distrihucinnes radiales de dosis generadas por interpolación de los datos de Sievert y 
Monte Cario para los planos centrales (-0.5 cm a 0.5 cm) y laterales (- L5 cm a -0.5 cm) se 
muestran en las figuras 4.2 y 4.3 respectivamente. · 

Se nota. a partir de las figuras 4.2 y 4.3 que no existe una diferencia nntable entre las 
distribuciones radiales producidas por el método de Monte Cario y las producidas pm 
S ie\'Crl. 

TESI~ r.ow 
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D1'ilr1huc:1ón radial cc•11tral 
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Monte Cario 

X [rnrnJ 
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Fig. 4.2.- Distrihucinnes radiales centrales de dosis lcCiy h 1 u·'¡. VariS0111n'. 

D1strihución radial lateral 
VariSource 

Monte Cario 

20 

X frnml 

Distnbudón rnd1al l~ileral 

40 

Fiµ. 4.3.- Distribuciones radiales laterales de dosis icGy 11· 1 u·'¡. VariS1111rc..:. 
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4.2.2 Microsetectron 

La distrihudlín de dosis producida por la ruente tipo Microselcctron a lo largo de su eje 
longitudinal, generada mediante la evaluaci<in de la integral de Sievert. se muestra en la 
l"igura 4...1. 

·5 

Mrcroseleclrun 
Siovert 

o 
Z[rmnj 

E 
.-º. o 
>-

-5 

-10 

15 
-15 ·10 

M1croseloctrlll 1 
Monte Cario 

Z [rnni) 
1J 

Fig. -1...i.- Dislrihuciún espacial de dosis 1cGy11·1 u·11. Microselcclrnn. C(C longi111tlinal. 

En L'Sla figura puede notarse claramente que el método de ivlonte Cario lllma en cuenta el 
encapsulado en Jos extremos de la fuente mientras que el método de Sievert no lo hace. 

Las distribuciones radiales de dosis generadas por interpolación de los datos de Sievert y 
l'vlonte Cario para los planos centrales (-0.5 cm a 0.5 cm) y laterales (-1.5 cm a -0.5 cm) se 
muestran en las f'igurns 4.5 y 4.6 respectivamente. 
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F1).!. -1.5.- Di,u·ihuci<>11es radiales cenu·ales de dosis ic.:Gy 11· 1 u· 1 ¡. l\licn"clecLn>11. 

Distribución radial lateral 
MicroSeloctron 
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Sc ve que no existen grandes diferencias entre las distribuciones radiales de dosis 
producidas por Sievert y las producidas por Monte Cario para una fuente sola. 

rF.ms r.ow 
FALLA Uli ORIGEN 31 



4.3 Estudio clínico 
Este estudio consiste en utilizar el principio de superposición a fin ele obtener a partir ele la 
distribución espacial de dosis para una sola fuente, la planificación ele un tratamiento de 
cáncer ele próstata por braquiterapia intersticial de alta tasa ele dosis guiada por ultrasonido, 
con fuentes ele 192Ir tipo YariSource (VS) y Microselectron (MS). La planificación se llevó 
a cabo utilizando los métodos de la integral de Sievert y Monte Cario; también se discute el 
error cometido al considerar o no, la influencia de las fuentes a primeros vecinos, es decir, 
como se madi fican las distribuciones espaciales de dosis del plano i, debido a las 
posiciones de las fuentes que se colocan en los planos i-1 e i +l. 

Para la fuente tipo YariSource, se muestran todos los resultados obtenidos, mientras que 
para la fuente tipo Microselectron sólo se muestran los HYDs correspondientes por ser los 
resultados rmis importantes y representativos, además de que las curvas de isodosis que se 
obtienen con ambos tipos de fuentes, son muy parecidas entre sí. 

En el sistema ele planificación se obtienen primero las curvas de isodosis de los diferentes 
planos ele la próstata, posteriormente los histogramas de cada uno de los planos y por 
último los 1-IYDs. 

4.3.J VariSource 
En esta sección se.muestran los resultados obtenidos de la planificación de un tratamiento 

usando la fuente VariSoürce. 

Las curvas de.isodosis para cada uno de los planos generadas con el método de Monte 
Cario sin considerar vecinos se muestran en la figura 4.7. 
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Fig. 4.7.- Curvas de isodosis[cGys"1
] obtenidas para cada plano. Monte.Cado sin vecinos (VariSource). 

,· 

De la figura 4.7 pÜede:yer~e que la'C'urva de isodosis que mejor se ajusta al contorno de la 
próstata úí. cada' ú1ío, de los plánOses la de 500 cGy s·1

. Sin embargo, el contorno de los 
órganos< en cuestión no se ajustamuy hiena esta curva de isodosis. Puede observarse que 
los planos del 1 al 5 son más grandes que los planos del 6 al 9, por lo que en estos últimos 
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 o más fuentes muy juntas; pero estas zonas no 
están dentro de la uretra, por lo que queda protegida. Puede apreciarse también que en los 
planos 6, 7 y 8 existen zonas "frías" relativamente grandes. 

Las curvas de isodosis para cada uno de los plarios generadas con el método de Monte 
Cario incluyendo vecinos se muestran en la figura 4.8. 
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Fig. 4.8.- Curvas de de isodosis [cGy s"1
] obtenidas para cada plano. Mont~ C~rlcicon vecinos (VarÍSource) . . .. ·. , -. - . - - '--~, - .. ·' _,, .- _,_ '- .·-· - ,-.;·--

Comparando.l~;figüra 14; 7. c.on la.A.8 se ve que.la curva de .isodbsi{q~erÍ1ás .. se .. ajusta. al 
contorno de Ja próstata es fa tle. I OQ<) cGy s·1

, .también sé nota quéhay.rn~s éónformida~ (la 
cunía de isodosis en cuéstión se ajusta mucho mejor al contorno), hay Z()~as'qUecUando no 
se consideran Vf:cinos parecen frías, pero que ahora ya no (ver los plaJ'lOS 6,. 7y 8 de las 
figs. 4;7 y 4.8). Esto se debe a que se toma en cuenta que en los planos vecinos las 
posiciones de las fuentes estan alternadas e influyen las posiciones de las füerites de unos 
planos en otros. En resumen puede verse que cuando se realizó la planificacióri de este caso 
clínico en particular, se consideró la influencia de las posiciones de las fuentes por lo 
menos a primeros vecinos. 

Los histogramas obtenidos para cada plano, generados por el método de Sievert sin 
considerar vecinos, se muestran en las figuras 4.9 y 4.10. Los obtenidos con el método de 
Monte Cario no se muestran por ser muy parecidos. 
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Fig. 4.9.- Histogramas obtenidos por el método de Sievert sin vecinos para la próstata. 
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Fig. 4.1 O.- Histogramas obtenidos por el método de Sievert sin vecinos para Ja uretra. 

Los histogramas mostrados en las figuras 4.9 y 4.10 ri'{i son utilizados por los médicos a fin 
de evaluar los tratamientos. Sin embargo si pUede ~xtraerse;;información a partir de ellos. . 
Por ejemplo, se observa que el histograma parada prÓstafa;preserítaiuria cola' éonsiderable __ 
de alta tasa de dosis que se extiende hasta aproximadan1ente·sooó cGy s~ 1 ¡'mientras que el 
histograma para la uretra no la presenta y sus valores llegan hasta aproximadamente.) 500 
cGy s·1

• Asimismo se ve que tanto los valores para la próstata como para la uretra están 
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agrupados respectivamente en un conjunto de valores que tiene un máximoalrededor de los 
800 cGy s· 1 para la próstata y 500 cGy s~ 1 para la uretra; "º<~· ' 0~ - e~ c. - - -. 

Los histogramas obtenidos pára cada'unode los pl~nos, generados p~r ~rmétodo de Sievert 
tomando en cuenta vecinos, se muestran e~las figurasA; 11 ~ y •( l 2:pe. ~ueva cuenta, los 
histogramas obtenidos con el método dé MÓrite Cario 110 se ·ri1uésfran 'por ser muy 
parecidos. · . ·. . . . . 

300 

250 

200 

"' ·¡:; 
e: 
C1> 150 :> 
u 
~ 
u. 

100 

50 

o 
o 1000 2000 3000 

D (cGys·11 

-- Plano1 
-- Plano2 

Plano 3 
-- Plano4 
-- Planos 
-- Planos 
-- Plano7 
-- Planos 
-- Plano9 

4000 5000 

Fig. 4.11.- Histogramas obtenidos por el método de Sievert considerando vecinos para Ja próstata. 
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Co!llparando los histogramas de las figuras 4.9 y 4. 1 1, se ve que cuando se toman en cuenta 
vecinos, el histograma para la próstata sigue presentando una cola que se extiende hasta 
aproximadamente 5000 cGy s·'; pero a diferencia del caso sin vecinos, el conjunto de datos 
no empieza desde O sino desde aproximadamente 500 cGy s· 1

, teniendo un máxi!llo 
alrededor de los 1500 cGy s·'. Para el histograma de Ja 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 est<ln clesplazaclos con respecto a los ele la figura 4. 1 O, ele forllla que el conjunto de 
valores está entre los 500 y 2000 cGy s· 1

, teniendo un máximo alrededor ele 1 100 cGy s·'. 

Los histogramas presentados fueron utilizados, como ya se mencionó, para genernr los 
histogramas de volumen-dosis (HVD). En la figura 4.13 se muestran los HVD obtenidos 
para la fuente VariSource con ambos métodos (Sievert y Monte Cario) sin considerar 
vecinos. 
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Fig. 4. t 3.- l-IVDs obtenidos para YuriSource sin considerar vecinos. 

5000 

De Ja figura 4.13 se 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 
próstata co!llo para uretra. Para un órgano protegido, la curva obtenida en el J-IVD debe 
estar lo más cerca posible del origen es por ello que las curvas obtenidas para uretra son 
siempre menores que las obtenidas para próstata independientemente del método utilizado. 

En la figura 4.14 se muestran Jos HVD obtenidos para la fuente VariSource incluyendo 
vecinos. 
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Fig. 4.14.-HVDs obtenidos para la fuente VariSource considerando vecinos. 

Observando la figura 4.14 se aprecia que la diferencia entre Sievert y MC para la fuente 
YariSource 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 órganos en cuestión. Una de las cosas que más llama la atención es que en 
este caso todo el volumen recibe más de 800 cGy s· 1

, mientras que en el caso sin vecinos 
este valor de tasa de dosis lo recibe menos del 50% del volumen total. 

4.3.2 l\1icroselectro11 

En esta sección se presentan los resultados obtenidos en la planificación del tratamiento 
cuando se utiliza la fuente Microselectron. Como ya se dijo sólo se mostrarán los I-IYDs 
correspondientes. · . _ · . 

Los histogramas de volumen dosis (HVD) obtenidos para Microselectron, generados a 
partir de Jos histogramas individuales para ambos métodos .. sin considerar vecinos, se 
muestran en la figura 4. 15. ' · -

En la figura 4.15 se nota que las curvas calculadas coniMc y con Sievert para ambos 
órganos se parecen bastante. Así la curva calculada con Sieveí-(pasli en muchos puntos casi 
por encima de la calculada con MC, aunque nunca es mtlyor que ésta. 

Los histogramas de volumen dosis (I-IYD) para Microselectron tomando en cuenta vecinos. 
generados con umbos métodos, se muestran en la figura 4.16. 
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Fig. 4.15.- HVDs obtenidos para la fuente Microselectron sin vecinos. 

De la figura 4.16 se distingue que las curvas calculadas con MC son siempre mayores que 
las calculadas con Sievert, además 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 pequeña comparada con el ancho de la rebanada ele cada plano, por lo que, 
cuando se toman en cuenta vecinos, la región anisotrópica tiene una iníluencia mayor en las 
distribuciones radiales laterales, generando una diferencia más grande entre las curvas 
calculadas con los diferentes métodos. Puede apreciarse que en este caso las curvas para la 
uretra caen 1mís nípiclamente que con la fuente VariSource. 
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Fig. 4.16.- HVDs obtenidos para la fuente Microsclcctron considerando vecinos. 
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4.4 Resumen de resultados 
En esta sección se presentáuri résün1eride Jos resultados obtenidos para ambas fue111es. 

En las figuras 4.17 y 4.18 se muestran Jos histogramas devolumen dosis obtenidos para Ja 
fuente VariSource. · · ·. · 
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Fig. 4.17 .- HVD obtenidos piií.1lnpró5u;1a6~~ la fuente tipo VariSourcc. 
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Fig. 4.18.- HVD obtenidos para la uretra c.:on la rucnlc tipo VariSuurcc. 
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Como puede verse de las figuras 4.17 y 4.18, es m<1s importante el hecho de considerar 
vecinos que realizar los cálculos con uno u otro método. Por ejemplo, para la próstata, sino 
se incluyen vecinos, los cálculos indican que menos del 50% del volumen recibe müs de 
1000 cGy s· 1

, 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 m<1s de 600 cGy s" 1 y al tomar en cuenta vecinos, este valor de tusa 
de dosis lo recibe todo el volumen. 

En las riguras 4.19 y 4.20 se muestran los histogramas de volumen dosis obtenidos para la 
ruenle Microselectron. 
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Fig. 4.19.- HVD obtenidos para la prÓst~·ta cÓ~ la fuente tipo Microselectron. 

De las figuras 4.19 y 4.20 se nota de nuevo que; es mucho más importante considerar 
vecinos que hacer el cálculo con uno u otro método, aunque este efecto deja de tener 
importancia a altas tasas ele dosis. Del histograma para la próstata se tiene que para tasas de 
dosis mayores que 2000 cGy s· 1

, las curvas se juntan tanto que se hace difícil diferenciar 
unas de otras; lo mismo sucede con la uretra a partir de 1500 cGy s· 1

• · 

Debe recalcarse que no considerar vecinos hace que se subestimen las tasas de dosis 
entregadas a los órganos ele interés; este efecto se cuantifica en la tabla 4.2. 
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Fig. 4.20.- HVD obtenidos para la uretra con la fuente tipo Microselcctron. 

Tabla 4.2.- Tasa de dosis promedio en cGy s·t para los órganos de)nterés 

Monte Cario Sievert 
Microsclcctron Con vecinos Sin vecinos ·. ·Con vecinos Sin vecinos 
Próstata 1790. ·•. ·• . .12:30 1650 1090 
Uretra 1140 600 1040 510 
VariSourcc 
Próstata 1810 1290 1770 1110 
Uretra 1180 700 1150 560 

De la tabla 4.2 se ve que, suponiendo que las fuentes permanecieron un segundo entregando 
dosis. para atnbos tipos de fuentes considerando vecinos, la uretra recibe en promedio 
alrededor de 35% menos dosis que la próstata, mientras que si no se toman en cuenta 
vecinos. la uretra recibe alrededor de 50% menos dosis que la próstata. Así mismo, se 
observa que si no se incluyen vecinos al hacer el clÍlculo con MC, en promedio, se 
subestitna la dosis a la próstata en 30% tanto para VS como para MS y a la uretra en 40% 
para VS y 50% para MS. 

En la tabla 4.3, se normalizan los valores a aquellos que se obtienen al considerar el ccílculo 
según las tablas de simulación Monte Cario, tomando en cuenta la influencia de priÍ11eros 
vecinos. Dichas tablas son las que se consideran óptimas. 
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Tabla 4.3.- Diferencia porcentual de la lasa d~ d~sis prol11~diotornando corno referencia MCcon vécinos 

-Monte Cario·~-- . , - e --- -ceo--,-=---- -~_e_ •• Sievert -- -

Microsclectron Con vecinos Sin vecinos Con vecinos Sin vecinos 
Próstata o 31.3 7.8 39.1 
Uretra o 47.4 8.8 55.3 

VuriSource 
Próstata o 28.7 2.2 38.7 
Uretra o 40.7 2.5 52.5 

De la tabla 4.3 se observa que usando vecinos y haciendo la planificación de este 
tratamiento con Sievert, se comete un error de alrededor del 8% para la fuente MS, 
mientras que para VS el error cometido es menor del 3%. Esto se debe principalmente al 
tamaño de las fuentes relativo al de las "rebanadas" consideradas, pues si se recuerda, el 
ancho de estas rebanadas es de 1 cm y el tamaño de las fuentes es 1 cm para VS y 0.35 cm 
para MS. Entonces, es claro que MS es más pequeña que el ancho de la rebanada y la 
región anisotrópica de su distribución de dosis influye más que la de VS (ver figuras 4.1 y 
4.4). 
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Capítulo V 

Conclusiones 

Al analizar los resultados presentados se advierte que el efecto nuís importante en el 
dlculo es considerar o no la contribución del primer vecino a la distribución 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 próstata el incremento 
es de casi el 50% mientras que para la uretra el 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 más se ajusta al contorno de todos los 
planos cuando no se consideran vecinos es la de 500 cGy s- 1

, mientras que al tomar en 
cuenta vecinos, la curva de isodosis que más se ¡tiusta a los contornos es la de 1000 cGy 
s-1. 

Comparando los métodos (Sievert y MC) para ambas fuentes, puede observarse que el 
cálculo con MC da una distribución espacial de dosis que es mayor que la obtenida 
cuando se hace el cálculo 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 tamaño 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 
contribución relativa de la región anisotrópica sea mayor y se manifieste de manera más 
significativa en las distribuciones radiales laterales que se utilizan cuando se incluyen 
vecinos. 

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

• Se realizó un sistema de c¡lJculo de distribuciones espaciales de dosis, que permite 
realizar la planificación del tratamiento de cáncer de próstata por braquiterapia 
intersticial de alta tasa de dosis guiada por ultrasonido. Este sistema de 
planificación es flexible a las posiciones de las fuentes. La planificación de dicho 
tratamiento requiere tomar planos de la próstata cada 1 cm y definir los contornos 
de cada uno de ellos. Asimismo, se requiere la especificación de las posiciones de 
la fuente en cada plano. La manera en que se introducen estos datos al sistema de 
planificación es por medio de archivos de datos, 2 por cada plano. El primero 
indica los contornos mediante coordenadas (x,y), el segundo indica el número de 
fuentes a utilizar en el plano en cuestión y sus posiciones en coordenadas (x,y). 
Como resultado, el sistema de planificación da las curvas de isodosis y los 
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histogramas de frecuencias de cada plano, así cor11o el histogr<irlla de volumcn­
dosis para todo el volumen. 

• Es indispensable, siempre que se quiera realizar una buena planificación del 
tratamiento, incluir las contribuciones de las distribuciones espaciales de dosis. 
por lo menos, a primer vecino. 

• Hacer el c:.ílculo de las distribuciones espaciales de dosis y la planificación del 
tratamiento para las fuentes tipo VariSource y Microselectron conel metodo de la 
integral de Sievert, da una diferencia de entre 3% y 10% respectivamente, al 
realizado con Monte Cario, siempre y cuando se tome en cuenta la iníluencia de 
las fuentes a primeros vecinos. 

• Si en lugar de hacer la planificación del tratamiento con tablas obtenidas de 
simulación Monte Cario, se realiza con las obtenidas por el método de la integral 
de Sievert, el error es mayor para fuentes tipo Microselectron que para fuentes 
tipo VariSource. Esto es debido al tamaño de las fuentes (0.35 cm y 1 cm 
respectivamente) relativo al tamaño de las rebanadas ( 1 cm). El error anterior para 
MS podría reducirse si, al realizarse la planificación del tratamiento para 
Microselectron con el método de Sievert, se toman las rebanadas de los contornos 
de la próstata cada 0.5 cm en lugar de cada 1 cm, con el fin de reducir la 
contribución de la región anisotrópica de la fuente. 
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Apéndices 

A.I Conceptos de Dosimetría 

La dosis ahsorhiel:i o simplemente dosis D, es la cantidad utilizada para medir los erectos 
biológicos significativos producidos por radiación ionizante. Se define como el cociente de 
la energía promedio impartida por la radiación ionizante a un material de masa 111. esto es 

dE 
D= -­

dm 

La unidad en el SI para la dosis absorbida es el gray (Gy), que se define como 

!Gy = lJ / kg 

Al. I 

Al.2 

La tasa ele closi~ absgrbida D es el cociente del incremento de dosis absorbida dD en un 
intervalo el~ iierrlpiJ""liDr'o'rloque 

-(- ,e·,- ··:· dD-
·-D=- Al.3 

di 

La unidad de frlta'sa de dosis es J/kg s, o bien Gy/s. 

El kcrma (Kinetic Energy Relcased in the Medium), K se define conio 

K=dE.,¡,_, 
dm 

Al.4 

Donde dE"¡,:,, es lasuma de las energías cinéticas iniciales de toda las partículas cargadas 
ionizantes que son liberadas por partículas no cargadas en un_ material de_ mas<l d111. La 
unidad del ken1m es el Gy. El kerma puede calcularse para cualquier medio; sin embargo, 
se calcula regularmente para aire con.propósitos de calibra~iói1. · ·· 

> • ,- ·,- _-

La tasa ele Kerma K; es el cambio de kerma dK, en un intervalo de tiempo dt, es decir 

Su unidad es el Gy/s. 

·_ dK 
K=­

dt 
Al.5 
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Relacilin entre Kerma y Dosis. 

El kerma y la dosis no son necesariamente iguales, pues los electrones secundarios pierden 
energía al interactuar con los n(tcleos del material en que se encuentran. Dicha energía se 
transforma en radiación de frenado, la cual se irradia fuera del volumen local, por lo que no 
es incluida en el ct'ílculo de la energía que se absorbe. El kerma y la dosis se relacionan por 
medio de la ecuación 

D=K(l-g) Al.6 

donde g es la fracción de energía cinética trasferida al medio que se convierte en radiación 
de frenado. Para el intervalo de energía que se manejan en braquiterapia, g es menor que 
O.DO 1, por lo que en la ecuación anterior, se puede ignorar y se pueden tratar el kerma y la 
dosis como cantidades equivalentes. 
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A.11 Diagramas de Flujo 

angulas.pus dispersión.pus 

dispertion.dat 

Sievert.pas 

sievertcorregido.dat 

atenuación.pas 

Simulación 
MC 

interpolacion_n1c.dat 

interpolacion.pas 

PI anti l la_ccn tral_s vt.da 

Plantilla_lateral_svt.dat 

Plantilla_central_mé.dat 

Plan ti 11 a_I ateral_mc.dat 

TEsrs rn~r 
FALLA V~ lJ.(u:GEN 
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.... · ......................... ····;~·¡·~~·~·~¡·;·¡·;~=;~·;~·;:~;·¡·=<~¡·~·;····················-.:::.:::.::::, . 

.. :·:::·:: ....................................... _~•-'""'''"""'"'''"'''"'''''''''••••·············· .... 

. / !'"·················································¡ 
/ pos*.dat / 

/ (laterales) / 
/ / 

! / 
:: ...... :::::::::::.~-·::::: ..................... ./ 

caÍplano_mc* ;dÚt calplano_svt* .dat 

¿./ ____ 1_-1_is-·t_o_g_n_u_n_a ___ s_v_t *_._d_a_t _· ·~7 

Los diagramas anteriores ilustran el orden de ejecución de los programas utilizados para 
obtener las distribuciones espaciales de dosis de las fuentes utilizadas, así como la 
planificación del tratamiento de cáncer de próstata por braquiterpia intersticial de alta tasa 
de dosis guiada por ultrasonido. 
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