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Introduccién

El cancer cervicouterino es una de las primeras causas de muerte en mujeres
mexicanas. El tratamiento de esta enfermedad consiste, en general, en el uso de técnicas de
radioterapia, combinadas en ocasiones con quimioterapia.

Antes de la aplicacion del tratamiento de radioterapia (sea radioterapia externa o
braquiterapia) es necesario que se realice una correcta planeacion. Cuando se usa
braquiterapia, el tumor se trata con baja o alta tasa de dosis, de acuerdo con los
requerimientos clinicos. El sistema de alta tasa de dosis (Varisource 200, de Varian)
consiste en una fuente Gnica de '*Ir, con una actividad aproximada de 10 Ci. La fuente se
desplaza dentro de un catéter de plastico, el cual es introducido dentro de los aplicadores
para el tratamiento, con un sistema de carga remota.

La planeacion de los tratamientos de braquiterapia de alta tasa de dosis se realiza
usando un programa de computo que localiza, en radiografias ortogonales (anteroposterior
y lateral), los puntos de calculo de dosis de interés, asi como los 6rganos en riesgo (recto y
vejiga) y la posicién de los aplicadores en los que se introducira la fuente. Este sistema
traza las curvas de isodosis con la distribucion tedrica que se obtendria al utilizar distintos
tipos de aplicadores y tiempos de irradiacion, en las diferentes posiciones de la fuente. El
uso de braquiterapia de alta tasa de dosis ofrece muchas ventajas, no obstante, los
gradientes de dosis no aseguran la uniformidad de la dosis absorbida dentro y fuera del
volumen blanco. Por ello, es importante tomar en cuenta que el sistema no es perfecto y que
podria haber errores de tipo sistematico.

Debido a la preocupacion del personal de los departamentos de Radioterapia y
Fisica Médica del Instituto Nacional de Cancerologia, se implantd un Protocolo de
Investigacion que tiene como objetivo medir la dosis “in vivo” recibida en distintos

puntos del recto y vejiga durante los tratamientos de braquiterapia intracavitaria de
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alta tasa de dosis, especificamente para cancer cervicouterino, usando dosimetros
termoluminiscentes (TLD-100).

Para llevar a cabo el protocolo, los dosimetros fueron introducidos en sondas
rectales y vesicales, que contaban con marcadores radio-opacos para localizar la posicién
de éstos durante la planeacion. Se compararon las dosis medidas “in vivo”, en recto y
vejiga, en 45 tratamientos de braquiterapia de alta tasa de dosis con las dosis
correspondientes, calculadas por el sistema de planeacién (BrachyVision 6.1.13 y
SomaVision 7.3.10, ambos de la casa Varian).

Con el proposito de complementar la informacion obtenida en este trabajo, se
realizaron pruebas con un maniqui de lucita, usando dosimetros termoluminiscentes y
peliculas de tinte radiocromico MD-55-2 para registrar la dosis recibida a una distancia de
dos centimetros del centro de la fuente.

Este trabajo estd estructurado en cinco capitulos. El capitulo 1 trata de las
generalidades del cancer cervicouterino, su clasificacion y el tratamiento con radioterapia.
En este capitulo, se da especial énfasis al tratamiento con braquiterapia de alta tasa de
dosis, y se discuten las técnicas dosimétricas que se han reportado en la literatura para
verificar la dosis recibida por los érganos en riesgo durante el tratamiento. El capitulo 2
describe los materiales utilizados durante la realizacion de este trabajo: las generalidades
del funcionamiento y las caracteristicas principales de los dosimetros termoluminiscentes y
de las peliculas de tinte radiocrémico, asi como los equipos utilizados para obtener sus
sefiales de respuesta a la radiacion. El capitulo 3 corresponde a la descripcion de la
metodologia seguida para la caracterizacion de los dosimetros termoluminiscentes, la
calibracién de las peliculas de tinte radiocromico, la realizacion de la dosimetria “in vivo” y
la prueba con el maniqui de lucita.

En el capitulo 4 se reportan los resultados de la caracterizacion de los dosimetros
termoluminiscentes y la calibracion de las peliculas de tinte radiocromico. El capitulo 5 es
un compendio de los resultados obtenidos en la dosimetria “in vivo” y en la prueba con el
maniqui de lucita. Posteriormente, en el capitulo 6 se discuten los resultados obtenidos, y se

presentan las conclusiones del trabajo, asi como las recomendaciones para el trabajo futuro.
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Al final del trabajo, se agreg6 una serie de apéndices, en los cuales se presentan:
algunos conceptos béasicos de dosimetria de la radiacion, las recomendaciones del Reporte
38 del ICRU y el formalismo TG-43 de la Asociacion Americana de Fisicos en Medicina (o

AAPM por sus siglas en inglés).
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Capitulo 1

Capitulo 1:
Cancer cervicouterino y su tratamiento

El cancer cervicouterino (CaCu) es la segunda causa de muerte por neoplasias
malignas en la mujer. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a
nivel mundial se detectan alrededor de 500 mil nuevos casos y 300 mil muertes al afio.
En México, el CaCu ocupd en el afio 2000 el primer lugar en morbilidad con 21550
casos, lo cual representd 23.5% del total de los tumores malignos de las mujeres.
Durante ese mismo afio se notificaron 4620 defunciones que corresponden a una tasa de
19.4 por cada 100000 mujeres mayores de 25 afios. La mayoria de los casos ocurre entre
los 25 y 44 afios [Al-06].

El cancer de cuello uterino es el tipo mas frecuente, asimismo, se clasifica en
adenocarcinoma o de origen glandular (que representa alrededor del 10% de los casos) y

epidermoide o escamoso (que es el tipo mas comun) [Lo-06]

1.1. Clasificacion del CaCu

Se han desarrollado distintos sistemas de clasificacion del CaCu. Estos sistemas,
en forma de codigos, son utiles para describir la enfermedad clinicamente, de modo que
distintos casos con las mismas caracteristicas puedan ser analizados. Las etapas permiten
conocer cuan diseminado se encuentra el tumor en el 6rgano o tejido de origen, su
pronostico y tratamiento.

En el caso especial del CaCu, la clasificacion en etapas es de importancia para la
descripcion de la localizacion, el grado de infiltracion al sistema linfatico, sanguineo o a

otros tejidos, asi como el tamano de la lesion y las posibles metastasis a distancia.
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1.1.1. Clasificacion FIGO

La clasificacion de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia,
también conocida por sus siglas como FIGO, es la mas usada. Se dice que esta
clasificacion tiene caracter clinico ya que la etapa se establece a partir de la exploracion
fisica y los estudios paraclinicos. A continuacién se muestra una breve descripcion de

las etapas:

Etapa O:

Carcinoma “in situ” o carcinoma intraepitelial.

Etapa l:

El carcinoma se limita estrictamente al cuello uterino. El diagndstico de las etapas IA1 y
IA2 debe hacerse a partir de los exdmenes microscopicos de un tejido extirpado, que
rodee la lesion entera.

e Etapa [A: Céancer invasor identificado a través de un examen microscopico
unicamente. La invasion se limita al estroma, y las dimensiones méaximas de la
lesion son de 5 mm de profundidad y 7 mm de didmetro.

0 Etapa IA1: La invasion medida en el estroma no supera 3 mm de profundidad y
7 mm de didmetro.

0 Etapa [A2: La invasion medida en el estroma estd entre 3 y 5 mm de
profundidad y no supera 7 mm de diametro.

e Etapa IB: Las lesiones clinicas se limitan al cérvix, o las lesiones preclinicas son
mayores que en la etapa IA. Se refiere a toda lesion macroscopicamente visible
incluso con una invasion superficial.

o0 Etapa IB1: Lesiones clinicas de tamafio maximo de 4 cm.

0 Etapa IB2: Lesiones clinicas de tamafo superior a 4 cm.
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Etapa Il:
El carcinoma de Etapa II se extiende mas alla del cérvix, pero sin alcanzar las paredes
pélvicas. Afecta la vagina, pero no mas alla de sus dos tercios superiores.
e FEtapa IIA: Ninguna afeccion parametrial evidente. La invasion afecta los dos
tercios superiores de la vagina.

e Etapa IIB: Afeccion parametrial evidente, pero la pared pélvica no esta afectada.

Etapa IllI:
El carcinoma de etapa III se extiende hacia la pared pélvica. En el examen rectal, todas
las zonas estan invadidas por el cancer entre el tumor y la pared pélvica. El tumor afecta
el tercio inferior de la vagina. Todos los canceres con una hidronefrosis o una disfuncion
renal son canceres de etapa III.
e Etapa IITA: Ninguna extension en la pared pélvica, pero afeccion del tercio inferior
de la vagina.

e Etapa IIIB: Extension a la pared pélvica, hidronefrosis o disfuncion renal.

Etapa IV:
El carcinoma de etapa IV se extiende mas alla de la pelvis verdadera o invade la mucosa
de la vejiga y/o del recto.

e Etapa IVA: Extension del tumor a los 6rganos pélvicos cercanos.

e Etapa [VB: Extension a los 6rganos distantes.

1.2. Tratamiento del CaCu

El tipo de tratamiento para este padecimiento depende tanto de la etapa de
desarrollo en la que se encuentra como de la localizacion del mismo. En la actualidad el
manejo del CaCu localmente avanzado es radioterapia y braquiterapia junto con
quimioterapia (basada en platino), ya que permite un incremento en la supervivencia de
la paciente y en el control local del tumor, ademas de que en la actualidad no existe una

opcidn curativa con cirugia en este tipo de pacientes.
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La combinacion de los tratamientos produce una mejoria absoluta del 12%, en
relacion con la sobrevida general y la sobrevida libre de enfermedad a cinco afios, en
comparacion con la radioterapia sola [Al-06]. Varios meta-analisis [Gr-01] [Gr-05] [Lu-
02] muestran que la aplicacion del tratamiento concomitante con quimioterapia basada
en platino ha demostrado un aumento en la supervivencia de las pacientes del 10% al
16%, ademas de que reduce la probabilidad de recurrencia [Gr-01].

El potencial de control de la radioterapia en el manejo del carcinoma de cérvix es
mejorado con el uso de las técnicas de braquiterapia intracavitaria, con las cuales es
posible administrar una dosis de radiacion mas alta directamente al tumor, mientras se

protegen los tejidos sanos en los alrededores [Pa-94].

1.2.1. Generalidades de laradioterapia

La radioterapia es el uso de las radiaciones ionizantes para el tratamiento de
enfermedades neoplésicas. Puede ser aplicada en 2 modalidades distintas:
e Radioterapia externa o teleterapia
¢ Braquiterapia
Mediante la radioterapia externa se busca eliminar las células tumorales
utilizando haces de radiacion ionizante que se dirigen desde el exterior del cuerpo del
paciente hacia el volumen de localizacién del tumor maligno. Con esta técnica pueden
irradiarse también areas ganglionares potencialmente invadidas.
La braquiterapia es el uso de fuentes radiactivas, colocadas directamente en o
cercanas al volumen tumoral. La principal ventaja de este tipo de terapia es que, la corta
distancia entre el tejido por tratar y la fuente, permite que éste reciba una dosis alta de

radiacion, al mismo tiempo que el tejido adyacente recibe una dosis baja.

Las fuentes de braquiterapia pueden ser colocadas con aplicadores de contacto
superficial externo (moldes), implantes intersticiales o aplicadores intracavitarios. La

braquiterapia de contacto superficial estd pensada para tratar pequefias areas
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superficiales, colocando la fuente sobre la lesion. La braquiterapia intersticial consiste en
la insercion de fuentes radiactivas cerca del tumor o directamente en ¢l mediante cirugia.
En este caso, los implantes pueden ser temporales o permanentes, dependiendo de las
caracteristicas del radiois6topo. En la braquiterapia intracaviataria se aprovechan las
cavidades naturales del cuerpo cercanas al tumor para introducir las fuentes radiactivas.
Esta ultima variante es comunmente usada para tratamiento ginecoldgico, ya que se
aprovecha la cavidad cérvico uterina para introducir las fuentes radiactivas.

La combinacion de radioterapia externa con braquiterapia intracavitaria
(tratamiento estandar del CaCu), ha mostrado resultados muy buenos en el control de
tumores pélvicos y la curacion de carcinoma de cérvix. La meta inmediata del
tratamiento intracavitario aplicado en estos casos es encontrar una configuracion de las
fuentes que minimice la proporcion entre la dosis recibida por el tejido tumoral y los
organos criticos [Wi-94]. No obstante, la inexactitud y las inconsistencias entre los
métodos de especificacion de dosis al volumen blanco, y en la localizacion de los tejidos
sanos que pudieran ser irradiados durante el tratamiento pueden ser factores que

dificulten alcanzar esta meta.

1.2.2. Fuentes radiactivas para braquiterapia

Los radiontclidos existentes en la naturaleza y producidos artificialmente pueden
emitir radiacion tipo alfa, beta o0 gamma, pero no todos los tipos de radiacion son ttiles
para aplicarse en braquiterapia. La radiacion alfa no es efectiva ya que tiene un poder
bajo de penetracion. Las particulas beta son mas penetrantes que las alfa, y pueden ser
usadas para el tratamiento de lesiones superficiales. Por otro lado, la radiacion gamma
tiene un poder de penetracion mayor y se usa para tratar tumores grandes.

Los radionuclidos usados en braquiterapia son insertados en aplicadores
superficiales o en aditamentos especiales que se pueden situar directamente en el tumor
0 en aparatos especialmente disefiados para colocarse dentro de las cavidades naturales
del cuerpo. Para evitar la fuga de material radiactivo hacia los tejidos, las fuentes de

braquiterapia se sellan.
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El niclido mas usado en braquiterapia por mucho tiempo fue el **Ra.
Actualmente, los radionuclidos producidos artificialmente ofrecen ventajas en
situaciones especiales debido a la energia de sus rayos gamma, el tamafio de la fuente, la
vida media, la actividad y su distribucion a lo largo de la fuente. Principalmente, se
utilizan 3 radioisétopos: Yodo 125 (I'®), cesio 137 (**’Cs), cobalto 60 (*°Co), e iridio
192 (*1r).

Las fuentes de '*?

Ir han sido usadas por mas de veinte afios en tratamientos de
braquiterapia para cancer de mama, cancer de cabeza y cuello, y cancer cervicouterino.
Recientemente su uso en braquiterapia de alta tasa de dosis ha proliferado. La vida
media del 'Ir es de 73.83 dias. Este radionuclido decae por emision p a '**Pt, y por
captura electronica a '*>Os (Apéndice A.2.). Las particulas B son casi completamente

1 %1r tiene

absorbidas por el encapsulado de acero inoxidable que contiene a la fuente. E
un espectro discreto de rayos gamma con energias entre 136.34 keV y 1.38 MeV
(Apéndice A.2.), con una energia promedio de los rayos gamma de aproximadamente
370 keV.

Se han disefiado una gran variedad de aplicadores para mantener la(s) fuente(s)
en una posicion fija durante la terapia. Los aplicadores para cancer cérvico uterino
basicamente consisten en un tubo central (llamado “tandem” o sonda intrauterina), y de
dos capsulas laterales (“‘colpostatos”) de acero inoxidable. En la figura 1.1 se observa la
imagen de un aplicador tipo Fletcher-Suit con ambos elementos asegurados por manijas
huecas, que permiten la carga de la fuente después de la insercidon del aplicador en el
cuerpo de la paciente.

La carga de la fuente radiactiva, puede ser manual o diferida (“remote
afterloader”). En el primer caso, cuando la braquiterapia es de baja tasa, la fuente se
coloca manualmente dentro de los aplicadores en la posicion requerida. Durante la carga
manual, el personal que coloca y retira la fuente estd expuesto a la radiacidn, por lo que
es necesario tomar medidas preventivas como usar mamparas blindadas y pinzas largas,
ademads de disminuir el tiempo de exposicion.

Cuando el tratamiento se efecttia con alta tasa de dosis, usando una fuente Unica,

se utiliza un sistema de carga remota que permite transportar la fuente automaticamente
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por un catéter desde un contenedor blindado hasta los aplicadores (y viceversa).
Ademas, este sistema permite variar la posicion de la fuente y el tiempo de permanencia
en una posicion definida. Esta ultima técnica fue desarrollada en la década de los afios

cincuenta para reducir la exposicion del personal.

r - *‘

(b)

i

Figura 1.1. Aplicador tipo Fletcher-Suit. Los incisos (a), (b) y (c) corresponden a sondas intrauterinas de

diferentes angulos. El inciso (d) muestra una sonda intrauterina con colpostatos integrados.

1.2.3. Braquiterapia de baja tasa de dosis contra alta tasa de dosis

La tasa de dosis de la fuente es un factor importante para los tratamientos de
braquiterapia intracavitaria. En el Reporte del ICRU 38 [In-85] se considera baja tasa de
40 a 200 cGy/h, y alta tasa de dosis cuando supera los 1200 ¢cGy/h. Aunque por muchos
afios el carcinoma de cérvix fue tratado con braquiterapia de baja tasa de dosis, poco a
poco, la braquiterapia de alta tasa de dosis se ha ido desarrollando para superar las
desventajas de la braquiterapia de baja tasa de dosis. Si bien algunas investigaciones
realizadas [Pa-94] indican que la braquiterapia de alta tasa de dosis es una alternativa de

tratamiento al CaCu tan buena como la braquiterapia de baja tasa de dosis, existen claras

11



Capitulo 1

ventajas al usar tratamientos de alta tasa de dosis [Shi-00]. Entre las mas relevantes se

encuentran:

Tiempos de tratamiento mas cortos, lo cual implica:

0 Tratamiento ambulatorio.

O Menos molestias para la paciente ya que el tiempo de reposo disminuye
considerablemente.

0 Reduccion del riesgo de que el aplicador se mueva durante la terapia.

0 Posibilidad de tratar un mayor nimero de pacientes en instituciones con un gran
volumen de pacientes con CaCu, pero con instalaciones insuficientes para
tratarlos.

Uso de sistemas de planeacion que permiten optimizar la dosis con tiempos

diferentes de estancia de la fuente, en diferentes posiciones, lo que permite

administrar una dosis mas alta al tumor y una menor dosis a los érganos criticos

(recto y vejiga).

Permite el uso de fuentes con didmetros mas pequefios que las de baja tasa de

dosis, lo que implica:

0 Una reduccion en el uso de anestesia general y en la dilatacion del cérvix
necesaria para la insercion de los aplicadores.

0 La facilidad de insercion de la sonda intrauterina en el cérvix al usar fuentes
mas pequefias.

Permite tener un mejor control en cuanto a la seguridad radioldgica, debido al uso

de un sistema de carga diferida.

Comparando la braquiterapia de alta tasa de dosis con la de baja tasa, se tienen

desventajas de la primera con respecto a la segunda [Shi-00] como:

El sistema de tratamiento es relativamente complicado.

Es indispensable tener informacion dosimétrica, anatdmica y geométrica mas
precisa, debido a que se manejan tasas de dosis altas.

El incremento en el costo, debido a la necesidad de cambiar la fuente con mayor

frecuencia.
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Teodricamente, la irradiacion con una tasa de dosis alta esta asociada con una
mayor probabilidad de efectos tardios para un determinado nivel de control del tumor;
sin embargo, el fraccionamiento de la braquiterapia intracavitaria de alta tasa de dosis
parece compensar la diferencia entre estos efectos en el tumor y en el tejido sano,
causados por el incremento de la tasa de dosis [Pa-05].

Hasta la fecha, no se ha llegado a un consenso claro que indique cuéntas
fracciones o dosis por fraccion deben alcanzarse (el nimero de fracciones varia desde 1
hasta 16, y la dosis por fraccidon recomendada se encuentra entre 3 y 17 Gy por
fraccion). La Sociedad Americana de Braquiterapia (ABS por sus siglas en inglés) ha
publicado recomendaciones especificamente para el uso de braquiterapia de alta tasa de
dosis en el tratamiento de cancer de cérvix, en las cuales sugiere que la dosis por
fraccion debe ser menor que 7.5 Gy y que el nimero de fracciones debe ser entre cuatro
y ocho [Na-00]. No obstante, investigaciones recientes han llevado a la conclusién de
que la braquiterapia de alta tasa de dosis, para ser efectiva, no requiere que sea
administrada en dosis bajas por fracciébn en un niimero grande de fracciones, y que
disminuir el numero de fracciones ofrece ventajas como comodidad para la paciente,
reduccion del riesgo que implica la exposicion multiple a agentes anestésicos, y una

disminucién del nimero de admisiones en el hospital [Pa-05].

1.3. El sistema Manchester de especificacion de dosis en
tratamientos de braquiterapia ginecolégica

El sistema Manchester [Kh-94] es el mas usado para la especificacion de la dosis
en tratamientos de cancer cérvico uterino. Fue concebido por Paterson y Parker en 1934,
y fue pensado para administrar una dosis constante a unos puntos bien definidos
cercanos al cérvix, sin tener en cuenta las variaciones de forma y tamano tumor, del
utero y la vagina. Se caracteriza por la especificacion de la dosis a los puntos A y B, el
recto y la vejiga. Usando dos radiografias de la pelvis de la paciente, tomadas

ortogonalmente (anteroposterior y lateral), se localizan estos puntos y la(s) fuente(s). La
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duracion del implante se basa en la dosis calculada en los puntos A, sin embargo, la

dosis recibida en otros puntos se toma en consideracion al evaluar el tratamiento.

Originalmente, los puntos A fueron definidos a 2 cm del centro del canal del
utero, en direccion lateral, y a 2 cm hacia arriba desde la mucosa del fondo del saco
vaginal, segin el eje del utero. La definicion se modificd en 1953, y actualmente, los
puntos A se localizan a 2 cm del centro de la sonda uterina, en direccion lateral, y a 2 cm
en direccion craneal (figura 1.2.), de modo que estan ligados a la geometria de las
fuentes y no a la anatomia como en un principio. Idealmente, estos puntos representan

los sitios en donde los vasos uterinos se cruzan con los ureteros.

Entre las limitaciones del punto A, para la prescripcion de la dosis, se encuentran

las siguientes:

e Se relaciona con la posicion de las fuentes, y no con las estructuras anatomicas
especificas.

e Ladosis en el punto A es sensible a la posicion de las fuentes.

e Dependiendo del tamafio del cérvix, el punto A puede o no encontrarse dentro del
volumen tumoral.
0 Existe el riesgo de subdosificar cuando el cérvix es grande y de sobredosificar

cuando es pequeiio.
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Figura 1.2. Esquema de la localizacidon de los puntos A y B en el sistema Manchester, en una imagen

anteroposterior.

El punto B (figura 1.2) esta situado sobre el eje transversal que pasa por los
puntos A, y a 5 cm de la linea media entre ambos (uno a la derecha y otro a la

izquierda).

Las dosis en recto y vejiga son dependientes de la distribucion de las fuentes en
la aplicacion del tratamiento. La maxima dosis a vejiga y a recto deberd ser tan baja
como sea posible, respecto del punto A (80% o menos que la dosis al punto A). Si es

mayor que la esperada, se tiene la opcion de alterar la geometria de las fuentes.

1.4. Recomendaciones del Reporte 38 del ICRU

La Comision Internacional de Unidades de Radiacion y Medidas (ICRU) ha sido
responsable por varios afios del desarrollo y la mejoria de los conceptos de uniformidad,
definiciones, especificacion de la dosis y determinaciones de la dosis en radioterapia.

En 1985 esta organizacion publico el Reporte No. 38 (“Dose and volume
specification for reporting intracavitary therapy in gynaecology”, cominmente llamado

“ICRU 38”) [In-85], documento que, por mas de 20 afios, ha sido la base para la
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prescripcion 'y los célculos dosimétricos en los tratamientos de braquiterapia
intracavitaria aplicados para el control y curacion del CaCu. (Apéndice A.3.).
Desde la fecha de publicacion del ICRU 38 ha habido cambios importantes en el

campo de la braquiterapia, como son:

e Un dramatico progreso en la imagenologia.

e Planeacion 3D mas precisa.

e Desarrollo de nuevas técnicas:

O Alta tasa de dosis.

0 Tasa de dosis pulsada.

Por afios, el sistema Manchester, descrito en el ICRU 38, ha sido utilizado para la
prescripcion de la dosis, asi como para los calculos dosimétricos en puntos de referencia
rectal y vesical (Apéndice A.3.); sin embargo, el avance tecnologico ha permitido el uso
de nuevas técnicas de braquiterapia, para las cuales las recomendaciones del ICRU 38,
aunque no han dejado de ser validas, probablemente no son del todo congruentes.

En 1998, en la ciudad de Népoles, Italia, en la reunion internacional de la GEC-
Estro (Grupeé Europeén de Curiethérapie), se realizd una evaluacion de la informacion
contenida en el ICRU 38 usada en la practica [Po-01]. En el articulo, publicado por
Potter se discute la validez y el uso del ICRU 38 en distintas entidades clinicas a nivel
mundial. Se encontr6 que el 13% de las instituciones europeas incluidas en el estudio no
siguen las recomendaciones del ICRU 38, y el 90% coincidi6 en que el reporte debe ser
actualizado. Entre los resultados del estudio se encuentra que los puntos de referencia a
recto y vejiga se utilizan rutinariamente en los protocolos de tratamiento en 74% y 73%,
respectivamente. No obstante, la dosimetria “in vivo” en estos puntos Unicamente se

lleva a cabo por poco mas del 20% de las instituciones que participaron en el estudio.
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1.5. Técnicas de planeacion de los tratamientos y dosimetria
“in vivo”

La localizacion de los puntos de calculo en los sistemas de planeacion puede
realizarse usando técnicas de imagenologia como radiografias ortogonales, tomografia
axial computarizada (TAC), resonancia magnética y ultrasonido.

Los sistemas de planeacion comerciales modernos utilizan un conjunto de
imagenes tomograficas. No obstante, es comin que la planeacion de los tratamientos se
realice usando radiografias ortogonales. Antes de tomar las radiografias ortogonales a la
paciente, se lleva a cabo un proceso de “simulacion del tratamiento”, en el cual se
colocan los aplicadores con fuentes simuladas (“dummies’) de materiales radio-opacos,
que permiten observar sus posiciones en las imagenes. Dado que el recto y la vejiga son
organos de tejido blando que deben tomarse en cuenta durante la planeacion del
tratamiento, es necesario utilizar un medio de contraste o marcadores radio-opacos para
delimitar las barreras de éstos, con la finalidad de localizar los puntos mas cercanos a la
fuente radiactiva. La prescripcion de la dosis usualmente toma como referencia el punto
A, que de acuerdo con el sistema Manchester, esta definido a partir de la posicion de la
fuente [In-85]. Los sistemas de planeacion calculan la dosis en los puntos localizados en
las iméagenes por el fisico responsable, usando un algoritmo basado en el protocolo TG-
43 de la AAPM. Este protocolo se resume en el Apéndice A.4 de este trabajo.

Debido a que la prescripcion se realiza tomando como base los puntos
localizados en las imagenes, cualquier error en la definicion de las estructuras de la
paciente puede resultar en un error en la dosis recibida en el volumen blanco. Ademas,
los cambios anatomicos sufridos por la paciente, pueden resultar en diferencias altas en
la dosis recibida por el tumor y los o6rganos criticos, debido a que la dosis varia
draméaticamente con la distancia a la que se encuentran con respecto a la fuente. Muchos
autores han intentado correlacionar la dosis recibida por las pacientes en los
tratamientos, con la incidencia de lesiones en 6rganos criticos (recto y vejiga) [Be-92].

Para determinar la dosis real administrada durante los tratamientos de

braquiterapia se hace uso de la dosimetria “in vivo”. La ventaja mas importante es que
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provee un registro permanente de la dosis medida que recibid la paciente en su
tratamiento [La-07].

Se ha reportado el uso de distintos tipos de dosimetros para la medicion de la
dosis en tratamientos de braquiterapia intracavitaria (figura 1.3), tales como: cdmaras de
ionizacion, diodos, MOSFETS, detectores de centelleo y dosimetros termoluminiscentes
(TLD) [La-07]. Las cédmaras de ionizacion pequeias no tienen la sensibilidad o la

.., . . . 192
precision necesaria para medir la dosis de una fuente de

Ir a algunos centimetros de
distancia en agua o tejido [La-07]. Los detectores de diamante poseen un volumen
sensible pequefio y son suficientemente sensibles para su uso en dosimetria de alta tasa
de dosis, pero su tamaifio fisico es mayor que el de otros dosimetros [La-07].

Los TLD son cominmente usados en el contexto de investigacion médica. El
tamaio fisico tan pequefio de estos dosimetros permite su uso en la verificacion de la
dosis en tratamientos intracavitarios, siendo el uso mas comun la determinacion de la
dosis en el recto durante tratamientos ginecoldgicos [Kr-90]. La caracteristica principal,
indispensable al realizar mediciones en tratamientos intracavitarios es que las
dimensiones de los dosimetros sean suficientemente pequefias para colocarlos en la
posicion adecuada. Los dosimetros termoluminiscentes pueden conseguirse en distintas
presentaciones y tamafos, lo cual permite elegir las caracteristicas apropiadas para la
recoleccion de datos. No obstante, autores como Lambert [La-07] han publicado que los
dosimetros TLD no son los mas adecuados para usarse en braquiterapia. En la tabla 1.1

se enumeran algunas ventajas y desventajas de utilizar dosimetros TLD en aplicaciones

médicas.
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Figura 1.3. Diferentes tipos de dosimetros usados en braquiterapia [La-07]. De izquierda a derecha:
detector BrachyFOD (0.5 mm), detector BrachyFOD (1 mm), detector de centelleo con fibra éptica de
dioxido de silicio, MOSFET Thomson and Nielsen RD502, MOSFET PTW-Freiburg OneDose, detector de
diamante PTW-Freiburg 60003, diodo, camara de ionizacion y dosimetro termoluminiscente de LiF.

Tabla 1.1
Ventajas y desventajas generales del uso de los dosimetros termoluminiscentes en aplicaciones médicas
[Kr-90].
Ventajas Desventajas
Tamafio fisico pequeiio No provee una dosimetria absoluta
Medicion de la dosis acumulada Lectura retrasada
No requiere cables El equipo lector de dosimetros TLD es costoso

Amplio intervalo dosimétrico

Son reutilizables

Distintas formas fisicas disponibles
Diferentes materiales a elegir

1.6. Controversias en la determinacion de la dosis recibida por
organos en riesgo usando sistemas de planeacion y dosimetria
“in vivo”

Los sistemas de planeacion son usados como auxiliares para realizar los calculos

de la dosis recibida por el tumor y los érganos en riesgo, a partir de una distribucion

especifica de las fuentes. Generalmente, se realiza una prescripcion de la dosis en los
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puntos A o a 0.5 cm de la mucosa vaginal (dependiendo del aplicador utilizado). Usando
el sistema de planeacion se calculan las curvas de isodosis, y se ajusta el tiempo de
permanencia de las fuentes, de modo que sea posible irradiar el volumen tumoral con la
dosis requerida, sin afectar excesivamente a los 6rganos sanos durante los tratamientos.
Desde 1985 los calculos de dosis en tratamientos con baja tasa se encuentran
estandarizados por el ICRU; pero no existe consenso actual en relacion con la utilidad de
estas normas en la determinacion de la dosis en los tratamientos de alta tasa.

En México, es comun el uso de sistemas de planeacion que utilizan radiografias
ortogonales como herramienta para el calculo de los pardmetros de los tratamientos de
braquiterapia ginecologica de alta y baja tasa de dosis. En un estudio realizado en el
Instituto Nacional del Cancer (Chile) [Sa-07], se analizaron los célculos de dosis en un
sistema de planeacion BrachyVision para tratamientos de braquiterapia ginecologica de
alta tasa de dosis. Para la planeacion se utilizaron placas radiograficas ortogonales y
TAC. Se encontr6 que las diferencias entre las dosis calculadas en puntos calientes
alcanzaron un 260% para la vejiga y 133% para recto; sin embargo, los calculos usando
TAC y radiografias fueron comparables, en relacion a la dosis calculada en puntos
clasicos (variacion ~5%).

Barillot et al. [Ba-94] realizaron calculos de la dosis recibida en la vejiga de cada
paciente tratada con braquiterapia ginecologica, usando radiografias ortogonales y
ultrasonografia para localizar los puntos de célculo de interés. En el estudio encontraron
que existe una excelente correlacion entre las dosis calculadas en el punto de vejiga
recomendado por el ICRU (usando radiografias ortogonales), y las dosis determinadas
con imagenes de ultrasonido. La dosis més alta calculada en el punto de la vejiga que se
encontraba mas cercano al aplicador, fue en promedio 2.7 veces mas alta que el valor
obtenido en el punto de referencia en la vejiga, recomendado por el ICRU 38. El punto
de referencia del ICRU, fue representativo de la dosis maxima y promedio en vejiga en
menos del 25% de los casos.

Baucal et al. (2002) [Bau-02], utilizaron un marcador rectal para visualizar el
organo en las radiografias ortogonales. Evaluaron su uso para calcular la dosis en el

recto y compararon los calculos con los obtenidos en los puntos de referencia del ICRU
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38. El estudio concluyé que la dosis calculada por método del ICRU, en la mayoria de
los casos, fue mas baja que la obtenida usando el marcador rectal. Ademas se reporto
que un solo punto de calculo en el recto (como recomienda el ICRU 38) no es suficiente
para obtener informacion significativa, sino que es necesario obtener la dosis en varios
puntos de la region expuesta del 6rgano.

En un estudio realizado de 1995 a 1999 [Hu-03] para investigar la correlacion
entre la dosis rectal y las complicaciones tardias en pacientes tratadas con braquiterapia
ginecologica de alta tasa de dosis, se encontré que la dosimetria “in vivo” usando
dosimetros TLD puede fungir como un buen auxiliar en la prediccion de complicaciones
rectales tardias.

En la literatura se han publicado varios articulos donde se comparan las dosis
calculadas con los sistemas de planeacion con medidas “in vivo” en los drganos criticos.
Usando diodos [Wa-05] se encontr6 que las diferencias en recto y vejiga eran en
promedio del 11% y del 4%, respectivamente. De manera similar, se encontrd que estas
diferencias eran del £20% utilizando TLD para la dosimetria "in vivo” [Ka-92] [St-91].

Entre otras discusiones interesantes, estd aquella acerca de la efectividad del
formalismo TG-43 en los calculos de la dosis en braquiterapia. Respecto a este tema,
Lambert et al. [La-07] reportaron en 2007 que la dosis a profundidad medida (en un
maniqui de agua s6lida) usando dosimetros TLD se desvia de la dosis tedrica calculada

con el formalismo TG-43 de -18% (a 10 mm) hasta +15% (a 100 mm).
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Capitulo 2:
Dosimetros TLD y peliculas de tinte
radiocromico

2.1. Dosimetria termoluminiscente

De acuerdo con Attix [At-86], la dosimetria de la radiacion o simplemente
dosimetria, tiene que ver con la medicion de la dosis absorbida o la tasa de dosis
resultante de la interaccion de la radiacion ionizante con la materia. A su vez, Attix
define dosimetro como un dispositivo capaz de proveer una lectura que es una medida
de la dosis absorbida en un volumen de interés.

Para que un material sea utilizado como dosimetro debe cumplir con las
siguientes caracteristicas [At-86]:

e Estabilidad en condiciones ambientales normales.
¢ Facilidad para manejarlo.
e Facilidad para su preparacion, a partir de reactivos y disolventes comunes.
e Que su respuesta a la radiacion sea:
0 proporcional a la dosis en un intervalo amplio de dosis.
O independiente de:
- rapidez de dosis.
- energia.
- factores ambientales.

0 reproducible, con una precision entre un 2% y 5%.

En general, los dosimetros usados actualmente no cumplen con todas las

caracteristicas mencionadas anteriormente, como sucederia en un caso ideal; no
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obstante, cumplen con la mayoria. En los siguientes apartados de este capitulo se
describe el funcionamiento y las caracteristicas de los dosimetros utilizados para el

desarrollo de esta tesis: dosimetros termoluminiscentes y peliculas de tinte radiocromico.

2.1.1. Funcionamiento de los dosimetros termoluminiscentes (TLD)

Termoluminiscencia es la emision de luz por un material previamente excitado
cuando se calienta. Existe un gran numero de materiales dieléctricos cristalinos que
presentan esta caracteristica cuando son expuestos a radiacion ionizante, y algunos de
ellos son cominmente usados como dosimetros.

En un atomo, los electrones ocupan niveles de energia discretos. En una
estructura cristalina, los niveles energéticos son perturbados por interacciones mutuas
entre atomos, y dan lugar a las bandas de energia permitida y prohibida. Un dosimetro
termoluminiscente consiste en una pequefia masa de material cristalino dieléctrico con
imperfecciones naturales o inducidas en su red cristalina. Las impurezas en el cristal
funcionan como trampas en la region de energias prohibidas, que permiten atrapar y
mantener durante largos periodos de tiempo a los portadores de carga, electrones o
agujeros liberados por radiacion ionizante [At-86]. En la red cristalina del cristal
termoluminiscente existen dos tipos de imperfecciones, que pueden atrapar y mantener
portadores de carga en un potencial eléctrico durante largos periodos de tiempo, estos
son:

- trampas para electrones

- trampas para hoyos.

La figura 2.1 ilustra el diagrama de niveles de energia del proceso de
termoluminiscencia. Al ser irradiado el material, algunos de los electrones en el estado
metaestable (banda de valencia), reciben energia suficiente para cambiar su estado
energético hacia la banda de conduccion. Cuando un hoyo o electron cae dentro de una

trampa, ésta puede funcionar como un centro luminiscente activado, y cuando un hoyo o
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un electron se recombina con uno de estos centros luminiscentes, se da la emision de luz

[At-86].
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Figura 2.1. Diagrama de niveles de energia del proceso de termoluminiscencia. A) ionizacién por radiacion.

B) Calentamiento para liberar los electrones, que permite la luminiscencia.

Dentro del cristal, un evento de ionizacion eleva a un electron de la banda de
valencia a la banda de conduccién, donde migra hacia una trampa (sitio de la red
cristalina donde falta un i16n negativo). El hoyo dejado por el electrén cae en una trampa
para hoyos. A temperatura ambiente, las trampas son capaces de mantener por largo
tiempo a los electrones y a los hoyos, hasta que logran escapar cuando se les transfiere la
energia suficiente, es decir cuando reciben energia térmica por el calentamiento del
cristal. Después de que el electron adquiere energia suficiente para escapar de la trampa,
migra nuevamente a la banda de conduccion y cae en una trampa para hoyos, que actua
como centro luminiscente, liberando un foton, y da lugar al proceso de luminiscencia.

Mientras mas energia se deposite en el cristal, mayor seré la intensidad de la luz

emitida. Esta proporcionalidad entre la cantidad de dosis impartida al cristal y la
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cantidad de luz que emite al ser calentado es valida dentro de un cierto intervalo de
dosis.

La curva de termoluminiscencia contra temperatura se denomina curva de brillo
(figura 2.2). La mayoria de los fosforos contiene trampas de diferentes profundidades
(niveles de energia) en la banda prohibida, por lo que la curva de brillo consiste en una

superposicion de un niimero determinado de picos.
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Figura 2.2. Curva de brillo tipica de los dosimetros TLD-100. Se observa que el desvanecimiento de la

sefial TL a lo largo de los dias es minimo [Pod-05].

2.1.2. Equipo lector de dosimetros TLD

El esquema general del equipo usado para calentar los dosimetros TLD y para
medir la luz emitida se observa en la figura 2.3. El dosimetro se coloca en la plancheta a
temperatura ambiente, y al mismo tiempo que se calienta hasta 300 °C, la luz emitida es
transformada en una corriente eléctrica y amplificada con un tubo fotomultiplicador.

La cantidad de luz termoluminiscente, convertida en corriente eléctrica, es
integrada durante el tiempo de calentamiento, de modo que se puede expresar en

términos de la carga eléctrica producida por el tubo.
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Figura 2.3. Diagrama esquematico de un lector de TLD tipico

2.1.3. Caracteristicas de los dosimetros TLD-100

Los dosimetros termoluminiscentes de LiF:Mg,Ti (fluoruro de litio dopado con
magnesio y titanio) comercialmente conocidos como TLD-100 son especialmente utiles
en aplicaciones médicas debido a sus caracteristicas fisicas. El pequefio tamafo fisico de
los TLD es importante para la evaluacion de la dosis en tratamientos de braquiterapia
intracavitaria, directamente en la paciente [Ka-92]. El nimero atdmico del LiF es
aproximadamente equivalente al del tejido (Zijiao=7.64), pero su densidad electronica es
diferente a la del agua (por lo que puede perturbar ligeramente el campo de radiacion).

Algunas de las caracteristicas de estos dosimetros se enlistan en la tabla 2.1.
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Tabla 2.1.
Caracteristicas de los TLD-100 [At-86]
Densidad 2.64 g/em’
Numero atomico efectivo (Z) 8.2
Intervalo del espectro de emision de luz TL 350 nm a 650 nm
Maximo en 400 nm
Temperatura del pico principal a 10°C/s 240 °C

Intervalo de dosis 1til 100 uGy a 1 kGy
Desvanecimiento de la sefial TL <5% /12 semanas

2.2. Peliculas de tinte radiocroémico Gafchromic MD-55-2

Las peliculas de tinte radiocromico, al ser expuestas a la radiacion, sufren un
cambio en la coloracion, debido a un proceso de polimerizacion, en el cual la energia es
transferida de un fotébn o particula energética a la parte receptiva de una molécula
fotomondmera, iniciando asi los cambios de color por medio de cambios quimicos [Ni-
98]. El color desarrollado por la pelicula depende de los materiales con los cuales se
fabrico, y es una caracteristica propia de cada modelo.

En este trabajo se utilizaron peliculas de tinte radiocromico Gafchromic MD-55-
2. La estructura fisica se muestra en la figura 2.4. Estas peliculas poseen dos capas
activas de aproximadamente 16 um de espesor cada una. Cuando el componente activo
se expone a la radiacidn, reacciona para formar un polimero de color azul, que absorbe

luz de longitudes de onda entre 615 y 675 nm.

a)

b)

A ) C)

) C)

‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l‘-l'

a)

Figura 2.4. Configuracién de los materiales en las peliculas MD-55-2. a) Base de poliéster claro, b) capa

sensible (activa), c) capa adhesiva.
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La composicidon quimica de las peliculas MD-55-2 es la siguiente [Ni-98].

Material Elemento Porcentaje
C 45%
Base de poliéster H 36%
o 19%
C 31%
. H 56%
Capa sensible N 50,
o 8%
C 33%
Capa Adhesiva H 50%
O 17%

La alta resolucion espacial de estas peliculas, hace que sean adecuadas para
medir dosis en campos de radiacion con gradientes de dosis altos. Las peliculas MD-55-
2 poseen una respuesta util a la dosis entre 3 Gy y 100 Gy, y se adapta muy bien a las
necesidades de uso clinico. Su sensibilidad es relativamente alta, no obstante se ha
reportado que es no uniforme en un intervalo de 8% a 15% [De-04]. En la tabla 2.2 se

muestran algunas caracteristicas relevantes de la pelicula MD-55-2.

Tabla 2.2.

Caracteristicas de la pelicula de tinte radiocrémico modelo MD-55-2

Intervalo de dosis util 3-100 Gy
Numero atomico efectivo 6.0-6.5
Tiempo de estabilizacion del color 72 h
después de irradiarse
Efecto de la tasa de dosis Ninguno
(Tasa de dosis entre 0.08 y 80 Gy/min)
(Dosis <60 Gy)
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2.2.1. Equipo lector de las peliculas de tinte radiocromico

El tono de color de las peliculas de tinte radiocrémico se oscurece al exponerse a
la radiacion. Para cuantificar el grado de oscurecimiento, se mide la densidad optica de
las peliculas dosimétricas por medio de un espectrofotometro, un densitdmetro o usando
un escaner de transmision o de reflexion. En los primeros dos casos, se hace pasar un
haz de luz de longitud de onda conocida a través de la pelicula, y se mide la luz
transmitida. La densidad dptica de la pelicula se obtiene mediante la relacion:

DO = Logm[:iJ 1)

tr
donde I, es la intensidad de luz incidente en la pelicula e |, es la intensidad de luz

transmitida. De este modo, la respuesta es el cambio entre las densidades Opticas de la

pelicula antes ( DO, ) y después de irradiarse ( DO, ):
R = D0, — DOy (2)

En el tercer caso, el escaner de reflexion (usado en este trabajo), hace incidir luz
blanca sobre las peliculas. Mediante un sistema Optico se dirige la luz transmitida o
reflejada a través de las peliculas hasta los detectores CCD (charged couple device). La
imagen digitalizada se visualiza en la pantalla de una computadora, conectada al escéner.
Usando un software, se separa la imagen en tres colores (cuando la digitalizacion se
realiza en escala de colores): verde, azul y rojo. En este caso, la respuesta se define

COmo:

TC,
R= LOg‘{TCS.I] (3)

donde TC, es el tono de color especifico de la pelicula sin irradiar y TC; es el tono de

color de la pelicula irradiada.
En este trabajo, se digitalizaron las peliculas de tinte radiocrémico y su respuesta
se determin6 midiendo los tonos de color de las peliculas irradiadas y sin irradiar en un

escaner de reflexion marca AFGA Duo Scan, modelo T1200, propiedad del Instituto de
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Fisica de la UNAM, siguiendo las recomendaciones del Manual de Procedimientos del
Laboratorio de Dosimetria, y aplicando la ecuacion 3.

Las peliculas se escanearon usando el software Paint Shop Pro 4, con una
resolucién de 300 ppi, a color (millones de colores). Posteriormente, las imagenes se
separaron en los componentes rojo, verde y azul. Durante la digitalizacion, se colocaron
en los extremos de la pelicula pequefios cuadrados de material (papel fotografico blanco
y plastico negro mate) de 1x1 cm?, como referencias de color blanco y negro. El anélisis

de las peliculas se realizé con los programas de computo Osiris y Origin 7.
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Metodologia

3.1. Dosimetria con dosimetros TLD

3.1.1. Protocolo de irradiacion y lectura de los dosimetros

termoluminiscentes

Para la realizacion de este trabajo se utilizaron dosimetros de LiF:Mg,Ti marca
Harshaw Bicron, en las presentaciones de prisma rectangular de 3 mm x 3 mm x 0.9 mm
(“chips”), y barra (comercialmente conocidos como “rods”), con dimensiones de 6 mm x
I mm x 1 mm. Existen diferentes protocolos de horneado e irradiacion para dosimetros
termoluminiscentes, no obstante, se describira el protocolo utilizado en el Laboratorio de
Dosimetria del Instituto de Fisica (UNAM). Debido a que la respuesta del material se ve
afectada por su “historia”, es decir, los procesos a los cuales ha sido sometido
(irradiacion, calentamiento, humedad, etc.), antes de irradiarse, los dosimetros TLD
deben someterse a un horneado previo que consiste en un horneado de alta temperatura y
uno a baja temperatura. El horneado de alta temperatura tiene el objetivo de borrar la
sefial acumulada durante su almacenamiento y dispersar las impurezas a su
configuracion original. El horneado a baja temperatura sirve para inhibir los picos de
baja temperatura [Ho-90]. La importancia de eliminar estos picos radica en que su
magnitud decrece en poco tiempo después de la irradiacion, de manera que al prescindir
de éstos, la sefial se torna mas estable.

El protocolo de horneado seguido, es aquél propuesto por Gamboa en 1996 [Ga-

96]. Dicho protocolo consiste en someter los dosimetros a un horneado por 1 h a 400 °C,
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seguido por un enfriamiento rapido a temperatura ambiente, y un segundo horneado de 2
ha 100 °C.

La lectura de los dosimetros TLD-100 se realiz6 usando el equipo Harshaw 3500,
propiedad del Posgrado en Ciencias Fisicas (UNAM). Las lecturas se realizaron
cuidando que la temperatura del laboratorio se encontrara entre 19 y 20 °C. También se
suministrd un flujo constante de nitrogeno (N) a la plancheta del equipo, donde se
coloca el dosimetro para su lectura. Este flujo de gas crea una atmosfera estéril, que
evita que el aire, el metal de la plancheta y el cristal termoluminiscente reaccionen al
aumentar la temperatura, y se contaminen. La plancheta del equipo se calienta a una tasa
de 10 °C/s, desde la temperatura ambiente hasta 300 °C. La presencia de N, disminuye la
emision de luz infrarroja originada por el calentamiento de la plancheta.

Por conveniencia, el protocolo de horneado, irradiacion y lectura de los TLD en
el Instituto de Fisica, consiste en irradiar los cristales 24 h después de ser horneados, y
que sean leidos 24 h después de la irradiacion. No obstante, el protocolo no se cumplio
del todo con los dosimetros colocados dentro de las sondas rectales y vesicales usadas
para la dosimetria “in vivo”, ya que éstas fueron trasladadas al hospital al menos 24 h

antes de ser usadas para ser sometidas a un proceso de esterilizacion con gas.

3.1.2. Caracterizacion de los TLD

Se utilizaron dos lotes de dosimetros TLD-100, en las presentaciones de prisma
rectangular y de barra. Los dos lotes de dosimetros se caracterizaron en el Laboratorio
de Dosimetria del Instituto de Fisica (UNAM). Para cada lote se determiné el grado de
homogeneidad, después se estudid su reproducibilidad y, por ultimo, se calibrd. Las
pruebas de homogeneidad y reproducibilidad son de suma importancia para conocer las
caracteristicas del lote usado durante la dosimetria, asi como para corregir las respuestas
individuales de cada dosimetro, conocer la incertidumbre de las medidas debido a las
diferencias encontradas en el lote y la reproducibilidad que es posible obtener en la

repeticion del experimento.
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Para evaluar la homogeneidad del lote, los dosimetros se irradiaron,
aproximadamente 24 h después de hornearse, por 2 min (0.36 Gy), usando una fuente
calibrada de *°Sr/’"Y, que emite particulas ", propiedad del instituto de Fisica. Pasadas
24 h, se leyd la respuesta de los dosimetros en el equipo Harshaw 3500. El
procedimiento se repitid en tres ocasiones. La reproducibilidad de las lecturas se evalud
tomando un sublote de 10 dosimetros, el cual se horneo, se irradid6 por 2 min con la
fuente de *°Sr/°Y, y se leyd su respuesta. El procedimiento se repiti6 en cuatro
ocasiones. Para las irradiaciones con la fuente de particulas B°, los dosimetros se
colocaron en soportes elaborados especialmente para mantener invariable la posicion

con respecto a la fuente durante el periodo de irradiacion (figura 3.1.).

(b)

Figura 3.1. (a) Irradiaciéon de dosimetros TLD para su caracterizacion. (b) Soporte de acrilico utilizado para
inmovilizar los dosimetros en forma de prisma rectangular. (c) Soporte de aluminio usado para colocar los

dosimetros en forma de barra.

La calibracion de los lotes de dosimetros se realizd exponiéndolos a distintas
dosis, dentro del intervalo de uso (0 Gy a 6 Gy), en un irradiador Gammacell (**Co),
propiedad del Instituto de Ciencias Nucleares (UNAM). El equipo esta calibrado con
solucion Fricke, y la tasa de dosis el dia 27 de septiembre de 2007 era de 0.473 Gy/min.
Después de 24 h de ser horneados, los dosimetros se colocaron entre dos placas de lucita

de 0.6 cm de espesor cada una, para asegurar que se cumplieran las condiciones de
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equilibrio de particula cargada durante la irradiacion. Se irradiaron a dosis conocidas y
se obtuvieron las curvas de calibracion, de modo que al adquirir la sefial TL debida al
campo de radiacion bajo estudio, ésta se asociara con la dosis absorbida por los

dosimetros TLD.

3.2. Dosimetria usando peliculas de tinte radiocrémico

3.2.1. Calibracién de las peliculas de tinte radiocromico

Las peliculas se calibraron exponiéndolas a rayos gamma emitidos por una fuente
de ®Co, calibrada con solucién Fricke (Gammacell, ICN). Se cortaron cuadrados de
peliculas de aproximadamente 1 cm?’, y se colocaron en sobres de papel individuales,
para evitar que se expusieran a la luz directamente y para mantener la identidad de las
peliculas. Los sobres con las peliculas se colocaron entre dos placas de lucita de 6 mm
de espesor cada una, para asegurar que se cumplieran las condiciones de equilibrio de
particula cargada durante la irradiacion. Las peliculas se irradiaron a distintas dosis, y se

obtuvo la respuesta después de 72 h posteriores a la irradiacion.

3.3. Pruebas usando un maniqui de lucita

Con el objetivo de comparar las dosis calculadas por el sistema de planeacion,
usado en el INCan, con la dosis medida con dosimetros termoluminiscentes TLD-100
(en forma de prisma rectangular) y peliculas de tinte radiocromico MD-55-2, fue
simulado un tratamiento de braquiterapia de alta tasa de dosis en un maniqui de lucita,
que fue disefiado anteriormente por el M. en C. Porfirio Diaz [Di-05] y elaborado en el
Taller del Instituto de Ciencias Nucleares (UNAM). Este maniqui consiste en una serie

de 50 placas de 6 mm de espesor, que se colocan apiladas una sobre otra, y contiene
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diferentes placas con perforaciones para colocar dosimetros termoluminiscentes en
patrones circulares a distintos radios del centro de la placa.

Se eligié que el maniqui tuviera un espesor de 12 cm (20 placas), de modo que
representara el espesor anteroposterior de una paciente. Para mantener los dosimetros en
una posicion fija respecto de la fuente durante la irradiacion, se us6 una placa con
ranuras que permiten colocar los cristales distribuidos en un radio de 2 cm. Ademas,
tiene una ranura que permite fijar el catéter por el cual la fuente se traslada hacia su
posicion de irradiacion (el centro de la placa). La placa en cuestion fue colocada en el
centro del maniqui para simular la atenuacion y dispersion de la radiacion en el cuerpo

de la paciente. En la figura 3.2 se observa un esquema del maniqui.

30cm
i »
- >
30 cm
Pelicula de
A tinte
W Placa central \ radiocromico
12cm
r Ranura para
= colocar el
cateter
\ o //

Figura 3.2. Esquema del maniqui usado para las pruebas

Tal como en un tratamiento convencional, antes de la irradiacion se llevo a cabo
la planeacion del tratamiento, que consiste en colocar el maniqui, tomar las radiografias
ortogonales, transferir las imagenes al sistema de planeacion y realizar los célculos
dosimétricos. Es importante sefialar que las radiografias ortogonales fueron tomadas sin
los dosimetros en las posiciones de medida seleccionadas; en su lugar, se usaron
marcadores radio-opacos para visualizar las posiciones de interés en la imagenes,

incluyendo la posicion de la fuente, para la cual se usé un catéter con un marcador
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metalico. Después de terminar el proceso de planeacion, se colocaron los dosimetros en
las ranuras correspondientes a las posiciones deseadas en la placa central del maniqui y
el catéter de transporte de la fuente, y sobre ellos, la pelicula de tinte radiocromico. Por
ultimo, se copiaron los pardmetros calculados (tiempo y posicion de la fuente durante la
irradiacion) al sistema de control del equipo de carga remota (Varisource, de Varian), y

se irradio el maniqui.

3.4. Dosimetria “in vivo”

3.4.1. Seleccidn de las pacientes

La dosimetria “in vivo” se llevd a cabo en pacientes con diagnostico clinico de
CaCu de tipo histologico epidermoide, en etapas FIGO IB a IIIB, con edades entre 18 y
70 anos, con tratamiento programado de braquiterapia intracavitaria de alta tasa de dosis.
Se excluyeron del estudio pacientes con fistula (infiltracion) recto vaginal y vésico
vaginal.

Las pacientes fueron tratadas con radioterapia externa con 50 Gy' repartidos en
25 fracciones (2 Gy por fraccion) antes de someterse al tratamiento de braquiterapia de
alta tasa de dosis. Una vez terminada la radioterapia externa, el médico tratante realizo
una evaluacion clinica de la paciente. El tipo de aplicador utilizado depende de la zona
en la cual se encuentra el tejido tumoral (sonda intrauterina y colpostatos). La medicion
de la amplitud de la vagina se realiz6 utilizando un espejo vaginal y un histerometro, con

el objetivo de determinar qué aplicador se deberia colocar.

! El fraccionamiento de una dosis total de 50 Gy en 25 fracciones de radioterapia externa es el mas comun, pero en
algunas ocasiones se prefiere una dosis total de 45 Gy en 25 fracciones.
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3.4.2. Preparacion de las sondas rectales y vesicales

La dosimetria se realiz6 en recto y vejiga, por lo que, para colocar los dosimetros
TLD dentro de las cavidades correspondientes del cuerpo de la paciente, y evitar la
contaminacion de los cristales con material organico, se utilizaron sondas rectales de 7.3
mm de diametro externo y vesicales “Foley de tres vias”. La sonda Foley posee una via
que permite inflar un pequefio globo con medio de contraste para localizar el cuello de la
vejiga. Asimismo, en la sonda rectal se pueden colocar esferas huecas radio opacas. Esto
permite que la posicion de ambas sondas sea visualizada en radiografias. Por ello, estas
sondas son utilizadas para la ubicacion de los 6rganos en riesgo durante la planeacion
del tratamiento.

Dentro de las sondas rectales se colocaron cuentas huecas de estafio y 5
dosimetros TLD-100 en presentacion de prisma rectangular. Entre cada dosimetro, se
colocaron seis cuentas radio opacas, de modo que los dosimetros se distribuyeran sobre
una linea de 13 cm de longitud. La distribucion de los dosimetros en la sonda se observa

en la figura 3.3.

Figura 3.3. Distribuciéon de los dosimetros TLD-100 (presentacién de prismas rectangulares) dentro de la
sonda rectal.
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Para la dosimetria en vejiga, se utilizaron dos TLD en barra por cada sonda.
Estos se colocaron dentro de una de las vias de las sonda Foley, en la parte
correspondiente a la posicion del globo, que se llena con medio de contraste, ya que el
calculo de la dosis en vejiga que se elige en la planeacion del tratamiento se encuentra
habitualmente en esta zona. Para poder observar la posicion de los dosimetros en las
radiografias, se intercalaron entre pequenos trozos de alambre de 1 cm de largo. En la
figura 3.4, se observa la distribucion de los dosimetros en las sondas vesicales. Antes de
usarse en los tratamientos, las sondas (rectales y vesicales) se someten a un proceso de

esterilizacion.

Figura 3.4. Esquema de la distribucion de los dosimetros TLD-100 (presentacion de barras) dentro de la
sonda Foley de tres vias. Los TLD se ubican en la zona que comprende al globo que se llena con el medio
de contraste. a) Sonda Foley de tres vias. La flecha indica la via que se sella para colocar los dosimetros
TLD. En b) y c) se observa la punta de la sonda con el globo vacio y con el globo lleno. Las marcas

oscuras muestran las posiciones de los marcadores radio-opacos y de los dosimetros.

3.4.3. Preparacion de la paciente y planeacion del tratamiento
Para las aplicaciones de braquiterapia, la paciente se colocd en posicion

ginecologica bajo sedacion. Después de colocar los aplicadores necesarios para realizar

el tratamiento, se aplicé una sonda Foley preparada previamente, con dos dosimetros
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TLD-100 en el globo, colocados aproximadamente a 1.5 cm de la punta de la sonda,
para medir la dosis administrada a puntos de la sonda vesical. Asimismo, para
determinar la dosis administrada al recto y localizar la posicion del mismo, se aplicd una
sonda rectal con 5 dosimetros TLD-100.

El siguiente paso fue realizar la “simulacion del tratamiento”. El procedimiento
consiste en colocar el catéter con las fuentes simuladas (marcadores radio-opacos con las
mismas dimensiones de la fuente, y desplazamientos cada 0.5 cm) en los aplicadores, y
tomar radiografias ortogonales. Esto permite localizar la posicion del implante, la
trayectoria de la fuente y localizar los 6rganos de interés.

Las radiografias obtenidas fueron enviadas al sistema de planeacion en turno para
realizar el plan del tratamiento, el cual es efectuado por los fisicos encargados.

Los sistemas de planeacion BrachyVision y SomaVision requieren que se elija un punto
de registro en una de las dos imagenes escaneadas (este punto de registro sirve para que
el sistema reconozca el mismo punto en las dos radiografias), para después delinear el
recto, el punto de calculo de vejiga y localizar los aplicadores. El médico encargado
determina qué dosis desea impartir a la zona de interés, de acuerdo con las
caracteristicas clinicas y anatémicas de la paciente. La fuente radiactiva de "“Ir del
equipo Varisource, mide 5 mm de longitud y se desplaza dentro de un catéter en pasos
de S5Smm, para conformar el volumen a irradiar. Con el sistema de planeacion se realizan
los célculos de las curvas de isodosis, del tiempo de permanencia de la fuente en sus
distintas posiciones y de los puntos de célculo marcados en las imagenes. El sistema de
planeacion despliega un reporte con los datos, el cual es sometido a la aprobacion del
médico encargado, usando el criterio de que los 6rganos en riesgo no reciban una dosis

excesivamente alta, es decir, que no sea mayor que el 80% de la dosis prescrita al tumor.

3.4.4. Aplicacién del tratamiento

Las pacientes fueron tratadas convencionalmente con los aplicadores y las dosis

establecidas por su médico tratante (se prescribieron de 4 a 6 Gy en 5 fracciones
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semanales). En todos los casos, la aplicacion de los tratamientos se llevo a cabo usando
un equipo de carga remota Varisource 200, con una fuente de '**Ir de alta tasa de dosis.
Durante la aplicacion del tratamiento, las sondas con los dosimetros TLD se
mantuvieron en las cavidades rectal y vesical para medir la dosis. Las sondas se retiraron

después de concluir la aplicacion de braquiterapia.

3.4.5. Adquisicion de datos

El célculo de la dosis en el sistema de planeacion, correspondiente a las
posiciones de los dosimetros TLD se realizd “a posteriori”, sobre los planes aprobados
para los tratamientos. Usando como referencia los marcadores radio-opacos dentro de
las sondas, se localizaron los dosimetros TLD en las imdgenes, de modo que se calculd
la dosis sobre los puntos correspondientes a ellos en el sistema de planeacion.

Los dosimetros se leyeron y, posteriormente, se calculd la dosis recibida de
acuerdo con las curvas de calibracion obtenidas para los dos lotes utilizados. Los datos
obtenidos se analizaron, comparando las dosis calculadas por el sistema de planeacion

con las medidas “in vivo”.
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Resultados de la caracterizacion de los
dosimetros TLD y de la calibracion de las
peliculas de tinte radiocromico

4.1. Caracterizacion de los dosimetros termoluminiscentes

Se caracterizaron dos lotes de dosimetros termoluminiscentes (TLD-100), que
constan de 92 y 57 cristales en las presentaciones de prismas rectangulares y barras.
Durante la prueba de homogeneidad, los dosimetros se hornearon, irradiaron y leyeron
en tres ocasiones, de modo que se obtuvo un promedio de lecturas para cada dosimetro,
al cual, se le asoci6 como incertidumbre la desviacion estandar del lote. A partir de los
datos de cada lote, se encontré el promedio global correspondiente que permitio
seleccionar los dosimetros para la realizacion de las medidas, es decir, aquéllos cuyas
respuestas fluctuaran como maximo en una desviacion estdndar del promedio. Los
promedios globales de las sefiales TL para cada lote completo fueron 3.06+0.13 pC (10)
y 1.13+£0.09 (1o) para los lotes de dosimetros en forma de prismas rectangulares y
barras, respectivamente.

En la figura 4.1 se muestra la respuesta promedio para cada dosimetro, en cada
lote. Debe notarse que se retiraron los dosimetros cuya respuesta promedio difiriera en 1
desviacion estandar del promedio global de cada lote, de modo que los promedios
globales cambiaron a 3.06+0.09 (1o) y 1.14+0.06 (10).

Para homogeneizar las respuestas de los dosimetros, se calculdé un factor de

correccion (sensibilidad) multiplicativo para cada dosimetro C, :

N—"

n

(TL,
Ci= &nl)(TL.) @
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Donde n es el nimero total de dosimetros que comprende el lote y TL; es la

sefial TL del i-ésimo dosimetro. En las figuras 4.2 se observa que al aplicarse el factor
de correccion individual, los promedios de 3 lecturas, que corresponden a la respuesta
individual de cada dosimetro, se convierten en el valor promedio de todo el lote de
dosimetros. Los factores de correccion para cada lote se muestran en las tablas 4.1 y 4.2.

Los factores de correccion, se aproximan en promedio a la unidad, con valores
promedio de 0.997 y 0.996 para los dosimetros en forma de barra y en forma de prisma

rectangular, respectivamente.

Tabla 4.1.

Factores de correccion individual para los cristales TLD en forma de prisma rectangular

TLD Ci TLD Ci TLD Ci TLD Ci
1 1.000 18 0.982 35 1.009 51 0.970
2 0.992 19  0.965 36 0.978 52 1.010
3 0.963 20  1.000 37 0.990 53 0.968
4 0.985 21 1.033 38  1.012 54  0.966
5 0974 22  0.979 39 0.991 55 0.968
6 0.973 23  1.031 40  0.992 56  0.987
7 0.963 24  1.014 41 1.022 57 0.958
8 1.009 25  0.997 42 1.014 58 1.019
9 1011 26 0.984 43  1.007 59 1.011
10 0.982 27 1.041 44 1.009 60 1.032
11 0.989 28 1.041 45 0.978 61 0.991
12 1.015 29 1.019 46 1.002 62  0.969
13  0.966 30 0.997 47  0.991 63  0.983
14  0.962 31 1.001 48  0.993 64  0.965
15 1.031 32 1.023 49 0.976 65 0.959
16 1.024 33 1.030 50 1.003 66 0.993
17 1.018 34 1.013
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Tabla 4.2.

Factores de correccion individual para los cristales TLD en forma de barra

Capitulo 5

TLD Ci TLD Ci TLD Ci TLD Ci
1 0.938 13 1.040 25 0.951 36 1.044
2 0.930 14 0.958 26 1.050 37 0.992
3 0.990 15 0.933 27 1.044 38 1.006
4  1.006 16 0.943 28 1.063 39 0.958
5 0.939 17 1.074 29  0.947 40 0.972
6  1.047 18  0.942 30 1.035 41  1.034
7 1.045 19 1.054 31  0.939 42 0.990
8 0.976 20 0.984 32 0.996 43  0.957
9 1.059 21 0.975 33  0.944 44  0.941
10 1.061 22 0.955 34 0.947 45  0.963
11 1.079 23  1.053 35 0.953 46  1.066
12 1.036 24 1.041
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Figura 4.2. Sefiales TL corregidas por el factor individual Cij. (a) Cristales en forma de prisma rectangular,

(b) Cristales en forma de barra
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Los dos lotes de cristales TLD fueron calibrados usando una fuente de 60Co, en
un intervalo de dosis de 0.2 hasta 6 Gy. En las figuras 4.3 y 4.4 se muestran las curvas
de calibracion para los dos lotes de dosimetros. Se observa que los dosimetros TLD-100
muestran un comportamiento supralineal a partir de 1 Gy, por ello, se realizaron ajustes
de segundo orden a los datos. De este modo, se pueden calcular las dosis a partir de la

senal TL medida con el equipo lector Harshaw 3500.

Sefal TL (uC)

Dosis (Gy)

Figura 4.3. Curva de calibracion de los dosimetros TLD-100 en forma de prisma rectangular
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35-....
30} .

25 | .

Sefial TL (uC)

Dosis (Gy)

Figura 4.4. Curva de calibracion de los dosimetros TLD-100 en forma de barra

La relacion entre la dosis en Gy y la sefial TL en uC para los dosimetros con
forma de prisma rectangular es:
D =-0.0222 + 0.1491(TL) — 0.0007(TL)* (5)
Para los dosimetros en forma de barra
D =0.0027 + 0.2224(TL) — 0.0008(TL)" (6)

Para encontrar la dosis a partir de la sefial TL, es importante no olvidar corregir
la sefial por el factor de correccion correspondiente al dosimetro utilizado, antes de

ingresar el valor de la sefal TL a la funcion de calibracion cuadratica.
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4.2. Calibracion de las peliculas de tinte radiocromico

En la figura 4.5 se muestra la imagen escaneada original de las peliculas
irradiadas para obtener la curva de calibracion. Se observa que el color de las peliculas
se intensifica con la dosis recibida debido al efecto de polimerizacién que sufren los

componentes al ser irradiados.
a) b) c) d) e) f) 9) h)

Figura 4.5. Peliculas MD-55-2 irradiadas durante la calibracién con rayos gamma de ®co a) 0.5 Gy, b) 4
Gy,c)1Gy,d)6 Gy, e)8Gy,f) 10Gy, g)12 Gy, h) sin exponer

Usando el programa computacional Osiris, se calculd el tono de color promedio

para cada pelicula (el tono de color de la pelicula sin irradiar TC y los tonos de color
de las peliculas irradiadas TC,), de modo que usando estos valores, se calculo la

respuesta con la ecuacion 3. En la figura 4.6 se muestra la curva de calibracion para las

peliculas MD-55-2 (respuesta en funcion de la dosis en Gy).
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0.05 |

Dosis (Gy)

Figura 4.6. Curvas de calibracion de las peliculas MD-55-2 (respuesta en funcién de la dosis en Gy), para
cada tono de color.

Para realizar los calculos de la dosis, se ajustaron curvas de segundo orden a los
datos, de modo que para los distintos tonos se tiene:

Para tono rojo

2
188 188
D =-0.1569 + 32.1585L0 —— |+ 5.0477| Lo — 7
o] esorfion )] o
Para tono verde
2
196 196
D =0.0367 + 61.823L0 —— |+ 73.37| Lo — 8
o 25) s o 2] .
Para tono azul
2
D =0.4145 +182.9634Log,, & —349.8244| Log,, & 9)
TC TCi
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Durante este trabajo, se utilizd unicamente la curva correspondiente al tono rojo
(ecuacioén 7), ya que es la que permite obtener una respuesta con mayor precision debido

a que la pelicula posee un intervalo de respuesta mas amplio en este tono.
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Capitulo 5:
Dosimetria “in vivo” y su comparacion con
el sistema de planeacion

5.1. Dosimetria “in vivo”

En la figura 5.1 se muestran dos imagenes de las radiografias anteroposterior y
lateral obtenidas durante la “simulacion del tratamiento” de braquiterapia intracavitaria
de alta tasa de dosis. La imagen muestra la ubicacion del aplicador y los 6rganos en

riesgo (recto y vejiga), éstos, delineados por las sondas rectal y vesical.

Vejiga

Figura 5.1. Radiografias a) anteroposterior y b) lateral, tomadas durante un tratamiento convencional de

braquiterapia de alta tasa de dosis con sonda intrauterina.

51



Capitulo 5

Las imagenes digitales son enviadas al sistema de planeacion por la red local o
por medio de la digitalizacion de las placas radiograficas en un escéner. Se realiza una
reconstruccion tridimensional, a partir de un punto de registro localizado en las
imagenes ortogonales. Sobre ésta, se realizan los calculos dosimétricos (planeacion) vy,
posteriormente, se lleva a cabo el tratamiento.

Durante este trabajo, como se describe en el capitulo 3, se realizaron medidas “in
vivo” de la dosis absorbida en recto y vejiga, usando dosimetros termoluminiscentes
dentro de las sondas usadas para delinear los 6rganos de interés.

En total, se realizaron mediciones durante 45 aplicaciones, para 10 pacientes (7
de las cuales terminaron el tratamiento completo de 5 fracciones, 1 paciente termind
cuatro fracciones y 2 terminaron sélo 3 fracciones). En cada aplicacion se utilizaron 5
dosimetros para registrar la dosis en recto y 2 para la medir la dosis en vejiga. Se
obtuvieron en total 221 medidas en recto y 90 medidas en vejiga con dosimetros TLD.
No se reportan cuatro medidas en recto porque la sefial TL de los cristales no se pudo
adquirir debido a errores en el equipo lector de dosimetros. Cuarenta y tres tratamientos
se llevaron a cabo prescribiendo una dosis de 6 Gy. En la tabla 5.1 se muestran las
caracteristicas de los tratamientos en los cuales se llevaron a cabo las mediciones. Los
aplicadores descritos como simultaneos se refieren al uso de sonda intrauterina junto con

colpostatos.

Tabla 5.1.

Caracteristicas de los tratamientos

Numero de Dosis Aplicador Prescripcion de la
aplicaciones usado dosis
24 6 Gy Sonda Punto A
1 5Gy intrauterina
9 6 Gy Colpostatos 0.5 cm de mucosa
vaginal
10 6 Gy Simultaneo Punto A
1 4 Gy
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En las figuras 5.2, 5.3 y 5.4 se observan las distribuciones de dosis, medidas en
cada aplicacion, para las 7 pacientes que completaron el tratamiento. El eje x representa
la posicion del dosimetro en la sonda (los dosimetros se separaron uno del otro en
2.3£0.1 cm), y el dosimetro en la sonda que quedod en la parte mas distal del recto esta
denotado por la posicion 1. Aunque en cada una de las aplicaciones se puede distinguir
cual de los dosimetros se encontraba mas cercano a la fuente, en general, es notoria la
diferencia en las distribuciones de las dosis obtenidas. Se observa una variacion en la
localizacion de los puntos donde se registraron las dosis mas altas en cada aplicacion
para cada paciente. Esto se debe a que el recto es un 6rgano aproximadamente cilindrico
con paredes que sufren cambios constantemente, lo cual no permite que la sonda rectal
sea colocada siempre a la misma profundidad o en la misma posicion dentro de €él. Los
graficos de las distribuciones de dosis para las pacientes que no terminaron el
tratamiento se encuentran en el apéndice A.5. Estos muestran las mismas caracteristicas
observadas en las pacientes que terminaron el tratamiento.

Para las medidas en vejiga, se observo que en el 56% de las aplicaciones, el
dosimetro que registrd la dosis mas alta (mas cercano de la fuente) fue el que se
localizaba en el extremo mas lejano de la punta de la sonda.

En el Instituto Nacional de Cancerologia, el criterio de aceptacion para que un
plan de tratamiento sea aprobado (es decir, aplicado a la paciente) consiste en que la
dosis calculada en 6rganos en riesgo no supere el 80% de la dosis prescrita al tumor. Al
comparar las dosis maximas medidas en cada aplicacion con este parametro, se encontrd
que solo el 11% de las medidas en recto y el 2% de las medidas en vejiga superaron el
80% de las dosis prescritas. Esto indica que, en general, los tratamientos satisfacen el
criterio de aceptacion. La figura 5.5 muestra una distribucion de los porcentajes de

diferencia encontrados.
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Figura 5.2. Distribucion de dosis medida en el recto con los dosimetros termoluminiscentes, en 5

aplicaciones de braquiterapia de alta tasa de dosis, para las primeras cuatro pacientes (a, b, c, d) que

terminaron el tratamiento.
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Figura 5.3. Distribucién de dosis medida en el recto con los dosimetros termoluminiscentes, en 5

aplicaciones de braquiterapia de alta tasa de dosis, para las tres pacientes restantes (pacientes e, f, g)

gue terminaron el tratamiento.
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Figura 5.4. Distribucion de dosis medida en el recto con los dosimetros termoluminiscentes, en las

diferentes aplicaciones de braquiterapia de alta tasa de dosis, para las tres pacientes que no terminaron el

tratamiento.
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Recto Vejiga
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Figura 5.5. Distribucion de las diferencias entre las dosis mas altas medidas en cada aplicacién y el 80%
de las dosis prescritas. Los nimeros entre paréntesis corresponden al nimero de casos registrados. Las

diferencias se calcularon usando la relacién:

(Dosis TLD-0.8Dosis prescrita
Dosis TLD

Y%diferencia= X100

5.2. Comparacion de las dosis medidas con las calculadas

Debe senalarse que las primeras mediciones (5 primeros pacientes, 22
aplicaciones) se llevaron a cabo con planes elaborados usando el sistema BrachyVision
Brachytherapy Planning 6.1.13, y posteriormente, se cambidé el software por una
actualizacion (SomaVision Brachytherapy planning 7.3.10) que cuenta con tablas de
anisotropia. No obstante, ya que la finalidad del estudio es comparar la planeacion, con
las medidas obtenidas “in vivo”, los datos no fueron comparados tomando como
parametro la version del sistema de planeacion utilizado, sino que la comparacion se

realizé de manera global.
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5.2.1. Comparacion de las medidas con los calculos del sistema de

planeacion

Aunque la cantidad total esperada de medidas comparadas con el sistema de
planeacion era de 221 para recto y de 90 para vejiga, en total fue posible comparar
unicamente 152 medidas en recto y 80 medidas en vejiga. En ocasiones, la posicion de
las sondas dentro del cuerpo de la paciente, durante la simulacion del tratamiento, no
permitia observar todos los dosimetros en las radiografias ortogonales. Debido a esto y a
que el calculo de la dosis recibida por los dosimetros con el sistema de planeacion se
realiza localizdndolos en las imdgenes radiograficas, no pudieron ser calculadas las dosis
correspondientes a 69 medidas en recto y 10 medidas en vejiga.

La figura 5.6 muestra la comparacion de los datos obtenidos en recto.
Idealmente, los datos deberian aproximarse a una funciéon de primer orden que pasara
por el origen, con pendiente igual a la unidad. Se encontré que los puntos se ajustan
adecuadamente a una recta con pendiente 0.874, lo cual indica que, en general, la dosis
en recto medida con dosimetros TLD es mas baja que la dosis calculada con el sistema
de planeacion.

La figura 5.7 muestra la comparacion de las medidas en vejiga con los calculos
de la planeacion. Al igual que en la figura 5.6, los pares de datos se ajustaron a una recta
que pasara por cero. La pendiente de la recta tiene en este caso un valor de 0.946. Esto
indica, al igual que en el caso anterior, que las medidas “in vivo” se encuentran
ligeramente por debajo de la dosis predicha por el sistema de planeacion. Sin embargo,
la correlacion del ajuste (0.529) es mas baja que en el caso de los datos obtenidos en

recto (0.931).
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Figura 5.6. Dosis medida “in vivo” contra la dosis calculada con el sistema de planeacion. Datos obtenidos

en recto. R indica el coeficiente de correlacion lineal.
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Dosis (Gy)
Planeacion

Figura 5.7. Dosis medida “in vivo” contra la dosis calculada con el sistema de planeacion. Datos obtenidos

en vejiga. R indica el coeficiente de correlacion lineal.
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5.2.1.1. Diferencias porcentuales en recto

La diferencia porcentual entre la dosis medida y la computada se calculd en cada

caso usando la siguiente relacion:

(Dosis TLD — Dosis plan)
Dosis TLD

%diferencia = X100 (10)

Cuando la diferencia porcentual es mayor que cero, indica que la dosis medida
con los dosimetros termoluminiscentes es mayor que la calculada con la planeacion,
mientras que cuando es menor que cero, significa lo contrario, es decir, la dosis
calculada es mayor que la medida.

Se encontrd que las diferencias para los pares de datos, en el caso de recto, se
distribuyen dentro del intervalo que va de -102.9% a 33%, con un promedio de -14.7% y
una mediana de -12%. En la figura 5.8, se muestra el histograma de frecuencias para las
diferencias porcentuales encontradas. La distribucion de los datos se aproxima a una
curva normal, con un desfasamiento del pico hacia la zona negativa, lo cual revela que la
mayoria de las medidas con TLD son menores que las obtenidas durante la planeacion

(77% de las medidas).
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Figura 5.8. Histograma de las diferencias porcentuales entre las dosis medidas y calculadas en recto
durante la planeacion. Cada barra representa un 5% de diferencia.

Es logico evaluar la dosis mas alta medida, y observar las diferencias con la dosis
calculada con el sistema de planeacion, ya que, cuando se realiza la planeacion del
tratamiento, se toma como parametro de aceptacion que la dosis calculada sea menor
que el 80% de la dosis prescrita, bajo la suposicion de que el sistema de planeacion
calcula la dosis de manera correcta. En la figura 5.9 se observa el histograma de las
diferencias porcentuales registradas en los puntos donde se midieron las dosis mas altas
en cada aplicacion (45). Las diferencias van del -48.2% al 51.9, con una media de -7.3%
y una mediana de -7.6%. Puede observarse, al igual que en la figura 5.8, que la

distribucion tiene un ligero desplazamiento hacia la zona negativa.
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Figura 5.9. Histograma de las diferencias porcentuales entre las dosis medidas y calculadas durante la
planeacién, para los TLD que registraron la dosis mas alta en la distribucion de la sonda usada en cada
aplicacion. Cada barra representa un 5% de diferencia.

5.2.1.2. Diferencias Porcentuales en vejiga

Las diferencias porcentuales entre los datos obtenidos en vejiga fueron
calculadas de la misma forma que para los datos obtenidos en la dosimetria en recto. Se
observa en la figura 5.10 que las diferencias porcentuales, se encuentran en un intervalo
de -138% a 71.1%, con una distribucion que se aproxima a una curva normal. Las
diferencias son en promedio de -4.1% y la mediana es de 0.6%. Cabe notar que el 49%
de las medidas de dosis con TLD son mayores que las dosis calculadas en la planeacion.
No obstante, si se compara este histograma con el correspondiente a los datos emanados
del estudio en recto (figura 5.8), se observa que el intervalo de las diferencias

porcentuales es mas amplio para los datos en vejiga (figura 5.10). También se observa
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que el valor promedio de las diferencias (en valor absoluto) es mas bajo para el caso de

las medidas en vejiga.
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Figura 5.10. Histograma de las diferencias porcentuales entre las dosis medidas y calculadas en vejiga
durante la planeacién. Cada barra representa un 5% de diferencia.

Al igual que en el apartado anterior, se evalian solo las diferencias de las
medidas mas altas por aplicacion (figura 5.11), con los calculos realizados con el sistema
de planeacion, se obtiene que las diferencias se encuentran entre el -38% y el 71.1%, y

que el promedio en este caso es de 4.5%, con una mediana de 6.4%.
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Figura 5.11. Histograma de las diferencias porcentuales entre las dosis medidas y calculadas en vejiga
durante la planeacién, para los TLD que registraron la dosis mas alta en la distribucién de la sonda vesical
usada en cada aplicaciéon. Cada barra representa un 5% de diferencia.

5.3. Pruebas realizadas con el maniqui de lucita

Debido a que las diferencias entre las dosis obtenidas a partir del sistema de
planeacion y la dosimetria “in vivo”, en promedio son mas altas que lo esperado, se
simulé un tratamiento usando un maniqui de lucita. El procedimiento se describid
anteriormente en el capitulo 3, correspondiente a materiales y métodos.

La prueba se realizd en el quir6fano de braquiterapia del Instituto Nacional de
Cancerologia. El maniqui se colocd sobre la camilla, en una posiciéon que permitiera

tomar las radiografias ortogonales con el arco en C de manera isocéntrica (figura 5.12).
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(@) (b)

Figura 5.12. Cuarto blindado de braquiterapia del Instituto Nacional de Cancerologia. Se observa el
montaje del experimento. (a) Toma de las radiografias ortogonales con el arco en C, (b) posicién del

disefio experimental durante la simulacién del tratamiento

Antes de llevar a cabo la irradiacion, se cambiaron los marcadores radio-opacos
por 8 dosimetros TLD con forma de prisma rectangular. Sobre los dosimetros TLD, se
colocd una pelicula de tinte radiocromico MD-55-2, para registrar las dosis en 2
dimensiones.

La prueba se realizé en una ocasion, usando la placa con ranuras distribuidas en
un circulo de 2 cm de radio, ya que ésta es, de las distribuciones disponibles, la mas
representativa para simular el tratamiento de braquiterapia intracavitaria.

Debe sefialarse que para esta prueba, en desacuerdo con los tratamientos “in
vivo”, el catéter dentro del cual se desplaza la fuente hasta su posicion de tratamiento, no
se coloco dentro de un aplicador metalico (colpostatos o sonda intrauterina). Asimismo,
la posicion de la fuente se mantuvo fija durante el tiempo de irradiacion, lo cual no es
usual en los tratamientos convencionales, en los que generalmente, se desplaza la fuente

en pasos de 5 mm, manteniéndola por un tiempo especifico en la posicion requerida,

para obtener la distribucion de dosis deseada.
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El maniqui se irradi6 por 224.4 s con la fuente de '*“Ir, cuya intensidad de kerma
en aire Sk (al dia de la irradiacion, 15 de marzo de 2008) era de 19762.6 U (1 U= 1 cGy
cm® h'=1 pGy m* h™"), y una constante de tasa de dosis A de 1.1 cGy h™ U™. El sistema
de planeacion toma en cuenta el uso de las tablas de la funcion de anisotropia F(r, 0) y
de la funcién radial de dosis g(r) para realizar los calculos tal como se sugiere en el
formalismo TG-43 (Apéndice A.4.). Es necesario mencionar que el sistema de
planeacion realiza célculos de manera puntual, es decir, no da como resultado el
promedio en una distribucion de puntos en dos o tres dimensiones.

Al terminar la irradiacion, los dosimetros fueron retirados de la placa perforada y
se leyeron 24 h después de la prueba. La pelicula se guardd en un lugar oscuro y fue
escaneada 72 h después de irradiarse. En la figura 5.13 (a) se encuentra la imagen
digitalizada después de 72 h de ser irradiada. Usando el programa Osiris, se calculo el
tono de color promedio (rojo) en las areas delimitadas por las rayas paralelas oscuras
(posicion de los dosimetros). Los calculos de las dosis a partir de las sefiales TL y de los
tonos de color se realizaron usando las curvas de calibracion correspondientes. La figura
5.13 (b) muestra las curvas de isodosis, calculadas con el programa Origin 7.

En la figura 5.13 (c) se observa la distribucion de los dosimetros TLD en la placa
con ranuras del maniqui. Debido a que las medidas fueron hechas usando un maniqui de
lucita, para poder comparar las dosis medidas con las calculadas con el sistema de
planeacion (que calcula usando como medio de referencia agua) en los puntos donde se
localizaban los dosimetros, las distancias del centro de la fuente al punto de calculo (con
el sistema de planeacion) se corrigieron por el cociente de densidades electronicas de los
materiales en cuestion. Dicha correccion consiste en calcular la distancia en el medio del

maniqui a la cual se tiene la misma atenuacioén que en agua.
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Catdfor Figura 5.13. (a) Imagen digitalizada de la pelicula MD-
55 irradiada durante la prueba con el maniqui de
lucita. Se observan las marcas oscuras que
corresponden a la posicion de los bordes de los TLD
durante la irradiacion simultanea. (b) Curvas de

isodosis para la componente roja, de 1.5 Gy a 7 Gy.

(c) Esquema de la posicién de los puntos de medida

en maniqui.

Supongamos que la atenuacion se da solo por interacciones Compton (fotones
con energias menores que 10 MeV, en materiales de Z bajo) [At-86]. Si el nimero de
electrones por cm’ en una placa de lucita con espesor d; es el mismo que en una de agua

con espesor d,, se tiene que:

dINAIOI (%j =daNApa (%) (11)
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Donde N4 es el nimero de Avogadro, p, y p, son las densidades de la lucita y

@ ¢ (E]+ f (Ej b (12)
A, A) AJ,

Donde f, y f, son las fracciones de peso molecular de cada elemento que

el agua, y

compone el material. Entonces, para el agua se tiene que:

VA Z Z
(Al = f, (AJH + f, (Al =(0.1119)(0.9921) + (0.8881)(0.5) = 0.5551

De igual forma, para la lucita (CcHgO5):

(ZJ =0.5394
A I

Conociendo las fracciones de peso y las densidades del agua (p,=0.9978 g/cm’) y
la lucita (p=1.17 g/cm’), se tiene que la distancia en lucita correspondiente en agua es

de:
, =—2=10.8776d,

Es decir, 1 cm de lucita corresponde a 1.14 cm en agua. Usando esta relacion, se
corrigio la distancia a la cual se calculd la dosis con el sistema de planeacion para los
puntos de interés, que se encontraban a 2 cm. Esto significa que el céalculo en el
programa SomaVision se realizé en un radio de 2.27 cm, a partir del centro de la fuente.
La tabla 5.2 muestra los resultados de las dosis obtenidas con los tres sistemas
dosimétricos. La posicion en la primera columna de la tabla corresponde al esquema
5.12 (c). Se observa que en general, los datos de las columnas 2 y 3 de la tabla 5.2,
coinciden con las isodosis calculadas de la figura 5.12 (b). Es notorio que la dosis
medida con TLD en la posicion 3, es mas baja que la medida con pelicula de tinte

radiocromico en mas del 40% (tabla 5.2). La alta diferencia porcentual registrada en esta
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medida se debe probablemente a que el dosimetro se dafi6 al retirarse del maniqui, por

ello, no se tomo en cuenta al calcular las diferencias porcentuales de la tabla 5.3.

Tabla 5.2.
Comparacion de las dosis obtenidas en la prueba con maniqui.
Posicion Dosis medida Dosis medida con Planeacion
con TLD-100 PTR (Gy)
(Gy) (Gy)

1 252  +0.04 295 +0.01 1.750
2 3.81 +0.14 3.84 £0.01 3.230
3 2.91 +0.09 425 *0.01 3.270
4 4.08 +0.08 4.04 =*0.01 3.230
5 3.67 #0.05 3.94 £0.01 2.691
6 4.16 +0.17 4.04 =*0.01 3.100
7 4.09 0.08 3.94 +0.01 3.200
8 3.98 10.15 3.63 +0.01 3.122

Las diferencias porcentuales encontradas (Tabla 5.3) entre las medidas con las
peliculas de tinte radiocrémico y con los dosimetros TLD se encuentran entre -17% a
9% (con una media de -1.14%), lo cual revela que la dosimetria con pelicula y TLD es
concordante. Por otro lado, se observo que las diferencias entre las dosis obtenidas con
el sistema de planeacion y con los dosimetros TLD van de 31% a 15% (con una media

de 23%).

Tabla 5.3.
Diferencias porcentuales entre las dosis medidas con TLD y con peliculas de tinte radiocrémico, y las

calculadas con el sistema de planeacion.

Posicion TLD con PTR TLD con Planeacion

1 -17% 31%
2 -1% 15%
4 1% 21%
5 -7% 27%
6 3% 25%
7 4% 22%
8 9% 22%
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Discusion y Conclusiones

Se caracterizaron y calibraron los lotes de dosimetros, usando como parametro de
aceptacion que el cristal tuviera una respuesta promedio que fluctuara dentro de una
desviacion estandar del promedio del lote. Los errores estandar derivados de las pruebas
de reproducibilidad de los lotes fueron de 3 % y 5 % para los dosimetros en forma de
prisma rectangular y para los de forma de barra, respectivamente. Para homogeneizar la
respuesta de cada dosimetro con la respuesta promedio del lote, se multiplicd su
respuesta por un factor de sensibilidad calculado, de valor cercano a la unidad.

Los ajustes cuadraticos aplicados a los datos obtenidos en la calibracion permiten
obtener los valores de la dosis para la sefial TL medida durante los tratamientos,
tomando en cuenta el comportamiento supralineal de los dosimetros después de 1 Gy.

En cuanto a la dosimetria “in vivo”, se realizaron en total 221 medidas en recto y
90 medidas en vejiga, usando dosimetros TLD (en un total de 10 pacientes).

Para las pacientes que terminaron el tratamiento, se obtuvieron las distribuciones
de dosis en el recto, en las distintas aplicaciones. Es necesario aclarar que, algunos datos
de las comparaciones que se hicieron, entre las medidas con dosimetros y las dosis
proporcionadas por el sistema de planeacion, fueron omitidos, debido a que las
posiciones de los dosimetros no pudieron ser localizadas en las radiografias ortogonales.
El problema fue que las sondas no se colocaron exactamente en la misma posicion
dentro del recto, en las diferentes aplicaciones del tratamiento, es decir, aunque las
distancias entre los dosimetros dentro de la sonda (y la longitud total de la misma) se
mantuvieron constantes, la anatomia del recto varia dia con dia, lo que no asegura que su
localizacion sea exactamente igual. Ademas, las radiografias usadas para la planeacion

se tomaron en condiciones similares, pero no exactamente en las mismas que en el

70



Capitulo 6

primer tratamiento de la paciente. Lo anterior puede notarse también en las figuras 5.2 y
5.3, donde se observa que el punto que registro la dosis mas alta en cada aplicacion, no
siempre se encuentra en la misma posicion dentro de la sonda rectal, para las distintas
aplicaciones, en la misma paciente. Desafortunadamente, este problema no puede
solucionarse ya que la forma del tracto rectal cambia constantemente.

Al comparar las dosis medidas con el criterio de aceptacion del tratamiento, se
encontr6 que en menos del 12% de las aplicaciones las dosis medidas son mayores que
el 80% de la dosis prescrita. La importancia de este resultado radica en que, al
satisfacerse el criterio de aceptacion del tratamiento, disminuye el riesgo de que la
paciente presente complicaciones en los 6rganos sanos debido a su exposicion a la
radiacion.

En el grafico que compara los datos obtenidos en la dosimetria en el recto con los
calculos del sistema de planeacion (figura 5.5) se observa que los datos se ajustan bien a
una recta cuya pendiente es 0.874. Para el caso de vejiga (figura 5.6) se observd que la
pendiente del ajuste tiende a la unidad (0.946). Esto significa que aunque las medidas de
la dosis en vejiga se acercan mas a los célculos realizados con el sistema de planeacion,
en general, la dosis medida “in vivo” es menor que la dosis calculada por el sistema de
planeacion, por lo que existe la posibilidad de que el tumor haya sido subdosificado.

En el caso de los datos obtenidos en recto, se observd que el ajuste de los datos
muestra una buena correlacion, ademas, es comparable con las reportadas previamente
en la literatura (tabla 6.1), donde las medidas se realizaron usando dosimetros TLD y

diodos.
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Tabla 6.1.

Correlacion entre las dosis medida y calculada, encontrada en la literatura

Tipo de dosimetro R
usado

Este trabajo TLD (medidas en recto) 0.931
TLD (medidas en vejiga) 0.529
[Wa-05] diodos (medidas en recto) 0.8120
diodos (medidas en vejiga)  0.9055
[Ka-92] TLD 0.9556
[St-91] TLD 0.9694
[Sh-99] TLD 0.2860

Los intervalos de diferencias porcentuales en ambos casos son amplios: -102.9%
a 33% (media: -14.7%) para el recto, y -138% a 71.7% (media: -4.1%) para la vejiga.
Algo similar se observo para los puntos de medida mas cercanos a la fuente.

Autores como Brezovich et al. [Br-00] y Anagnostopoulos et al. [An-03] usaron
dosimetros TLD para medir la dosis recibida en la uretra en tratamientos de cancer de
prostata con braquiterapia de alta tasa de dosis. Se encontr6 en estos estudios que las
diferencias entre la dosis medida con TLD y la calculada con el sistema de planeacion es
significativa. Waldhéuslt et al. [Wa-05], de manera similar a la presentada en este
trabajo, midi6 la dosis durante tratamientos de braquiterapia ginecoldgica, y la comparo
con la calculada por el sistema de planeacion. Usando diodos para medir la dosis “in
vivo”, Waldhéuslt encontr6 diferencias porcentuales significativas en medidas en recto
(-31 a-90%) y vejiga (-27% a +26%). Se ha reportado también, que las diferencias entre
las dosis medidas con TLD y las calculadas por un sistema de planeacion que usa
radiografias ortogonales puede ser de £20% [Ka-92]. La tabla 6.2 muestra un compendio
de algunos resultados de estudios similares al reportado en este trabajo. Puede notarse
que los resultados de obtenidos en este trabajo son comparables con los publicados en la

literatura.
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Tabla 6.2.
Diferencias porcentuales reportadas en la literatura. Comparacion de la dosis “in vivo” respecto al sistema

de planeacion

Organo en el . . #
. . Diferencias encontradas o
Referencia Dosimetro que . oo Aplicaciones
L . (medidas in vivo vs. plan) ;
se midi6 la dosis en el estudio
Recto 14.7% (-102.9% a 33%) 45
E Vejiga -4.1%  (-138% a 71.1%) 45
ste TLD
trabajo Recto* 73%  (-48.2% a 51.9%) 45
Vejiga* 45%  (-38% a 71.7%) 45
. Recto* 11% (-31% a 90%) 55
[Wa-05] Diodos Vejiga* 4% (2% a 26%) 29
[Br-00] TLD Uretra 10.4+4.4% 7
[An-03] TLD Uretra 8.57+2.61% 18
[Ka-92] TLD Recto y Vejiga +20% 171
[St-91] TLD Recto +20% 71

* Diferencias porcentuales en los puntos de medida mas altos

Un factor que podria influir en la sobreestimacion de los calculos de la dosis, es
que el sistema de planeacion, considera que el volumen de calculo es homogéneo, y esta
constituido tnicamente por agua. Es decir, en tratamientos convencionales no se toma en
cuenta que los aplicadores (colpostatos y/o sonda intrauterina) son de materiales de Z
mas alta que el tejido, y que por ello atentian la radiacién, de modo que los dosimetros
pueden registrar una sefial TL mas baja de lo esperado, y por consiguiente, una dosis
menor.

El movimiento de la sonda durante las mediciones es un factor importante. En el
caso particular de las medidas en recto, se utilizd6 una sonda con un didmetro exterior
pequeiio, lo cual pudo haber causado un desplazamiento de la misma (durante el periodo
de tiempo que comprende la planeacion y aplicacion del tratamiento), desde la pared
anterior del recto hacia los lados, causando asi que la posicion de los puntos de calculo
en la sonda fueran distintos al momento de llevar a cabo la irradiacion. Un movimiento
de la sonda rectal de 2.5 mm y en la sonda vesical de 3.5 mm pudo causar las diferencias

de dosis mayores al 10% [Wa-05].
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Para los resultados obtenidos en la prueba con maniqui se tiene que las
diferencias registradas entre la dosimetria con TLD y con pelicula se encuentran dentro
de lo esperado. Las peliculas y los dosimetros TLD mostraron gran similitud entre las
dosis medidas al ser irradiados al mismo tiempo.

En cuanto a las diferencias de las dosis medidas con TLD con respecto al sistema
de planeacion, las diferencias fueron en general, mas altas (en promedio 23%). Algunos
errores que pueden asociarse con las diferencias porcentuales observadas son [Ch-90]:
falta de estabilidad mecanica del equipo de rayos X, que a la vez podria llevar a un error
en la reconstruccion 3D (en caso de que las radiografias no fueran ortogonales), la
digitalizacion de las imagenes (1%), el delineado de la localizacion de la fuente (2%), y
la variacion de la colocacion de los puntos de interés (que en calculos en pacientes puede
ser del 7% para los puntos A y vejiga, y hasta del 50% para los puntos del recto).
Asociado a esto, estd el hecho de que, aunque el sistema de planeacion es capaz de
calcular la dosis en 3 dimensiones, al localizar los puntos de interés en las imagenes del
software (recto y vejiga), se obtiene la dosis en el pixel correspondiente, la cual no es
una dosis promedio como sucede en las peliculas de tinte radiocrémico y los dosimetros
TLD. Ademas, las diferencias mas altas obtenidas en la prueba hecha con el maniqui
pueden asociarse a los altos gradientes de dosis cerca de la fuente.

De acuerdo con Kapp et al. [Ka-92], los célculos de dosis usando radiografias
ortogonales para la planeacion en lugar de TAC pueden mostrar desviaciones hasta del
10%. Otro dato interesante, encontrado en la literatura, es la publicacion de Kirov et al

[Ki-95]. Ellos midieron la tasa de dosis alrededor de una fuente de 192

Ir usando diodos y
dosimetros TLD en un maniqui, a distancias de 0.5 a 100 mm, y compararon la tasa de
dosis medida con célculos de transporte de fotones en Monte Carlo. Encontraron que las
medidas con TLD chips en un maniqui de agua soélida, a distancias menores que 2 cm
del eje transversal de la fuente, mostraron incertidumbres estadisticas mayores al 10% y

un error sistematico de la misma magnitud.
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A partir de esta discusion, podemos concluir que:

e Debido a que las dosis medidas con las sondas colocadas en el recto y la vejiga
no superan mas del 80% de la dosis, se puede decir que el criterio de aceptacion
de los tratamientos se satisface.

e Se encontraron diferencias entre las dosis calculadas con el sistema de
planeacién y las medidas “in vivo” realizadas con dosimetros TLD-100, que
sugieren una sobreestimacion de la dosis por parte del sistema de planeacion.

e La sobreestimacion de la dosis calculada por el sistema de planeacion puede
tener como resultado que los drganos en riesgo recibieran una dosis baja, de
modo que la probabilidad de que éstos sufran dafios graves debido a la radiacion
recibida decrece significativamente, ayudando a que las pacientes tengan una
mejor calidad de vida posterior al tratamiento. Sin embargo, existe la posibilidad
de que la sobreestimacion de la dosis planeada repercuta en el control del tumor.

e Las diferencias de las medidas “in vivo” pueden deberse a que existen errores de
tipo sistematico, como: la amplificacion de las imagenes que se utilizan en la
planeacion, posibles errores en la reconstruccion 3D, falta de resolucion
mecanica del arco en C usado para la toma de radiografias ortogonales, el
delineado de los o6rganos en riesgo y de la localizacion del aplicador, la falta de
consideracion de inhomogeneidades en el sistema de planeacion y el
desplazamiento de la paciente entre la toma de imagenes y la irradiacion.

e El movimiento de las sondas entre el tiempo de planeacion y la aplicacion (de 15
a 20 minutos) es un factor influyente en las variaciones encontradas.

e Los resultados obtenidos de las diferencias entre la dosimetria “in vivo” y la
planeacion usando un sistema de computo son comparables con los reportados en
la literatura.

e Los resultados obtenidos con el maniqui, en un medio homogéneo mostraron que
si existen diferencias que se deben puramente al desempeno del sistema de
planeacion. No obstante es de suma importancia que sea revisada la correccion

realizada para el cambio de la distancia de lucita a agua.
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Como trabajo futuro se recomienda:

Continuar con las mediciones de dosis en “in vivo”, con el objetivo de mejorar la
estadistica.

La realizaciéon de un seguimiento clinico de las pacientes tratadas dentro del
protocolo, de manera que se pueda encontrar o descartar una correlacion entre las
medidas de las dosis “in vivo” con los efectos de la radiacion (complicaciones en
recto y vejiga, y el control local del tumor).

Estudiar cual es el efecto del factor humano y de la imprecision en la
localizacion de los puntos de calculo en la incertidumbre de la planeacion de
tratamientos [Ch-90].

La elaboracion de un manual de procedimientos, en donde se detallen los
parametros adecuados y la estandarizacion de la localizacion de los puntos de
calculo en el sistema de planeacion, para la realizacion de las planeaciones,
siguiendo las recomendaciones de organismos internacionales.

Realizar pruebas de control de calidad de manera periddica a los equipos de
imagen, utilizados para la toma de radiografias ortogonales.

Realizar las mediciones pertinentes que proporcionen los valores de las
funciones g(r) y F(r, 0) para el modelo de la fuente de alta tasa de dosis utilizada
(VS) por el equipo de carga remota, y comparar con los valores proporcionados
por el fabricante.

Repetir la dosimetria “in vivo” en tratamientos planeados con imagenes
tomograficas, para observar cuan discrepantes pueden ser las medidas de los

calculos con un sistema de planeacion comercial.
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Apéndice A.1l.
Magnitudes y unidades dosimeétricas [At-86]

Fluencia @

Antes de definir las magnitudes dosimétricas, consideremos un punto P en un
campo de radiacion, que sea el centro de una esfera finita imaginaria, de seccion
transversal da (figura A.1.). Sea Ne el valor esperado del nimero de rayos que cruzan la

esfera imaginaria en un intervalo de tiempo.

maginaria

Rayo que
cruza la
esfera

Figura A.1. Fluencia de particulas que atraviesan una esfera centrada en P, de volumen finito y seccién

transversal da .

La fluencia de particulas @ es la cantidad de particulas Ne que atraviesan esta
esfera finita de seccion transversal da (desde cualquier direccion), en un intervalo de

tiempo. Si el volumen de la esfera tiende a cero, entonces:

o = MNe Al
da
La fluencia de particulas tiene unidades de m™ o cm™
Tasa de Fluencia ¢
Es el cambio de la fluencia, respecto del tiempo:
dt dt\ da
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Las unidades de tasa de fluenciasonm™>s' o cm?s™

Fluencia de energia ¥

Es una cantidad que describe el campo de radiacion, tomando en cuenta la
energia individual de los rayos que cruzan la esfera imaginaria, centrada en P. Si R es el
valor esperado de la energia total de los Ne rayos que cruzan la esfera finita, se puede
definir entonces la fluencia de energia como:

Y = d—R A3.
da

El ICRU en 1980 le dio a R el nombre de “energia radiante”, que se define como
la energia de las particulas (excluyendo la energia de su masa en reposo) emitida,
transferida o recibida.

Para el caso en que los rayos son monoenergéticos R = ENe, y

Y =EOD AA4.

: . , 2 2
Las unidades de fluencia de energia son J m™~ o eV cm™.

Rapidez de fluencia de energia

Es la variacion de la fluencia de energia con respecto al tiempo:

S8 AS.
dt dt\da

Sus unidades son Jm™?s™ 0 eVem™?s™.
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Kerma K

El kerma o “Kinetic Energy Released in Material”, esta definido para campos de
radiacion indirectamente ionizante: fotones o neutrones. Puede ser definido en términos

de energia transferida &, y la energia radiante R.
El kerma es el valor esperado de la energia transferida ¢, , a particulas cargadas,

por unidad de masa m, en un punto de interés, incluyendo pérdidas de energia radiativa,
pero excluyendo la energia pasada de una particula cargada a otra:

K:%l A6.
m

Las unidades de kerma son Jkg™'.

Para fotones monoenergéticos, el kerma en el punto P se relaciona con la fluencia

de energia ¥ mediante el coeficiente masico de transferencia de energia (,u w ) (en
E.Z

cm’/g), el cual es caracteristico para la energia E de los fotones y para el nimero

szpi) AT,
p E.,Z

es el coeficiente lineal de transferencia de energia (en cm™), el

atomico Z del medio en el punto P:

Donde (i),

Z
cual estd definido como la fraccion de energia transferida a particulas cargadas del

medio, por unidad de longitud, al atravesar el material. p es la densidad del medio en P

(en g/cm’).
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Kerma de Colisiones

Es el valor esperado de la energia transferida neta, a particulas cargadas, por
unidad de masa, en un punto de interés, excluyendo las pérdidas de energia radiativas y

la energia pasada de una particula cargada a otra, es decir:

K, = ?ji AS.
m

Donde ¢, es el valor esperado de la energia transferida neta en el volumen V, durante

un intervalo de tiempo. Sus unidades son Jkg™.

Para una fluencia de energia de fotones monoenergéticos:

K, = l}{“—j A9.
p E,Z

Donde 4, es el coeficiente lineal de absorcion de energia, definido como

Mo = M, (1—0), donde g es la fraccién promedio de la energia que los electrones

secundarios y positrones generados pierden en interacciones radiativas.

Dosis

Es el valor esperado de la energia impartida a la materia por unidad de masa en
un punto de interés.

_de
dm

g es el valor esperado de la energia impartida en el volumen finito V durante un

D A.10.

intervalo de tiempo. Las unidades de dosis son Gy.
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Equilibrio de particula cargada

Existe equilibrio de particula cargada para el volumen v si cada particula cargada
de un tipo y energia dados que sale de v, es reemplazada por una particula idéntica, de la

misma energia que entra, en términos de los valores esperados.
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Esquema de decaimiento del **Ir

Los datos que a continuacion se presentan, fueron extraidos de la tabla de

radionuclidos de la pagina web del Korea Atomic Energy Research Institute [ht-02]

92| B- DECAY (73.827 D)

Parent state: G.S.
Half life: 73.827 D(13)
Q(gs): 1459.7(19) keV

Branch ratio: 0.9513
Ir-192
4+ 73.EZ7 I 73.E27 D
1.4557
e oo 7 LS & T i, 4962
43.55 % i 1.z018
56,46 7 4 z o 3733
s 4 & B, TE4E
2+ 2 B.6125
2+ 4 8. 3165
ks - 0. BEEE
Pt-192

Beta ray: for absolute intensity multiply by 1.0512(14)

Max .E(keV) Avg.E(keV) Intensity(rel) Spin 4+
672( 4) 209.9(C 7) 48.0( 3) 4+
535( 2) 162.1( 7) 41.43(20) 3+
240(15) 71.6( 6) 5.60( 3) 4+
81.7(C -) 21.1( 5) 0.1027(25) 3-
75.7C -) 19.5(C 5) 0.0039(17) oB)-
53.5(C -) 13.6( 5) 0.0035( 5) 3+
Gamma ray: for absolute intensity multiply by 1.0512
Energy(keV) Intensity(rel)
136.3426( 3) 0.199(25)
176.98( 4) 0.0043(12)
214.7( 5) -
280.27(24) 0.009( 5)
295.95650(15) 28.72(14)
308.45507(17) 29.68(15)
314.80(25) -
316.50618(17) 82.71(21)
319.32(25) -
415.4( 5) -
416.4688( 7) 0.669(21)
468.0688( 3) 47.81(24)
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485.30(11)
588.5810( 7)
593.49(13)
599.41(15)
604.41105(25)
612.4621( 3)
739( 1)
765.8( 3)
884.5365( 7)
1061.48( 4)
1089.9( 3)
1378.20(15)

Coral M. Baglin, Nuclear Data Sheet 84, 717 (1998)

0.0023( 5)
4.517(22)
0.0421(17)
0.0039(17)
8.20( 4)
5.34( 8)

0.0013( 6)
0.291( 7)
0.053( 1)

0.0012( 2)

0.0012( 3)

Apéndices

Please e-mail to jhchang@kaeri.re.kr for any comment. Thank you.

192IR EC DECAY (73.827 D)

Parent

state:

G.S.

Half

life: 4+

73.827

D(13) e

Q(gs): =

1046.2(23

) keV 24
Branch A+
ratio:
0.0487

5

Os-192

EC: total intensity = 97.9

Gamma ray: for absolute intensity multiply by 20.5339

Energy(keV)
110.4( 3)
201.3112( 7)
205.79430( 9)
283.2668( 8)
329.17(15)
374.4852( 8)
420.52( 6)
484.5751( 4)
489.06( 3)
703.87(15)

Intensity(rel)
0.0122(11)
0.473( 8)
3.34(C 4)
0.266( 3)
0.0174(17)
0.726( 6)
0.069( 7)
3.187(24)
0.438(14)
0.0053(11)

=

Lo B ]

4+

Ir-192

T3.827 D T3.827 D

1.846

Coral M. Baglin, Nuclear Data Sheet 84, 717 (1998) Please e-mail to jhchang@kaeri.re.kr for
any comment. Thank you.



Apéndice A.3.
Aspectos importantes del Reporte 38 del ICRU [In-85]

El Reporte 38 del ICRU especifica la dosis de modo que relaciona la distribucion
de la misma con el volumen blanco, en vez de la dosis en un punto especifico. La dosis
se prescribe como el valor de una isodosis superficial que rodea al volumen blanco. Los
datos recomendados para reportar el tratamiento son:

e Descripcidn de la técnica. Se refiere a la informacion minima del tratamiento: tipo
de aplicador, tipo de fuente, radiografias ortogonales de la aplicacion.

e Kerma de referencia en aire total: Es la intensidad de kerma en aire total de las
fuentes, por el tiempo de duracion del implante.

e Descripcion del volumen de referencia: Es el volumen de la superficie de la
isodosis que rodea el volumen blanco, el cual estd basado en el sistema Paris, y es
la superficie de 60 Gy. El volumen de referencia esta definido por tres
dimensiones: altura, anchura, espesor.

e Dosis absorbida en puntos de referencia. Las siguientes definiciones se aplican en
el caso cuando las dosis se calculan con radiografias ortogonales.

0 Puntos de referencia relativamente cercanos a las fuentes, pero relacionados con

organos en riesgo (figura A.2.)

- Recto: En la radiografia lateral, se dibuja una linea en direccion
anteroposterior, que pase por el extremo inferior de la sonda intrauterina (o
por la mitad de las sondas intrauterinas). El punto se localiza en esta linea, a
5 mm por debajo de la pared vaginal posterior. La pared vaginal posterior se
visualiza por medio de un molde intravaginal, o por opacificaciéon de la
cavidad vaginal con gasas radio opacas. En la radiografia anteroposterior, el
punto de referencia se encuentra en el extremo inferior de la sonda
intrauterina, o en el punto medio de las fuentes intravaginales.

- Vejiga: Se utiliza un catéter Foley, y su globo se llena con 7 cm® de fluido
radio opaco. El catéter se jala hacia abajo para que el globo quede en

contacto con la uretra. En la radiografia lateral, el punto de referencia se
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obtiene sobre la linea dibujada en direccion anteroposterior, que pase a
través del centro del globo. El punto de referencia se toma en esta linea, en la
superficie posterior del globo. En la radiografia frontal, el punto de

referencia se toma en el centro del globo.

Globo vesical » — ~

7 o’ { \ Punto de

X referencia
en vejiga

Fuentes
"f" intra utennos .
Fuentes 4.::

infravaginales

Pared vaginal
sterior

Figura A.2. Esquema de la localizacién de los puntos de referencia de recto y vejiga, con las
recomendaciones del Reporte 38 del ICRU.

0 Puntos de referencia relacionados con estructuras 0seas

- Trapezoide linfatico: Corresponde a los nodos paraadrticos e iliacos (figura
A3)).
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Figura A.3. Esquema del trapezoide linfatico

- Punto en pared pélvica: Puede ser visualizado en la radiografia
anteroposterior y lateral, y relacionado con las estructuras Oseas fijas. Se
piensa que la dosis calculada en éste es representativa de la dosis absorbida
en la parte distal del parametrio y en los nodos linfaticos obturadores (figura

A4).

f /
//
P
¥ | pEEEg
~ FEEEETS \
o _// /'/f._ ~N b

Radiografia Anteroposterior Radiografia Lateral

Figura A.4. Esquema de la localizacion del punto de pared pélvica.
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Apéndice A 4.
Célculo de la distribucién de dosis de fuentes de braquiterapia:
Formalismo TG-43 [Nat-95]

En 1988, el Comité de Radioterapia de la AAPM, formd el grupo de trabajo No.
43, con la finalidad de revisar las publicaciones recientes, sobre la dosimetria de fuentes
de braquiterapia intersticiales, y recomendar un protocolo de dosimetria. En el Reporte
del TG-43, publicado en 1995 (“Dosimetry of interstitial brachytherapy sources:
Recommendations of the AAPM Radiation Therapy Committee Task Group No. 43”), se
presenta un formalismo que define claramente las magnitudes fisicas necesarias, tales
como: intensidad de kerma en aire, funcion radial de dosis, funcién de anisotropia, etc.
El formalismo es aplicable a sistemas de braquiterapia de baja y alta tasa de dosis, de

carga remota y carga manual.

P(r.0)

Figura A.5. llustracion de la geometria que se utiliza en el formalismo para el calculo de la dosis. El angulo
B es aquel subtendido por la longitud activa de la fuente en el punto P. El punto de referencia se encuentra
denotado por P(r0,60).
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El formalismo se restringe a considerar fuentes simétricas y cilindricas, para las
cuales la distribucién de la dosis es bidimensional y puede describirse en términos de
coordenadas polares (figura A.5), con origen en el centro de la fuente. En la figura A.5, r
es la distancia al punto de interés y 0 es el angulo con respecto al eje largo de la fuente.

El protocolo de célculo estd basado en magnitudes medidas, descompuestas en
una serie de factores relacionados entre si. Los efectos de distintos factores fisicos se
consideran por separado, de modo que la tasa de dosis esta definida de la siguiente
manera:

G(r,0)

D(r, 9) = ASK W

F(r,0)g(r) A1,

S, es la intensidad de kerma en aire, una medida de la intensidad de la fuente,

con unidades de U (1 U=1 ¢Gy cm” h'=1 uGy m? h™). Es el producto de la tasa de
kerma en aire, en el espacio libre, y el cuadrado de la distancia del punto de calibracion

(del centro de la fuente a lo largo de la linea bisectriz)
S = (K))(d?) A.12
A es la constante de tasa de dosis (cGy h”' U™). Depende del tipo de fuente, su
construccion y su encapsulado. Es la tasa de dosis por unidad de intensidad de kerma en

aire en U a 1 cm a lo largo del eje transversal de la fuente.

_ D, 7 /2)
Sk

A A.13

G(r,0) es el factor geométrico, en cm™. Describe la caida geométrica de la

fluencia de fotones con la distancia a la fuente, y depende de como esta distribuido el

material radiactivo.

Para una fuente puntual G(r,0) = iz A.14
r

Para una fuente lineal G(r,0) = ﬂ A.15
Lrsin &

&9
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F(r,8) es la funcion de anisotropia. Toma en cuenta la dependencia angular de
la absorcion y dispersion de la radiacion en el encapsulado.

_ D(r,0)G(r, 7/ 2)
©D(r, 7 /2)G(r, 8)

F(r,6) A.16

g(r) es la funcion radial de dosis. Describe la dependencia radial de la absorcion

de fotones y la dispersion en el medio, a lo largo del eje transversal.

D(r,7/2)G(1, 7 /2)

9(n = D(, 7/ 2)G(r, 7/ 2)

A.17
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