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Resumen

En radioterapia existe una modalidad de tratamiento llamada irradiacion corporal total
(Total Body Irradiation, TBI, por sus siglas en inglés). Su objetivo es irradiar homogénea-
mente el cuerpo completo del paciente con una dosis absorbida de 12.0 Gy impartida de
forma fraccionada.

TBI es una parte necesaria para el acondicionamiento previo del paciente a un trasplante
de médula désea o un trasplante alogénico de células madrd'] Ademds de eliminar células
malignas, la TBI suprime el sistema inmune y ayuda a prevenir el rechazo del trasplante.
En esta técnica se utilizan haces de fotones de megavoltaje, ya sean rayos gamma de %°Co o
rayos X de megavoltaje producidos en un acelerador lineal clinico. Con este tltimo, existen
dos modalidades de imparticion del tratamiento; la técnica de 2 campos de radiacién usando
una distancia de fuente-superficie extendida (TBI-SSDext) y la técnica utilizando arcoterapia
volumétrica modulada (TBI-VMAT).

En este trabajo, mediante pelicula radiocromica EBT3, se midié y comparé la dosis
absorbida en distintas secciones (craneo, pulmones, higado y pelvis) de un maniqui antro-
pomérfico, que fue expuesto a una TBI aplicada con ambas técnicas. Adicionalmente, se
compard la dosis calculada por el sistema de planeacion de tratamientos (Treatment Plan-
ning System, TPS, por sus siglas en inglés) con la dosis obtenida a partir de la pelicula.
Se encontré consistencia entre ambas para el caso de la TBI-VMAT. Se observé una sobre
estimacién de la dosis entregada por el TPS respecto a la dosis medida con la pelicula, en el
caso de la TBI-SSDext.

Se encontré que la TBI-VMAT tiene la posibilidad de limitar la dosis a 6rganos en
riesgo de forma efectiva, lo que podria resultar benéfico para pacientes que tienen algin

padecimiento previo como insuficiencia renal o una irradiacion previa. Se encontré mejor

'En el trasplante alogénico de células madre, las células madre sanas se obtienen de la sangre o la médula
osea de un donante emparentado que no es un gemelo del paciente, o de un donante no emparentado que

tiene caracteristicas genéticas similares a las del paciente. [1]
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consistencia entre la dosis del TPS y la pelicula para TBI-VMAT. Ademas, esta técnica
disminuye la incertidumbre asociada a la colocacion del paciente sobre la mesa de tratamiento
comparada con TBI-SSDext, con el paciente en una posicién mas coémoda.

Por lo tanto TBI-VMAT presenta ventajas clinicas significativas para ser elegida como

primera opcion de técnica de imparticion de una irradiacion corporal total.

2.1. Estructura del escrito

Este trabajo consta de 6 capitulos. En el primer capitulo se presenta una introduccion
al tema de estudio. En el segundo capitulo se da una introduccién a los antecedentes del
trabajo, se explica qué es la técnica irradiacion corporal total, cual es su objetivo y cudles
son las consideraciones dosimétricas y la toxicidad que ocasiona. Se explica qué es una
pelicula radiocréomica, su funcionamiento, se describen algunos modelos de pelicula y sus
caracteristicas principales. En el tercer capitulo se describe la metodologia seguida en el
trabajo y la descripcion de los materiales utilizados. En el cuarto capitulo se muestran
los resultados obtenidos. En el quinto capitulo se hace una discusién sobre los resultados
obtenidos. En el sexto capitulo se muestran las conclusiones que surgen de este trabajo.
Finalmente, el apéndice A se muestra el protocolo de calibracion seguido en la metodologia

y en el apéndice B se presentan algunos conceptos basicos sobre dosimetria de la radiacién.

VII



Capitulo 1 Introduccion

En la radioterapia, especialidad de la medicina que utiliza radiaciones ionizantes para el
tratamiento de enfermedades, existe una técnica conocida como TBI. En esta, el objetivo es
impartir una dosis homogénea en el cuerpo completo del paciente con el objetivo de ocasionar
inmunodepresion, previamente a la realizaciéon de un trasplante de células madre. Esto se
consigue al destruir células sanas y cancerosas de la médula 6sea, como los linfocitos TEI 13].
El trasplante de precursores hematopoyéticos o trasplante de médula 6sea (Hematopoietic
stem cell transplantation, HSCT, por sus siglas en inglés) es un procedimiento clinico que
consiste en reemplazar la médula ésea, danada o destruida por alguna enfermedad, usando
células madre de médula 6sea sana [4]. El HSCT es utilizado, principalmente, en pacientes
con leucemia aguda refractaria o en recaida; para disminuir el riesgo de recurrencia de la
enfermedad. Las células madre multipotenciales utilizadas en un HSCT tienen la capacidad
de diferenciarse en todos los linajes de células sanguineas y pueden obtenerse de distintas

fuentes [5]:

» La médula 6sea, para un trasplante de médula ésea (Bone Marrow Transplantation ,

BMT, por sus siglas en inglés).

» La sangre periférica, para un trasplante de células madre de sangre periférica (Periphe-
ral Blood Stem Cell Transplantation, PBSCT, por sus siglas en inglés); actualmente la

mayoria de los trasplantes de células madre son de este tipo.
» La sangre del cordén umbilical (para el trasplante de sangre de cordén umbilical).

El régimen de acondicionamiento para el HSCT depende del tipo de trasplante de células
madre y puede incluir quimioterapia sola o de quimioterapia y TBI concomitante [3]. Los

tipos de trasplante de células madre son [5]:

'La médula ésea es el tejido esponjoso que se ubica dentro de los huesos, donde se producen las células

sanguineas y del sistema inmunolégico conocidas como células progenitoras hematopoyéticas [2].

1



1. Introduccion 2

» Autotrasplante de células madre (trasplante autélogo): las células madre del propio
paciente se extraen de su médula 6sea o sangre periférica. Estas se obtienen durante
las semanas previas al tratamiento y se criopreservan. Luego, el paciente es inmunode-
primido usando quimioterapia y/o TBI; después las células criopreservadas se vuelven

a infundir en el torrente sanguineo del paciente.

» Alotrasplante de células madre (trasplante alogénico): las células madre provienen de
la médula dsea o la sangre periférica de otra persona, ya sea un donante relacionado o
no relacionado. El tipo de tejido del donante (también conocido como HLA) requiere
asemejarse al del paciente tanto como sea posible para evitar complicaciones posteriores
al trasplante; usualmente el donante es un hermano. En este tipo de trasplante también

se requiere inmunodeprimir al paciente previo al trasplante.

» Trasplante no mieloablativo (minitrasplante): este es un tipo especial de alotrasplante;
se utilizan dosis de quimioterapia e irradiacion corporal total més bajas que en el
trasplante de células madre convencional, por lo que no destruyen completamente las
células en la médula ésea. Cuando las células madre del donante se administran, estas
entran al cuerpo y establecen un nuevo sistema inmunoldgico que considera a las células
del linfoma como extranas y las ataca. El efecto secundario principal es la enfermedad
injerto contra huésped (Graft-Versus-Host Disease, GVHD, por sus siglas en inglés)

que puede ser graveE].

TBI es una parte importante del acondicionamiento del paciente antes de un trasplante.
Ha evolucionado en paralelo con el conocimiento de la respuesta biolégica a la radiacion
ionizante y las mejoras en la dosimetria, planificaciéon y administracién de los tratamientos
de radioterapia [3,7,8]. Todas las maneras de impartir una TBI utilizan haces de fotones de
megavoltaje, ya sea proveniente de un sistema de ®°Co o aceleradores lineales (linacs, por

sus siglas en inglés).

2La enfermedad de injerto contra huésped (GVHD) es una de las complicaciones més graves de los
alotrasplantes de células madre (trasplante de un donante). Ocurre cuando el sistema inmunolégico del
donante, luego de atacar el sistema inmunoldgico del paciente, reconoce como extranos los tejidos sanos del

propio paciente y reacciona contra ellos [6].



1.1. Definicion del problema 3

Para irradiar el cuerpo completo del paciente, se combinan campos estaticos o rotacionales
con traslaciones y rotaciones. La técnica de imparticién mas simple consiste en utilizar dos
campos paralelos-opuestos y estaticos a una distancia fuente-paciente constante de aproxi-
madamente 300 cm, administrando la dosis por fraccién en dos porciones iguales para cada
campo [9]. Actualmente, es posible utilizar dos técnicas modernas para la imparticién de la
TBI, basadas en un tratamiento de intensidad modulada entregado en arco, con las cuales
se tiene un mejor control sobre la distribucién de dosis y la homogeneidad: la tomotera-
pia helicoidal y la arcoterapia volumétrica modulada (Volumetric Modulated Arc Therapy,
VMAT, por sus siglas en inglés). La tomoterapia helicoidal es una modalidad de tratamiento
que consiste en aplicar, en forma helicoidal, un haz de radiacién con una fuente de fotones
6 MV montado en un anillo, que rota alrededor del paciente. VMAT es una modalidad de
tratamiento impartida con un linac donde el gantry gira alrededor del paciente mientras el
haz se emite continuamente y es modulado en su intensidad [10]. La eleccién del tipo de
técnica dependera del equipo disponible, el niimero de pacientes a ser tratados, la frecuencia
de las fracciones del tratamiento y, quiza lo mas importante, los recursos disponibles en el
centro hospitalario.

En este trabajo se comparan la TBI usando un linac mediante la técnica de dos campos
paralelos-opuestos a una distancia fuente-paciente extendida (técnica convencional) y usando

la técnica VMAT.

1.1. Definicién del problema

Las modalidades modernas para impartir radioterapia, como la radioterapia de intensidad
modulada y en particular, VMAT, hacen posible tener la capacidad de conformar efectiva-
mente la distribuciéon de dosis de radiacion para reducir y aumentar la dosis en los diferentes
volimenes involucrados. Esta capacidad esta siendo aprovechada en los procedimientos de
irradiacion corporal [11}/12]. La transicién entre la imparticién de TBI mediante la técnica
convencional usando una SSD extendida y la imparticion mediante VMAT no es trivial. An-
tes de ejecutar el procedimiento en un paciente, es indispensable asegurarse de que se cuenta

con la pericia para lograr un plan de tratamiento que cumpla con los criterios dosimétricos



1.4. Metas 4

definidos, asi como, tener la experiencia para poder establecer el tiempo necesario para la
planeacion y ejecucion del procedimiento. También son necesarias mediciones para confirmar
que las dosis que entrega el sistema de planeacién de tratamiento y las dosis que recibira el
paciente sean iguales. De lo anterior, surge la necesidad de implantar alguna técnica de do-
simetria y un método para verificar que se impartird la dosis prescrita con la homogeneidad

necesaria, antes de ejecutar el procedimiento en un paciente.

1.2. Hipoétesis

La imparticién de TBI mediante VMAT tiene ventajas clinicas con respecto a su im-
particion mediante la técnica convencional. Estas ventajas se pueden demostrar mediante

dosimetria con pelicula radiocrémica y el uso de un maniqui antropomorfico.

1.3. Objetivo

Evaluar mediante pelicula radiocréomica, la dosis absorbida en un maniqui antropomorfico
expuesto a una irradiacién corporal total impartida mediante la técnica convencional de dos
campos a una SSD extendida (TBI-SSDext) y mediante arcoterapia volumétrica modulada
(TBI-VMAT); y Comparar las dosis medidas con las calculadas por el sistema de planeacién

de tratamientos.

1.4. Metas

1. Implantacién de un protocolo de dosimetria con pelicula radiocréomica.

2. Desarrollar y evaluar mediante el sistema de planeacion de tratamientos un plan de

irradiacién corporal total con la técnica VMAT.

3. Evaluar la homogeneidad de la dosis absorbida en irradiacién corporal total impartida

mediante VMAT en un maniqui antropomorfico.
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4. Verificar la limitacién de dosis absorbida promedio en los pulmones del maniqui antro-

pomdrfico al recibir la irradiacion corporal total impartida mediante VMAT.

5. Evaluar la homogeneidad en la dosis absorbida en procedimientos de irradiacién cor-

poral total utilizando la técnica convencional de 2 campos a una SSD extendida.

6. Comparar la dosis absorbida medida con pelicula radiocrémica y la dosis calculada por

el sistema de planeacion de tratamientos para la técnica de 2 campos y VMAT.

7. Comparar la homogeneidad de la dosis depositada en irradiaciéon corporal total utili-

zando la técnica de 2 campos y VMAT.



Capitulo 2 Antecedentes

2.1. Consideraciones clinicas en una TBI

2.1.1. Objetivo clinico

La irradiacion corporal total es utilizada principalmente como parte de un tratamiento
para leucemias, linfoma maligno y anemia aplésica; también se puede usar en irradiacién de
hemicuerpo para control del dolor.

En el tratamiento de leucemias el objetivo es destruir células leucémicas provenientes de
la médula ésea y poder reemplazarla con un trasplante de médula ésea. Las enfermedades
sistémicas como la leucemia se tratan habitualmente con quimioterapia; sin embargo, la TBI

permite realizar dos contribuciones a la terapia:
» Destruir células leucémicas.

» Suprimir el sistema inmune para combatir el rechazo del trasplante de médula ésea.

2.1.2. Prescripcion de dosis

En una TBI se prescribe una dosis absorbida homogénea en todo el cuerpo con una
variacién menor que £10 %.
Se debe limitar la dosis en los pulmones ya que el paciente puede desarrollar neumonitis
intersticial debida a la radiacién; la neumonitis estd asociada con la quimioterapia y la enfer-
medad de injerto contra huésped. El punto de prescripcion de la dosis es una consideracion
importante pues se ha recomendado que sea en el centro del abdomen, pero algunos centros
hospitalarios prefieren especificarlo con base en el pulmoén, ya que este es el 6rgano limitante
de la dosis. La eleccién dependera de que se utilice o no blindaje para proteger los pulmones

y reducir la dosis; si no se utiliza proteccion pulmonar, tiene sentido prescribir con base en
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la dosis méaxima en pulmoén. En cualquier caso, se recomienda registrar la dosis en cabeza,
cuello, térax, abdomen, pelvis y tobillos. Algunos médicos consideran que la homogeneidad
de la dosis es importante, pero otros consideran que es mejor administrar la mayor dosis

posible con el fin de incrementar la probabilidad de contener la enfermedad [13].

2.1.3. Toxicidad aguda en irradiacion corporal total

Mucho de lo que se ha aprendido sobre los efectos bioldgicos agudos en la TBI se deriva de
estudios en laboratorios con animales y con personas expuestas durante accidentes o eventos
nucleares [7].

Hace ya algunos afnios, Chaillet y col. [14] y Buchali y col. [15] realizaron estudios clinicos
prospectivos informativos sobre los sintomas que ocurren en pacientes después de una TBI
a SSD extendida (TBI-SSDext) con dosis tnica y dosis fraccionadas, usando blindajes para
reducir la dosis en los pulmones. Ellos evaluaron los sintomas de los pacientes horas después
de la finalizacion de la TBI. Los resultados de ambos estudios mostraron que los sintomas
mas usuales en los pacientes fueron nauseas, vomito, dolor de cabeza, fatiga, diarrea, pérdida
de apetito y sequedad ocular, durante y horas después del tratamiento. Ozsahin y colabo-
radores [16] mostraron que el fraccionamiento de la TBI puede reducir las nduseas agudas,
los vémitos, la mucositis, la diarrea y la parotiditisE], aunque las diferencias no fueron esta-
disticamente significativas. Otro ensayo controlado aleatorio informé que la TBI fraccionada
no presenta alguna diferencia aparente en toxicidad aguda en comparacién con la TBI de

fraccién tnica, siendo ambos regimenes bien tolerados por los pacientes . [7,[1§]

'La parotiditis es la inflamacién de las glandulas parétidas v es la més comtin entre las inflamaciones de
las glandulas salivales principales. La parotiditis puede presentarse como un proceso local o puede ser una

manifestacién de una enfermedad sistémica [17]
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2.1.4. Toxicidad tardia en irradiacion corporal total
Toxicidad pulmonar

La principal toxicidad limitante de la dosis de TBI es la neumopatia?| , que puede mani-
festarse tempranamente como neumonitis y/o posteriormente como fibrosis pulmonar. Los
parametros dosimétricos del plan de tratamiento en una TBI (dosis total, fraccionamiento,
tasa de dosis y uso de proteccién pulmonar) han demostrado tener un efecto significativo
sobre el desarrollo de complicaciones pulmonares [7]. Muchos centros de trasplante usan blo-
queos o blindaje pulmonar durante la TBI para reducir la dosis en los pulmones, reduciendo
asi el riesgo de desarrollar neumonitis; esto es particularmente importante en pacientes que
tienen disfuncién pulmonar basal. El blindaje pulmonar reducira el riesgo de neumonitis;
sin embargo, una limitacion excesiva en la dosis puede incrementar la probabilidad de recu-
rrencia de la leucemia. Cuando la TBI se usa en enfermedades no neoplasicas (por ejemplo,
anemia aplésica), donde el principal objetivo es la inmunosupresion, ademads de la proteccién

pulmonar se puede considerar proteger otras estructuras radiosensibles como génadas y ojos.

Toxicidad en el cristalino

La lente del ojo es una de las estructuras mas sensibles a la radiaciéon en el cuerpo.
Las cataratas son una de las complicaciones mas comunes de TBI; los pacientes pueden
presentar pérdida de visién indolora y se puede observar que presentan opacificacion de
los cristalinos. En un conjunto de pacientes tratados con TBI, se observé deterioro visual
severo en aproximadamente la mitad de los pacientes; se ha observado que este problema
depende de la dosis total, del uso de fraccionamiento y de la tasa de dosis. No se recomienda
proteger el lente durante la TBI debido al riesgo de recaida retroocular de leucemia, pero es

una consideracién en la anemia aplasica y otras enfermedades no neoplasicas manejadas con

TBL [7]

2La neumopatia es un término genérico para describir las enfermedades que afectan a los pulmones. No
se debe confundir con el término neumonia, que se refiere especificamente a la infecciéon del pulmén por un

virus o una bacteria [19)
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Toxicidad renal

Este sintoma no se ha encontrado como una complicacion tardia importante de la TBI;
sin embargo, la disfuncién renal se produce en aproximadamente el 17 % de los sobrevivientes
de HSCT y puede manifestarse de varias maneras como son: enfermedad crénica del rindn,
sindrome nefrético, microangiopatia tromboética (purpura trombocitopénica trombdtica y
sindrome urémico hemolitico) y fallo renal agudo. El sindrome méas asociado con TBI es
la microangiopatia trombodtica, que puede manifestarse coSuprimir el sistema inmune para
combatir el rechazo del trasplante de m edula osea.mo nefritis, hipertensién, proteinuria y/o
anemia entre 6 y 12 meses después de la HSCT. La dosis total es asociada como el factor

mas importante en la prediccion de la morbilidad renal por TBI.

2.2. Consideraciones fisicas en una TBI

La TBI es una técnica altamente especializada y llena de desafios. Sin embargo, los
aspectos fisicos en una TBI no han cambiado significativamente en las tltimas tres décadas:
entregar una dosis homogénea y fraccionada al cuerpo entero y, al mismo tiempo, reducir
la dosis en los pulmones. El reporte No. 17 de la Asociacién Estadounidense de Fisicos
en Medicina (Association of Physicists in Medicine, AAPM, por sus siglas en inglés) [9] se
considera atn la referencia mas utilizada para la metodologia y recomendaciones con respecto
a los aspectos fisicos en una TBI. Recientemente, el Colegio Americano de Radiologia cred
una guia practica para la administracién de este tratamiento [7].

La TBI requiere mediciones dosimétricas confiables y controles de calidad del tratamiento.
Existen una serie de parametros fisicos que deben ser considerados y optimizados, los cuales
dependeran de la capacidad y el equipo con que se cuente en cada institucion, los mas
comunes se relacionan con la energia del haz de fotones, la distancia fuente-superficie del

paciente, la tasa de dosis y la técnica de imparticion del tratamiento.
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2.2.1. Energia y distancia fuente-superficie

De acuerdo con el reporte No. 17 de la AAPM, la selecciéon de la energia del haz de
fotones suele depender de la disponibilidad en el equipo de radioterapia. Usar maquinas de
alta energia permite reducir la diferencia entre la dosis en la linea media del paciente (D,yeq)
y la dosis maxima (Djez) 9]

En la figura se muestra el cociente de D, v la dosis D,,.q como funcion del espesor del
paciente para campos de radiacién paralelos opuestos y la distancia fuente-superficie (SSD)
del paciente; los datos se presentan para haces de fotones de tres energfas (°Co y rayos X de 6
MV y 25 MV) y un tamano de campo de 50 cm x 50 cm. La region sombreada “A” representa
los diametros tipicos en la técnica de tratamiento opuesta anterior y posterior (AP—PA)E| y

la regién sombreada “B” representa los diametros tipicos en la técnica de tratamiento lateral

[ [9).

T T T L] T T T T T T T

2.0k Energia SSD
Co-60 80
1.8f i
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.6 Co-60 1504
-6 MV |
1.4+ Espesor del Co-60 300

Dosis maxima
Dosis en el plano medio,

paciente 7 =7 - . 25Mv 100
_________ -6MV 300
1.2 .
—=125MV 300
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€ 0 1
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Figura 2.1: Se muestra el cociente de la dosis en la linea media del paciente (D,,cq) y la dosis méxima (D;,q4)
como funcién del espesor del paciente. La regién sombreada representa el 15% de este cociente. La regién
sombreada A representa el rango tipico del didmetro de pacientes adultos en la direccién antero-posterior,
mientras que la regiéon sombreada B representa el rango del diametro de pacientes adultos en la direccién
lateral [9].

3En la técnica opuesta anterior y posterior (AP-PA), el paciente se coloca en posicién dectibito lateral

izquierdo y en dectubito lateral derecho.
4En la técnica lateral derecha-izquierda (LAT), el paciente se coloca en posicién dectibito supino, veasé

figura @
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Se pueden extraer varias conclusiones de esta gréfica:

» Cuanto mayor es la energia, menor es la variacién de la dosis (excluyendo los efectos

de acumulacién de dosis en superficie y las inhomogeneidades de los tejidos).
» Cuanto mayor es la distancia de tratamiento, menor es la variacion de dosis.

» Cuanto mayor es el diametro del paciente, mayor es la variacion de dosis

Con base en lo anterior, para reducir la variacién de la dosis a un valor menor que 10 %, se
debe seleccionar adecuadamente la energia y la SSD, de acuerdo con el didametro del paciente.
Esta conclusion considera el diametro del paciente en la ubicacién del punto de prescripcion
de la dosis.

Se han utilizado una amplia variedad de energias de haz de fotones en TBI. Actualmente,
la mayoria de los departamentos de radioterapia cuentan con linacs, aunque debe tenerse en
cuenta que las fuentes de °Co, que producen fotones de menor energfa en comparacién con
los linacs, son el origen de muchos de los resultados clinicos en TBI. Con energias de haces de
fotones més altas es posible mejorar la distribucion y homogeneidad de la dosis; sin embargo,
proporcionan dosis inferiores en las estructuras superficiales, por lo que se recomienda usar

un material dispersor [7].

2.2.2. Tasa de dosis

La tasa de administracion de la dosis impacta en el resultado clinico. Muchos protocolos
clinicos indican que deben utilizarse tasas de dosis bajas, de entre 0.05 y 0.20 Gy/min en
el isocentro del acelerador. Los aceleradores lineales modernos ofrecen un amplio rango de
tasa de dosis en la profundidad de dosis maxima a una SSD estandar, por ejemplo, de 1 a 6
Gy/min. En una SSD extendida, la tasa de dosis nominal es afectada por la ley del inverso
cuadrado (reduccién de la fluencia de fotones con el incremento de la distancia de medicién).
La tasa de dosis con la que se administra la dosis en un tratamiento TBI convencional es
ponderada por la SSD y la tasa de dosis nominal en la consola del linac; si no se consigue
el valor deseado, es posible utilizar atenuadores personalizados en la trayectoria del haz de

radiacién [13].
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2.2.3. Técnicas de imparticion del tratamiento
TBI a una SSD extendida

Hace muchos anos, en el Centro de Céncer Memorial Sloan-Kettering (MSKCC, por sus
siglas en inglés) se implementé una técnica de tratamiento que consistia en una configuracion
de campos paralelos opuestos, en la direccién anterior-posterior (AP-PA) con respecto al
paciente. En esta técnica se utilizan fotones de alta energia para aumentar la homogeneidad
de la dosis en todo el cuerpo del paciente.

El tratamiento se administra con el campo de tratamiento dirigido a uno de los muros, a una
distancia fuente-superficie del paciente de por lo menos 3 metros (SSD-ext), con la finalidad
de que el paciente sea cubierto totalmente por la divergencia del campo de radiacién. La
mitad de la dosis se imparte con el campo AP y la otra mitad con el campo PA, la dosis
prescrita se entrega a una profundidad que coincide con la linea media del paciente. En la
figura[2.2] se muestra una de las configuraciones utilizadas en TBI con campos AP-PA, donde

el paciente permanece de pie [7].

Beam spoilers

w = ~
Figura 2.2: Configuracién utilizada en TBI-SSDext con dos campos paralelos opuestos AP/PA; en este
ejemplo el paciente permanece de pie. Imagen tomada de
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Los haces de fotones de alta energia reducen la dosis en estructuras superficiales (piel y tejidos
subcuténeos), por lo que se pueden utilizar beam spoilers E|7 los cuales se fijan al soporte
donde se coloca al paciente; aqui también se pueden colocar los bloques para el blindaje
de las estructuras criticas, los dosimetros y los equipos de imagenes para la verificacion
de la posicion del paciente y el campo de tratamiento. Cuando se utilizan protecciones,
también se puede administrar un refuerzo con electrones para compensar la dosis en los
tejidos superficiales de la pared toracica.

Una alternativa a la técnica AP-PA | es usar dos campos laterales opuestos (Right-left lateral
technique, LAT, por sus siglas en inglés). En esta técnica, el paciente puede reclinarse en
una posiciéon comoda durante el tratamiento; tipicamente con las rodillas estiradas hacia el
pecho y los brazos a los lados o con las piernas estiradas. En la figura [2.3] se muestran las
dos configuraciones de tratamiento AP-PA y LAT. Al igual que con la técnica AP-PA; el

paciente generalmente se coloca a varios metros de la fuente de radiacion [21].

Beam spoilers Beam spoilers
Bloqueo pulmonar | : il
Bloqueo pulmonar
y montaje I:[I S
i _—
T
\\
\\
\‘\
~
: ) 8
Compensador NE

z v '-\‘

a) AP-PA TBI b) LAT TBI

Figura 2.3: Configuracién utilizada en TBI-SSDext con dos campos paralelos opuestos AP-PA y lateral

derecha-izquierda (LAT), con bloqueo pulmonar, compensador y beam spoilers. Imagen tomada de [20].

Ademas de las configuraciones antes mencionadas, en el caso de que el paciente sea un nino,
es posible administrar la TBI con el paciente acostado sobre o cerca del piso. En este caso, el

gantry apunta hacia abajo ya que el cuerpo del paciente es mas pequeno; esto hace la técnica

5Los beam spoilers pueden ser placas de acrilicos, colocadas unos centimetros al frente del paciente, para

producir electrones y que se deposite dosis en superficie.
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de TBI més simple.

La TBI-SSDext, en cualquiera de sus variantes, es una técnica frecuentemente utilizada hoy
en dia. Sin embargo, debido a que el campo empleado debe ser lo méas grande posible, se
necesita que el paciente se coloque muy cerca de las paredes o el piso de la sala de tratamiento
y se produzca radiacion dispersa de baja energia que contribuya de manera considerable a

la dosis en la piel, siendo dificil de medir y controlar [7].

TBI con arcoterapia volumétrica modulada

La arcoterapia volumétrica modulada (Volumetric Modulated Arc Therapy, VMAT, por
sus siglas en inglés) es una técnica de tratamiento moderna de planificacién inversa en la
que es posible impartir una fluencia no uniforme de fotones modulada por un colimador
multihojas (Multileaf Collimator, MLC, por sus siglas en inglés), de tal forma que se puede
lograr una mayor conformacion de la dosis y proteger mejor los érganos de riesgo. Para lograr
esto, la velocidad de rotacién del gantry, la tasa de dosis y el movimiento dinamico del MLC
son ajustados durante la imparticion del tratamiento.

En comparacion con una TBI convencional, la TBI con VMAT (TBI-VMAT) puede aumentar
la eficiencia del tratamiento y reducir la dosis a los érganos en riesgo; no se necesita hacer
un refuerzo con electrones en la pared toracica y el tratamiento se imparte sobre la mesa de
tratamiento en la posiciéon decubito supino, simplificando el aseguramiento de la calidad del
tratamiento y siendo més cémodo para el paciente [11].

La simulacién virtual del tratamiento se realiza con una tomografia computarizada (CT, por
sus siglas en inglés) del paciente utilizando algunos inmovilizadores, por ejemplo, un colchén
de vacio; cuando no es posible cubrir el cuerpo completo del paciente es necesario dividir en
dos el conjunto de imégenes, craneal y caudal. El volumen blanco de planificaciéon (PTV, por
sus siglas en inglés) se contornea utilizando el borde del cuerpo excluyendo los pulmones;
normalmente se incluye en el PTV un pequeno margen de tejido pulmonar adyacente a
las costillas y la columna vertebral. En casos particulares, es necesario contornear érganos
en riesgo adicionales, por ejemplo, los rinones en un paciente con insuficiencia renal. Se

establecen objetivos en la optimizacion del plan de tratamiento con el fin de obtener una
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dosis homogénea en el PTV, preservando los érganos en riesgo. Las consideraciones clinicas
y fisicas descritas en las secciones y también son aplicables en TBI-VMAT.

TBI-VMAT mejora la comodidad del paciente y la reproducibilidad de su posicion durante
el tratamiento, ofrece informacion precisa de la distribuciéon de dosis y permite preservar
selectivamente 6rganos en riesgo. Sin embargo, debido a su mayor grado de complejidad en
comparacion con una TBI convencional, el tiempo de trabajo es mayor. La mayor parte del
tiempo se invierte en la segmentacion de los volimenes (5-6 horas), el célculo y optimizacion
de la distribucién de dosis (23-50 horas) y el aseguramiento de la calidad del tratamiento (6-8
horas); el tiempo tomado en la imparticién del tratamiento también aumenta (1.5-2 horas

por fraccién) [11].

2.2.4. Pelicula radiocrémica

La dosimetria con pelicula radiocrémica se basa en el cambio de coloracion de la pelicula
por la absorcion de radiacion ionizante. La pelicula radiocrémica esta compuesta por una
capa delgada activa sobre una base de poliéster flexible, véase figura a). La capa activa
se compone de los materiales responsables de la coloracion de la pelicula; estos se conocen
como mondmeros de diacetileno, figura b).

La pelicula radiocrémica es translicida antes de la irradiacion con una composicion equiva-
lente al agua, cuyo Z. .. es igual a 7.46. Los mondmeros al ser expuestos al calor, los rayos
ultravioleta o la radiacién ionizante se someten a fotopolimerizacién progresiva de crecimien-
to en cadena, esto da como resultado la formacién de cadenas de polimeros, haciendo que la
capa activa de la pelicula radiocrémica modifique su estructura y cambie la longitud de onda

que absorbe, volviéndose de un color mas oscuro a medida que aumenta la dosis absorbida.
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Figura 2.4: a) Los modelos de pelicula radiocrémica Gafchromic EBT tienen en el interior la capa activa, esta
es recubierta por sustrato de poliéster. b) Esquema de orientacién de mondémeros en la capa activa. ¢) Esque-
ma del proceso de polimerizacién, las cadenas de mondémeros diacetileno sufren el proceso de polimerizacion

ocasionada por calor, UV o RI [22].

Después de la exposicion a la radiacién ionizante, la polimerizacion continia lentamente
durante aproximadamente 24 horas después de la irradiacion, hasta lograr la estabilidad del
color, en la figura ¢) se muestra el proceso de polimerizacién en la pelicula.
El polimero absorbe ahora otras longitudes de onda y la transmision de luz a través de la
pelicula se puede medir con un dispositivo de lectura como un escaner.

OD = log,, [—; (2.1)

%

La cantidad dosimétrica de interés es la densidad éptica neta (OD),,

(D;)) para una dosis

D; para el i-ésimo paquete. Esta se calcula como, la densidad éptica de (ODixp(Dj)) menos

la densidad dptica de la no expuesta (OD},,,,,(D;)), descrita por la ecuacién:

PV . (D;) — PVbckg> (2.2)

OD:zet(Dj) = OD;zp(D]) - OD;oemp(Dj) = 1Og10 ( P{/L'ozem()D) _ PVE} i
J Ckg

erp

donde PV}, (D;) vy PV, (D;) son las lecturas para la pieza de pelicula no expuesta y
expuesta para el i-ésimo paquete de pelicula respectivamente, mientras que PV, es el valor
de pixel de transmision de luz cero.

Con la ecuacién se puede cuantificar el cambio de color y conocer la relacion de dosis

absorbida con este cambio. Debido a que las peliculas son dosimetros secundarios, se deben
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calibrar independientemente, teniendo que obtener una curva de relaciones, dosis conocida
con su densidad oéptica. Entonces, se establece una relaciéon matematica entre la dosis y la

densidad optica que permite inferir dosis a partir del grado de coloracién de la pelicula.

2.2.4.1. Modelos de peliculas radiocromicas

La formulacién quimica de las peliculas radiocrémicas ha evolucionado con el paso de
los anos para adaptarse a las necesidades clinicas necesarias. Para fines dosimétricos, las
peliculas son expuestas a dosis bajas, medias y altas, dependiendo de la necesidad. Para
lograr estas consideraciones practicas para la dosimetria, se varia la estructura quimica de
las peliculas y, por lo tanto, la equivalencia tisular [22].

Las peliculas radiocrémicas han ido evolucionando hasta llegar a los modelos de pelicula EBT
(External Beam Therapy, por sus siglas en inglés), el desarrollo de peliculas radiocréomicas

se ha realizado para remplazar las peliculas radiograficas de haluro de plata. [11,23].

Tabla 2.1: Modelos de pelicula GAFchromic ™ disponibles para radioterapia y mediciones de dosis de

radiologia de diagndstico con rangos de dosis utiles. Datos extraidos de [23].

Modelo de pelicula Rango de dosis Z efectivo

HD-V?2 10-100 Gy 7.63
MD-V3 1-100 Gy 7.63
EBT-XD 0.04-40 Gy 7.46
EBT2 0.01-30 Gy 7.46
EBT3 0.02-10 Gy 7.46
XR-QA2 0.01-20 mGy  55.2

En la figura se presentan tres peliculas radiocréomicas modelos EBT. En a) se representa
la estructura de la pelicula GAFchromic modelo EBT2, el sustrato de la pelicula EBT2, es
poliéster transparente (175 pm) recubierto con una pelicula de capa activa (nominalmente
28 pm de espesor) sobre la cual se aplica una capa superior (aproximadamente 5 pm). El
poliéster sobre laminado (50 pm) con aproximadamente 25 um de adhesivo sensible estd

unido al lado recubierto de la pelicula. La capa activa de la pelicula EBT2 contiene un tinte
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amarillo, denominado tinte marcador, agregado por el fabricante para corregir diferencias
sutiles en el grosor de la capa activa. En la capa activa los mondmeros (y colorante) se
distribuyen uniformemente. En b) se representa la estructura de la pelicula GAFchromic
modelo EBT3. Si bien la composicion quimica y el grosor de la capa activa siguen siendo los
mismos que en el caso del modelo EBT2, la figura 2.b) muestra que la pelicula es simétrica.
Una caracteristica de esta pelicula, es que tiene particulas de silice incrustadas en el sustrato

de poliéster para disminuir los artefactos de anillos de Newton.

Poliéster transparente, 50 um

Sustrato de poliéster, 125 pm Sustrato de poliéster, 125 um
Capa adhesiva, 25 um
Capa activa, 28 pm Capa activa, 28 um Capa activa, 25 um
Sustrato de poliéster, 175 pm Sustrato de poliéster, 125 um Sustrato de poliéster, 125 pm
a) Modelo EBT-2 b) Modelo EBT-3 c) Modelo EBT-XD

Figura 2.5: Diagrama de la estructura de peliculas radiocrémicas y sus dimensiones.

Se recomienda usar el modelo de pelicula EBT3 en un rango de dosis de 0.02 Gy a 10 Gy
(Tabla[2.1)). El dltimo modelo EBT-XD figura 2.5 ¢) tiene la misma estructura que el modelo
de pelicula EBT3, excepto que la capa activa es ligeramente més delgada (25 pum). El modelo
de pelicula EBT-XD fue disenado para extender el rango dindmico a dosis mas altas (hasta

40 Gy) [2.4).

2.2.4.2. Pelicula radiocromica sumergida en agua

Una caracteristica valiosa de la pelicula es la posibilidad de realizar mediciones directa-
mente en agua liquida. Debe tenerse en cuenta que las inmersiones prolongadas haran que el
agua se filtre en los bordes en un mayor grado que las inmersiones cortas (del orden de minu-
tos). Por esta razén, se debe tener cuidado al hacer lecturas cercanas a los bordes cortados
en peliculas que han sido irradiadas en agua.

Aldelaijan y col. [25] examinaron estos efectos y encontraron que la profundidad de pene-
tracion puede alcanzar hasta 9 mm alrededor de los bordes para la pelicula GAFCHROMIC

EBT 2 para inmersiones de 0-24 horas.
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Para la pelicula radiocromica EBT3 se encontré que puede ser sumergida en agua di-
rectamente. Se encuentra mas resistente a la penetracion de agua por los bordes que sus
predecesoras y se recomienda construir una nueva curva de calibracion para peliculas radio-
cromicas para situaciones especificas que involucren mediciones de dosis en agua liquida. La

tasa de penetracién de agua a la activa es de 0.7 £24 % mm por hora. [26]

2.2.4.3. Dependencia con la energia

La dependencia energética de las peliculas radiocromicas han sido ampliamente investi-
gada, ya que puede afectar las propiedades dosimétricas de la pelicula en presencia de un
espectro desconocido de energias de haz que van desde kV a MV. La mayoria de las peli-
culas comerciales tienen un niimero atéomico efectivo bajo, por lo tanto, son inherentemente
independientes de la energia en comparacion con las peliculas radiograficas.

La pelicula EBT de primera generacién ha sido ampliamente estudiada y se encontré que
muestra una baja dependencia con la energia sobre el rango de energia de fotones kV-MV.
La adicion de pequenas cantidades de elementos con Z moderados como el cloro en la compo-
sicion atomica de la pelicula EBT ayud6 a aumentar la absorcion fotoeléctrica de los fotones
kV, lo que la hace menos dependiente de la energia que sus modelos radiocrémicos prede-
cesores [22]. La dependencia energética de la pelicula EBT2 se probé en un rango de haces
de energia que comprenden rayos X de kilovoltaje, Cs-137, rayos gamma Co-60, rayos X de
megavoltaje (6 y 18 MV), haces de electrones ( 6 y 20 MeV), y haces de protones (100 y 250
MeV). Se descubri6 que la pelicula EBT2 muestra una dependencia energética insignificante
con una dispersién global de +4.5 % sobre todas las energfas y modalidades y una diferencia
méxima de 18 % entre los haces de fotones y protones [27,2§].

La maés reciente pelicula GAFchromic EBT3 tiene una composicion similar a la pelicula
EBT2 con la caracteristica adicional de una construccién simétrica. Por lo tanto, se espera
que la pelicula EBT3 se desempenie de manera similar a la EBT2. Los estudios realizados para
la dependencia energética de la pelicula EBT3 en un rango de haces de protones, electrones
y fotones mostraron una propagacién global similar de hasta un 3 % con una desviacién

méaxima del 11 % como el estudio mencionado anteriormente realizado con EBT2 [29].
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La dependencia energética también se ha visto afectada por la dosis absorbida, la resolucién
espacial y el color del canal utilizado para el andlisis de la pelicula. Se encontré que las
curvas de respuesta a la dosis del nuevo EBT3 radiocréomico dependian débilmente de la
energia para los haces de fotones de megavoltaje. Por otro lado, para los haces de kilovoltaje,
hubo diferencias de hasta 11 % dependiendo de la dosis, la resolucién y el color del canal
utilizado [30]. Por lo que la pelicula EBT3 es adecuada para fotones de alta energia y es
particularmente atractiva para la dosimetria IMRT (Intensity modulated radiation therapy,
por sus siglas en inglés), también tiene una aplicacién potencial como dosimetro in vivo en

dosimetria de TBI [31].

2.2.5. Dispositivo de lectura

Como dispositivo de lectura se puede utilizar un escaner de documentos de superficie
plana, este permitira evaluar la dosis depositada en las peliculas radiocromicas a través de
su digitalizacién. La imagen digital de la pelicula es la que proporciona la informacién que
se usa para determinar la dosis, por esta razén es importante verificar que el equipo funcione
correctamente.

El escaner consiste de un arreglo de sensores de carga acoplada CCD (charge-coupled device,
por sus siglas en inglés), la barra de escaneo mas el sistema 6ptico, otro de los componentes

claves es el sistema de iluminacion, el cual cuenta con una lampara de catodo frio.

documento a escanear

vidrio -
fuente de luz movil )
. < & |
eSpeJOfIJO/ /
g < >
: espejo movible
ceD

dispositivo H
de captura
Figura 2.6: Esquema representativo de un escdner de documentos plano de reflexién. Wikipedia. (2014, 26 ju-

nio). Hardware-Input-scanner-flatbed.svg. Recuperado 9 de julio de 2020, de https://commons.wikimedia.
org/wiki/File:CPT_Hardware-Input-scanner-flatbed.svg

La lectura se hace iluminando la pelicula radiocrémica en la bandeja de escaneo, luego el

sistema de iluminacién y la barra de escaneo se mueven en sincronia, la velocidad de este
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movimiento depende de los puntos por pulgada (Dots Per Inche, DPI, por sus siglas en inglés)
, cuanto mayor son los puntos por pulgada, mayor sera la resolucién y més tiempo tardara
en ser adquirida la imagen. Se recomienda usar valores de dpi en un rango de 72-300 dpi,

preferentemente 72 dpi para pelicula radiocrémica GAFchromic EBT3 [32].

2.2.5.1. Efecto lateral

Muchos de los escéaneres comerciales basados en detectores CCD usados para dosimetria
con pelicula radiocromica presentan una falta de uniformidad en la respuesta, principalmente
en la direccién del sistema de deteccién CCD. Devic y colaboradores [24], sugieren algunas
de las posibles causas: falta de uniformidad de la fuente de luz de catodo frio, fugas de luz
en las zonas cercanas a los bordes, diferencias entre las reflexiones producidas en los bordes
y las producidas en la zona central de la bandeja del escaner.

Se introduce el concepto efecto lateral del escaner (Lateral Response Artifact, LRA, por sus
siglas en inglés) para explicar esta falta de uniformidad en la direccién paralela a la lampara.
La mayoria de escéaneres disponen de una franja transparente que se utiliza para calibrar el
sistema lampara-CCD antes de realizar un escaneo, esta calibracién se realiza en ausencia de
un medio dispersor, el cual pretende corregir la posible falta de uniformidad de la respuesta

debida a la heterogeneidad de la fuente luminosa y a la distinta sensibilidad entre elementos

CCD [32).
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Figura 2.7: Efecto lateral(LRA) en un escdner de superficie plana modo transmitancia. Extraido de .

Durante la digitalizacién de una pelicula, la luz difusa emitida por la lampara es dispersada
en la capa activa de la pelicula, lo que provoca que parte de la luz que no incida perpendicu-
larmente sea dispersada por la pelicula y contribuya a la senal recibida por el detector [32].
Los métodos para evaluar y corregir la falta de uniformidad de los escdneres varian entre las
distintas referencias consultadas. Podemos distinguir dos tipos de procedimientos: los basados
en el escaneo de peliculas irradiadas con campos uniformes y los basados en la irradiacion de
recortes de pelicula con distintos niveles de dosis y una posterior digitalizacion en distintas

posiciones de la bandeja del escaner.

2.2.5.2. Dependencia con la orientacion

Es conocida la dependencia de la respuesta del escaner de superficie plana con la orien-
tacién de la pelicula en la cama del escaner. Como menciona Schoenfeld [30], la base fisica
del artefacto de orientacion es equivalente al efecto lateral del escaner. La dispersion de luz
anisotropica causada por las pilas de polimeros alineados en paralelo esta orientada prefe-
rentemente en las direcciones en angulo recto con respecto a la direccion del recubrimiento
que cambia constantemente con cada evolucién del producto RCF (radiochromic film, por

sus siglas en inglés). Por lo tanto, las hojas y piezas de pelicula enteras cortadas en angulo
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recto desde los extremos de la hoja exhibiran los cambios de diferencias en las mediciones de
pixeles cuando se escanean en orientaciones ortogonales en el lecho del escaner dependiendo
del tipo de pelicula, por ejemplo, HD, HS, EBT, EBT2, EBT3 y EBT-XD. El método més
directo para mitigar un artefacto de este tipo es prestar mucha atencion a la orientacion

relativa de las peliculas de calibracién y medicién en la cama del escéner [22].

2.2.6. Curva de calibracion PR

Para el caso donde se utilizan multiples paquetes de pelicula para el procedimiento de
calibracion, la ecuacion de densidad 6ptica estda dada por la ecuacion previamente antes

mencionada. La ecuacion de incertidumbre para la densidad optica neta, es:

(2.3)

i 1 (J%Vnoezp<Dj))2 + (chkg)z (O-ip‘/:ezp (Dj))z + (chk’g)2
uODnet(Dj)

logi | Ohri, (D) =00k (s, (D5) — ety
Donde 4 p,.;(D;) es la incertidumbre de la densidad 6ptica neta del paquete de i-ésimo a
una dosis Dj, U}me (D;) es la desviacion estandar del valor de pixel del paquete i-ésimo
antes de ser expuesto a una dosis D, o'y, M'(Dj) es la desviacion estandar del valor de pixel
del paquete i-ésimo a una dosis D; después de ser expuesta y opeq €s la desviacion estandar
del valor de pixel del background [33].

Todas las cantidades en las ecuaciones y son calculadas sobre la misma ROI para
cada pieza de pelicula radiocromica en cada paquete de peliculas [33]. La densidad éptica

neta final para una dosis particular OD,.;(D;), es determinada como un promedio pesado

2its = (0Du(D)/ (top,.)’
2 (1/ (W, (D;)?)

donde la incertidumbre de la densidad dptica neta para una dosis particular (vop,.,(D;) fue

ODnet(Dj> —

(2.4)

calculada como:

1
> (1 upp,, (D;))?

la suma es sobre los N paquetes de calibracién de pelicula [33].

(uop,..(D;))* = (2.5)
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El paso siguiente es elegir un polinomio que se ajuste mejor a la curva de calibracion consi-
derando varios factores, como se menciona en la seccién del Apéndice [A.4.7]

Si la funcién de ajuste es de la forma:

Dpoiy3(ODypet) = b ODper +c- OD2,, +d - OD? (2.6)

net

con b,c y d constantes. Su incertidumbre se calcula a partir de la propagacion de errores,

CcOo1mo:

0Dy,
2 § : fit\2 2
U/Dpoly?, - ( ax ) ’ O-ilfi (27>
i 7
donde z; son los parametros OD,,, b y ¢, mientras o,, son las desviaciones estandar de los

anteriores parametros, respectivamente.

El célculo de la incertidumbre total (relativa a la dosis) se obtiene de la ecuacién

Wbpys = £ (WD (B))? + (tteap (%)) (2.8)
\/(2 b+ ODper +0) - u%Dm
Ueap( %) = % 100 (2.9)
Dy
2 )2, 2 2, 2
up,, (%) = V(OD5)* - 08 + (ODer) -0 0 (2.10)

Dy



Capitulo 3 Metodologia

3.1. Calibracion del sistema de dosimetria con pelicula radio-
cromica

Un sistema de dosimetria con pelicula radiocromica se integra por un tipo particular de
pelicula radiocrémica, un dispositivo de lectura y un protocolo de dosimetria aplicado a la
pelicula. La composicién quimica de la capa activa de la pelicula es dependiente del proceso
de fabricacion, por lo que es recomendable hacer una curva de calibraciéon para cada lote de

peliculas [34].

3.1.1. Pelicula radiocromica Gafchromic EBT3

En este trabajo, la dosis por fraccién en el tratamiento de irradiacion corporal total fue de
200 cGy. Por ello, se decidié utilizar el modelo de pelicula radiocrémica EBT3 (Gafchromic
"MAshland, ISP Inc., Wayne, NJ, EUA, lote #12101502) cuyo rango de dosis 6ptimo es de
0-10 Gy [31]. Para realizar la curva de calibracion, se recortaron peliculas de 3 cm x 3 cm
en orientacion landscape (figura , como se describe en la seccion del Protocolo de

calibracion de pelicula radiocrémica mostrado en el apéndice [A]

25
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Figura 3.1: Esquema representativo de la forma en que deben ser recortadas las peliculas radiocrémicas para

la calibracién.

3.1.2. [Escaner de superficie plana Epson Scan 1100XL

Los escaneres de superficie plana son dispositivos que pueden aprovecharse como sistemas
de lectura de las peliculas radiocrémicas irradiadas. En este trabajo se utilizo el escaner de

superficie plano Epson Expression 11000XL modelo EU-88 serie 036250 (Seiko Epson Corp.,
Japan), véase figura[3.2]

Figura 3.2: Dispositivo electrénico utilizado en la digitalizacién de las peliculas radiocréomicas. Escéner
Epson Expression 11000XL Foto | Product Exclusion | Epson México. (s. f.). Recuperado 4 de ma-
yo de 2020, de https://epson.com.mx/Centro-de-Liquidaci %C3 %B3n/Scanners/Esc %C3 %A 1ner-Epson-
Expression-11000XL-Foto/p/E11000XL-PH
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Para poder utilizar este instrumento, es necesario realizar una caracterizaciéon del mismo
(estabilidad de la ldmpara, uniformidad de su respuesta, entre otros). En el 2018, Zuniga, N.
caracterizo este escaner realizando pruebas de reproducibilidad, estabilidad de la lampara y
uniformidad de respuesta de la superficie de barrido. Como resultado de este trabajo, reporté
que el valor medio de pixel mantiene su valor como funcién del tiempo, que el escaner debe ser
encendido 10 minutos antes de su uso y, posteriormente, deben realizarse 5 digitalizaciones
previas sin pelicula [35].

Como complemento a lo anterior, en este trabajo se evalud el efecto lateral del escéner.
Para ello, se realizaron pruebas para obtener la variacion de valor de pixel en la regién central
(20.3 cm x 25.4 cm) de la superficie del escaner, usando 4 peliculas de 3 cm x 3 ¢cm con
diferentes dosis: 0 cGy, 123 cGy, 191 cGy y 299 cGy. Para esto, se elabord una plantilla de
20.3 cm x 25.4 c¢cm con 21 cortes de 3 cm X 3 cm, como se muestra en la figura [3.3] Las
peliculas fueron colocadas en cada uno de los espacios de la plantilla y posteriormente fueron
digitalizadas siguiendo la seccién del protocolo de calibracion de pelicula radiocrémica.
Mientras se digitalizaba una pelicula en uno de los recuadros, los demas se cubrieron con

pequenos trozos del mismo material de la plantilla.

N o

N

N - = -

N N N N =
IS w -

Figura 3.3: Representacion esquemaética de la plantilla elaborada con cartulina negra. Se realizaron 21 orificios
de tamano 3 cm X 3 cm.
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3.1.3. Curva de calibracién
3.1.3.1. Irradiacion y digitalizacion de peliculas radiocrémicas

Para obtener la curva de calibracion de las peliculas radiocrémicas es necesario irradiarlas
con diferentes dosis conocidas. Para esto, se utilizo el acelerador lineal clinico Varian Clinac
iX n/s 1227 (Varian Medical Systems, Palo Alto, CA) en el Hospital Médica Sur, el cual fue
calibrado en condiciones de referencia para que la dosis maxima sea de 1 ¢Gy, para un campo
de 10 cm x 10 ecm y una SSD de 100 cm. La calibracién del del acelerador se hace utilizando
el reporte técnico TRS-398. Las peliculas se irradiaron en una profundidad en agua liquida
de 10 cm, utilizando un haz de fotones de 6 MV, donde la dosis absorbida a esa profundidad

es de 0.666 cGy/UM.

e

Figura 3.4: Figura izquierda, representa la geometria de radiacién estandar con cdmara de ionizacién: SSD

de 100 cm, campo de 10 cm x 10 c¢m y profundidad de referencia de 10 cm. Figura derecha, muestra la
cdmara de ionizacién PTW 31013 n/s 2197.

Antes de irradiar las peliculas fueron digitalizadas utilizando la plantilla de la figura
y el protocolo mostrado en el Apéndice A. Se digitalizaron 36 peliculas de 3 cm x 3 cm en
modo landscape. La plantilla se usa para que las peliculas se digitalicen en la misma regién

del escaner, evitando contribuciones en la respuesta por luz dispersa.
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Figura 3.5: Esquema de la plantilla realizada para obtenciéon de la curva de calibracién, elaborada con

cartulina negra, con un recuadro de 3 cm X 3 cm en el centro de la plantilla.

Como se recomienda en [36,37], la curva de calibracién se realizé para 12 valores (puntos).

Para elegir estos valores, se utilizé el programa FilmQA Pro 2016 (Ashland ISP Advanced

Materials, NJ, EUA), el cual utiliza una regresion geométrica de la forma X, nX, n*X, n3X, ...,

donde X es la dosis y n es un factor de incremento. En este trabajo se eligio6 n = 1.5 y un

intervalo de dosis en agua de 0-300 cGy. En la tabla se muestran los valores de dosis en

agua considerados y las UM necesarias, con base en el rendimiento del acelerador a 10 cm

de profundidad.

Tabla 3.1: Dosis en agua impartidas a las peliculas de calibracién y las unidades monitor necesarias.

Dosis Unidades monitor

Gy UM
0 0
32.0 48.0
40.0 60.0
49.9 75.0
63.3 95.0
79.3 119.0
97.9 147.0
123.2 185.0
153.8 231.0
191.8 288.0
239.8 360.0
299.7 450.0
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Para su irradiacion, cada pelicula se coloco en un soporte de PMMA disenado y fabricado
para este trabajo, véase figura[3.6] Con este soporte, las peliculas fueron sumergidas a 10 cm
de profundidad e irradiadas. La irradiaciéon de peliculas se realizé en 3 grupos; cada grupo
consistié de 12 peliculas irradiadas con las dosis mostradas en tabla Por cada valor de
dosis, se irradiaron 3 peliculas. Se dejaron pasar 24=+1 horas después de la irradiacion de

cada pelicula para su digitalizacién.

Grosor 0.3 cm

2.5am

Tornillos 4.0cm

Figura 3.6: Pelicula radiocrémica colocada en un soporte de PMMA fabricado para este trabajo. Se muestra

el diseno del soporte.

3.1.3.2. Analisis de las peliculas digitalizadas y obtencion de la funcion de ajuste

El analisis de las peliculas digitalizadas se realiz6 utilizando el sotfware de dominio libre
ImageJ desarrollado en los NIH (National Institutes of Health, EUA), el cual permite abrir
las imdgenes en formato RGB y analizar la misma regién de interés (ROI, Region Of Interest,
por sus siglas en inglés) para los tres canales (rojo, verde, azul). Se utilizé una ROI de 0.75
cm X 0.75 cm, ubicada en la parte central de cada pelicula, para la obtencién de la intensidad
de valor de las peliculas.

La densidad éptica neta se calculé para las 36 peliculas usando la ecuacién [2.2] con su
respectiva incertidumbre, dada por la ecuacién 2.3} la densidad Gptica neta correspondiente
al valor de dosis D; se obtuvo del promedio pesado de las densidades dpticas de las tres
peliculas correspondientes, usando la ecuacién y su respectiva incertidumbre dada por la

ecuacién 2.5
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3.1.3.3. Verificacion de la curva de calibraciéon

Para verificar la calibracion de la pelicula realizada con el acelerador lineal iX, se irra-
diaron 3 peliculas radiocromicas EBT 3 con dimensiones de 3 ¢m x 3 cm, utilizando valores
de dosis en agua conocidas con un acelerador lineal TrueBeam (TB) n/s 1717 y un sistema
Gamma Knife (GK) n/s 6169, los cuales se localizan en el mismo hospital. En el caso del TB,
se emplearon las mismas condiciones de irradiacion que en el acelerador Clinac iX, mientras
que en el sistema GK se usé un maniqui esférico con una tasa de dosis en agua conocida en la
region central. Como el GK es un sistema independiente, con una calibracién independiente,
es una opcién adecuada para la verificacién de la curva de calibracion.

Los valores de dosis empleados fueron 49.9 c¢Gy, 123.2 cGy y 239.8 cGy, estos valores se

eligieron por estar dentro del intervalo de calibracién de la pelicula.

3.2. Planificacion de la TBI usando VMAT

3.2.1. Descripcion del maniqui

Se us6 un maniqui antropomorfo ATOM Adult Female Phantom “Magdalena”, marca
CIRS (Norfolk, Virginia, Estados Unidos), modelo 702-D (propiedad del INCMNSZ), ver
figura [3.71 El maniqui estd formado por 38 cortes, cada uno de 2.5 cm de espesor. Cada
corte esta formado con materiales tejido equivalentes para simular cerebro, pulmon, agua,
hueso duro y tejido esponjoso. Entre cada corte se pueden colocar peliculas radiocréomicas.
Adicionalmente, cuenta con 6 orificios a lo largo del maniqui, donde se pueden insertar
camaras de ionizacion; también cuenta con 290 orificios de 3.5 mm de diametro distribuidos
en los diferentes cortes para colocar dosimetros termoluminiscentes.

El maniqui cuenta con un atlas de los cortes, en donde se especifica en qué corte se encuentran
los distintos érganos del cuerpo. Los tnicos 6rganos visibles en el maniqui son el cerebro,
los pulmones y los huesos; el resto de los érganos son considerados por el fabricante como

organos virtuales agua-equivalente, es decir, no se encuentran definidos en el maniqui.
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|
Figura 3.7: Maniqui antropomérfico ATOM Adult Female Phantom.

Para agregar brazos al maniqui, en este trabajo se elaboraron a partir de una solucién a base

de agua, grenetina y glicerina; las proporciones de cada una se realizd de tal forma que la

solucion resultante fuera similar al tejido, lo cual fue verificado por medio de sus Unidades

Hounsfield en una tomografia computarizada. Los brazos fueron adheridos al maniqui usando

cinta adhesiva y pelicula de plastico.

3.2.2. Adquisicion de tomografia

Para la adquisicién de las imagenes tomograficas necesarias para la simulacion virtual
del plan de tratamiento, se utilizé un tomégrafo GE 580 RT (General Electric Company).
El maniqui se colocé sobre la mesa del tomoégrafo en posicién decibito supino. Como inmo-
vilizador se utilizé un colchon de vacidﬂ Al maniqui se le colocaron referencias radio opacas

para determinar el origen DICOM del conjunto de imagenes tomogréficas.

HE] colchén de vacio consiste en una bolsa de plastico rellena de un material semi-liquido que puede

moldearse. Al hacer vacio en su interior, queda rigido y mantiene la forma con la cual fue moldeado H
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Colchon de vacio

Figura 3.8: En la figura izquierda se muestra el maniqui Magdalena en que fue posicionada en el proceso de

la obtencion de la tomografia, en la figura derecha se muestra un corte de la tomografia ya obtenida.

3.2.3. Planificacion del tratamiento

Las imagenes tomograficas se exportaron al sistema de planificacién de tratamientos
Eclipse™ V.11.0.31 (Varian Medical Systems. Palo Alto, CA). Se crearon las estructuras
del pulmén izquierdo y derecho. El volumen objetivo de la planificacion (PTV, por sus siglas
en inglés) se creé utilizando el contorno del cuerpo menos 0.5 cm respecto del borde y se
le restaron las estructuras de ambos pulmones. La planificacién de la TBI se realizé usando
la técnica terapia en arco volumétrica modulada (VMAT) y el algoritmo de optimizacién
de resolucion progresiva (PRO, por sus siglas en inglés) V.11.0.31. El célculo de la dosis
absorbida se realizé con el Algoritmo Analitico Anisotrépico (AAA) V.11.0.31 usando un
tamano de cuadricula de 0.5 cm.

La dosis planificada para el PTV fue de 12 Gy, administrada con un haz de fotones de 6 MV
en 6 fracciones de 2 Gy cada una. La dosis promedio calculada para los pulmones en el plan
de tratamiento se limit6é a un valor igual a 10 Gy, esto es, la dosis a los pulmones se limité
a 1.66 Gy por fraccién de tratamiento.

Debido a que el sistema permite optimizar simultaneamente un maximo de 10 arcos o una
suma total de 3600° dentro de un solo plan, el plan de tratamiento completo se dividié en

dos: un plan superior y uno inferior. El plan superior abarcé la regién de craneo y torax; los
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puntos 1,2,3 de la figura3.9| corresponden a la colocacion de los isocentros en el plan superior.
El plan inferior abarcé el resto del cuerpo; los puntos 4,5,6 y 7 de la figura |3.9| corresponden
a la colocacion de los isocentros en el plan inferior. Cada plan se optimizé por separado y
luego se hizo un plan suma. Como los planes superior e inferior se traslapan 2 cm, cada plan

se reoptimiz6 para modificar la dosis en la interseccion y lograr una dosis homogénea.

Tabla 3.2: Configuracién de los arcos empleados en la elaboracién del plan de tratamiento TBI-VMAT.

Isocentro Regién anatémica Tamano de campo

1 Créneo 2 arcos completos 24 cm X 24 cm
2 Pulmoén izquierdo 4 medios arcos 19.5 cm x 40 cm
3 Pulmoén derecho 4 medios arcos 19.5 cm x 40 cm
4 Abdomen regién izquierdo 2 medios arcos | 30 cm X 24 cm y 24 cm x 30 cm
5 Abdomen regién derecha 2 medios arcos | 30 cm x 24 cm y 24 cm x 30 cm
6 Pelvis regién izquierda 2 medios arcos | 30 X cm 24 cm y 24 cm X 30 cm
7 Pelvis region derecha 2 medios arcos | 30 cm x 24 cm y 24 cm x 30 cm

Figura 3.9: Colocacién de los isocentros (puntos rojos) en el plan de tratamiento TBI-VMAT. Para la
planificacién del tratamiento, el conjunto de imdgenes CT se divide en 5 segmentos (segmentos 1-5, indicados
por las lineas rojas), con isocentros en los puntos 1,2,3,4,5.6 y 7.

El criterio de aceptacién del plan de tratamiento fue que en el histograma de dosis-volumen
del TPS, por lo menos el 95 % del PTV recibiera el 95 % de la dosis de prescripcién (12 Gy
en 6 fracciones). La optimizacién del plan y célculo de dosis tomd, aproximadamente, 30

horas.
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3.3. Irradiacion del maniqui con el plan de TBI usando VMAT

3.3.1. Colocacion de la pelicula dentro del maniqui

El maniqui usado en el tratamiento esta formado por 38 cortes. Para la dosimetria, se
colocaron piezas de pelicula radiocrémica EBT3 entre algunos cortes, para poder inferir la
dosis promedio en 6rganos y compararla con el TPS. Se eligieron cinco cortes del maniqui
para la colocacién de pelicula radiocrémica: uno en cerebro (corte 03), dos en pulmones
(corte 14 y 18), uno en higado (corte 20) y otro en pelvis (corte 30), véase figura Se
dibujaron los contornos de cada érgano por corte, agregando un margen de 0.5 cm (figura
, considerando que al recortar la pelicula se puede danar o que al colocar la pelicula en

los cortes del maniqui, existe la posibilidad de que se mueva unos milimetros.

b) <)

Figura 3.10: En la imagen superior se muestran los cortes del maniqui; la imagen inferior izquierda muestra
la manera en que se delined el contorno de los pulmones en el corte 14 y en la imagen inferior derecha se
muestra el corte correspondiente en la CT.
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Figura 3.11: Cortes elegidos del maniqui antropomorfico Magdalena.

Se recortaron peliculas radiocrémicas EBT3 en modo landscape, utilizando los contornos
de la figura |3.11] Para la digitalizacién de las peliculas se hicieron plantillas con cartulina
negra utilizando los contornos obtenidos de los érganos, como se muestran en la figura [3.12}
estas plantillas fueron realizadas de tal manera que su centro coincidiera con el centro del
escaner, disminuyendo asi la contribucién del efecto lateral. Las peliculas fueron digitalizadas,

siguiendo el protocolo mostrado en el Apéndice A.

o
\ndnd

Figura 3.12: Se muestran 4 de las 6 plantillas realizadas para la digitalizacién de las peliculas radiocrémicas

EBT3 en el escaner Epson Scan 1100XL y su colocacién en el escaner.

En la figura se muestra la manera en que fueron colocadas las peliculas radiocromicas

EBTS3 en el maniqui antropomérfico Magdalena para la irradiacion.
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Figura 3.13: Las peliculas fueron adheridas a los cortes del maniqui con cinta para aislar para evitar su

deslizamiento.

3.3.2. Entrega del tratamiento

El maniqui se colocé sobre la mesa del linac de la misma manera que en la simulacion, es
decir, sobre un colchén de vacio en posicién decibito supino. Los brazos se fijaron al resto
del maniqui usando pelicula de plastico. Después, con ayuda de los laseres, se hizo coincidir
el isocentro del acelerador con el origen DICOM de la tomografia de la simulacién, véase
figura . Aqui, se verificé que la distancia fuente superficie (SSD) fuera 95.0 cm, como en
el TPS.

Figura 3.14: Alineacién del maniqui utilizando los laseres, con una SSD de 95.0 cm.
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Con la finalidad de asegurar la reproducibilidad de la posicién del maniqui, antes de comenzar
la irradiacion se adquirieron imagenes 2D utilizando el sistema de imagen de kilovoltaje, véase

figura |3.15]

Figura 3.15: Verificacién del posicionamiento del maniqui por medio de imédgenes 2D.

Se verificd que la mesa de tratamiento no chocara con el gantry y que los giros se realizaran
de manera correcta de acuerdo al plan de tratamiento. La figura [3.16] muestra al maniqui

antes del inicio del tratamiento.

Figura 3.16: Maniqui en la mesa de tratamiento del acelerador lineal antes de su irradiacion.

Después de la irradiacion, las peliculas fueron retiradas de cada corte no sin antes verificar que
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su posiciéon se mantuviera. Las peliculas fueron guardadas en un sobre negro y digitalizadas
24 horas después de la irradiacién, siguiendo lo mostrado en la seccién del protocolo

de calibracion de pelicula radiocrémica.

3.3.3. Comparacion entre la dosis medida con la pelicula radiocrémica y

la calculada por el TPS

Con el propésito de comparar la dosis promedio obtenida mediante la pelicula radiocro-
mica y la del TPS, se hizo el analisis de las peliculas utilizadas en el tratamiento usando el
programa ImageJ. Para cada una de las peliculas se hizo una ROI, adecuada a la forma de la
pelicula, sin considerar un borde de aproximadamente 0.5 cm, como se muestra en la figura
[3.17] Se obtuvo el valor promedio de pixel en cada pelicula antes de la irradiacién y después

de la irradiacion.

Figura 3.17: Imagenes en formato .tif en el programa ImageJ; las lineas unidas con puntos son las ROI’s para

cada pelicula.

Con las ecuaciones y se obtuvieron la densidad dptica neta de las peliculas y su
incertidumbre, respectivamente. Con esto y usando la curva de calibraciéon obtenida de la
seccién [3.1.3] se calculé la dosis en cada una de las peliculas, denominada dosis pelicula D,
y su incertidumbre op, .

En el caso de la simulaciéon, en el TPS se buscaron los cortes tomograficos correspondientes

a los cortes 03, 14, 18, 20 y 30 del maniqui antropomorfico. Con las herramientas del TPS
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se crearon estructuras con la forma del 6rgano en consideracién, véase figura [3.18 A partir
de estas estructuras, se obtuvo la dosis promedio de los érganos en los cortes seleccionados,
definida en este trabajo como Drpg para cada uno de estos. El TPS muestra una desviacién
estandar para la dosis promedio en cada estructura; esta variacion se consideré como la

incertidumbre de la dosis calculada por el TPS.

Figura 3.18: Cortes tomograficos con estructuras de la forma del érgano.

Para comparar la dosis obtenida con la pelicula y la obtenida por medio de una simulacion

en el TPS, se calculd la diferencia entre D), y Drpg definido por la ecuacién [3.1}
AD = D, — Drps (3.1)

donde, D, es la dosis obtenida por medio de las peliculas colocadas dentro del maniqui y
Drpg es la dosis calculada en el TPS. La incertidumbre asociada a esta diferencia se define,
como (uAD):

uAD = (u2D, + uDyps)? (3.2)

Por otro lado, también se compararon las distribucién de dosis de las peliculas radiocrémicas
y las del TPS. La distribucién de dosis de las peliculas irradiadas se consiguié del programa
Film QA Pro, véase figura[3.19; para ello, se siguieron los requerimientos necesarios que pide
el programa, agregando una curva de calibracién (se usaron las mismas peliculas de la seccién
e importando las imégenes de las peliculas irradiadas, las cuales fueron transformadas

autométicamente en mapas de dosis por el programa).
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Figura 3.19: Ventana de trabajo del software FilmQA Pro bara la obtencién de los mapas de dosis

Para obtener la distribucién de dosis de los 6rganos en el TPS, se eligieron los mismos cortes

antes mencionados; con las herramientas del programa, se visualizaron los mapas de dosis y

se adquiri6é una imagen de cada corte.

3.4. Planificacion de la TBI a una SSD extendida

En esta parte del trabajo, se consideraron las indicaciones basicas que se encuentran

en referencias bibliograficas sobre TBI convencional a una SSD extendida y la estandari-

zacion que ya se seguia en el Hospital Médica Sur. Para esto, se utilizdé el mismo maniqui

antropomérfico de la seccién [3.2.1] y la tomografia de la simulacién descrita en la seccién

2.2.21

3.4.1.

Planificacion del tratamiento

El plan de tratamiento se calculé usando el TPS Eclipse™ V.11.0.31 (Varian Medical

Systems. Palo Alto, CA). El célculo de la dosis absorbida se realiz6 con el Algoritmo Analitico

Anisotrépico (AAA) V.11.0.31 usando un tamano de cuadricula de 0.5 cm. El PTV se cre6
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utilizando el contorno del cuerpo menos 0.5 cm respecto del borde. El punto de prescripcion
de la dosis en TBI-SSDext se ubica en la linea media del paciente (espesor medio) en el
ombligo. Por ello, en la tomografia del maniqui se localizo el corte donde se encuentra el
ombligo y se determiné el espesor medio del maniqui, el cual fue de 18.56 cm, por lo que la
linea media esta en 9.28 cm.

En este caso, el plan de tratamiento consistié en dos campos estaticos de fotones de 6 MV
con una SSD de 300 cm, uno que irradia al maniqui en su porciéon anterior, y otro que lo

irradia en su porcién posterior. En la tabla[3.3]se describen los pardmetros de ambos campos.

Tabla 3.3: Descripcién de campos, dngulo de gantry, tamafio de campo y SSD en la técnica TBI-SSDext

Campo Técnica Gantry | Colimador | Campo SSD

Anterior | SRS STATIC-I 270° 45° 40 cm x 40 cm | 300.0 cm

Posterior | SRS STATIC-I 90° 45° 40 cm X 40 cm | 300.0 cm

En el caso de TBI-SSDext, la prescripcion de la dosis se realizo en la posicion de linea
media antes mencionada. Al igual que con VMAT, la prescripcién de dosis fue de 12 Gy,
administrada en 6 fracciones de 2 Gy cada una, es decir, por cada fraccion del tratamiento,
los campos anterior y posterior entregan 1 Gy cada uno. Para lograr la dosis prescrita en la
posicion de linea media, en el TPS se ajustaron las unidades monitor impartidas por cada
campo de tratamiento, considerando que deben ser las mismas unidades en ambos. En la
figura [3.20] se muestra ilustrativamente el proceso de obtencién de la dosis en la linea media

del maniqui.
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(Point Tool, Plani: 1 ¢
e Physical Propenies
TotalDose
Campo 1 610.2 oGy
Campo 2 590.1 cGy
Total: | 1200.3 cGy

1

: n Distance: 18 56 cm

Location [em] -1.36

Figura 3.20: Célculo en el TPS de las unidades monitor necesarias para entregar la dosis prescrita en la

posicién de linea media del maniqui.

3.5. Irradiacion del maniqui con el plan de TBI a SSD exten-
dida

Las peliculas radiocrémicas EBT3 se colocaron de la misma forma que en la seccién [3.3.1]

para que ambas técnicas puedan ser comparadas.

3.5.1. Entrega de tratamiento

El maniqui se colocé en posicion dectibito lateral en el colchon de vacio sobre una camilla;
s6lo el brazo derecho se adhirié al maniqui. Para la imparticiéon del campo anterior, se colocé
el gantry en 270°, el colimador en 45 °, un tamano de campo de 40 cm x 40 cm y se movid
la camilla para hacer coincidir al maniqui con la SSD planeada de 300 cm, véase figura[3.21]
Para verificar que el maniqui quedara dentro del campo de radiacion, se utilizé la luz de

campo. Las unidades monitor impartidas en la fraccién, solo para el campo anterior, fue de
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991 UM.

Figura 3.21: Maniqui antropomorfico durante el tratamiento a una SSD de 300 c¢cm, campo 40 cm X 40 cm,
en posicién decubito lateral, campo anterior.

Luego, para impartir el campo posterior, se giré la camilla con el maniqui y, nuevamente, se
hizo coincidir al maniqui con la SSD planeada de 300 cm; la posicién del gantry, colimador
y tamano de campo no se cambiarorﬂ véase figura Se verifico que el maniqui quedara
dentro del campo de radiacion y se impartieron 991 UM, siendo un total de 1982 UM en la

sesién completa.

"

Figura 3.22: Maniqui antropomérfico durante el tratamiento colocado a una SSD de 300 cm, campo 40 cm

x 40 cm, en posicién decubito lateral, campo posterior.

El manejo de las peliculas radiocromicas antes y después de la irradiacién fue igual que en

el caso del tratamiento de TBI-VMAT en la seccion 3.3.2]

12 Aunque la posicién del gantry no corresponde con lo que se simulé en el TPS, la distribucién de dosis

obtenidas en ambos casos si son equivalentes.
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3.5.2. Comparacion entre la dosis medida con la pelicula radiocréomica y

la calculada por el TPS

La dosis promedio de las peliculas irradiadas en este tratamiento, se calculé de igual manera
que en la seccién del tratamiento con VMAT, es decir, la digitalizacion, el calculo de
densidad 6ptica y dosis, se hizo siguiendo la misma metodologia. La dosis promedio calculada
de la pelicula se denominé D,,.

En el caso de la simulacién, se usaron las mismas estructuras que con VMAT para la ob-
tencion de la dosis promedio. Las estructuras fueron exportadas al plan de TBI-SSDext, la

dosis promedio de los cortes de 6rganos seleccionados se definié como Dypg.



Capitulo 4 Resultados

4.1. Caracterizacion del escaner

4.1.1. Efecto lateral del escaner

En las figuras [4.1] [£.2) y [£.3] se muestra el cambio relativo en el valor del pixel en funcién
de la distancia lateral (perpendicular a la direccién de barrido) del escdner Epson 11000XL,
denominado efecto lateral del escaner (LRA), para pelicula EBT3 en el canal rojo. Se pre-
sentan datos para peliculas expuestas a valores de dosis en un rango de 0 cGy a 299 cGy. La
figura corresponde a la digitalizacién de peliculas en las regiones de la plantilla enume-
radas del 1-7, la figura [£.2] corresponde a las regiones de la plantilla enumeradas del 8-14 y

la figura corresponde a las regiones de la plantilla 15-21, como se describe en la seccién
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Figura 4.1: LRA para peliculas EBT3, evaluado para el canal rojo en el rango de 0 a 299 cGy; la gréafica

corresponde a las posiciones 1-7 de la plantilla mostrada en la seccién
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Figura 4.2: LRA para peliculas EBT3, evaluado para el canal rojo en el rango de 0 cGy a 299 c¢Gy; la grafica

corresponde a las posiciones 8-14 de la plantilla mostrada en la seccién @
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Figura 4.3: LRA para peliculas EBT3, evaluado para el canal rojo en el rango de 0 cGy a 299 cGy; la grafica
corresponde a las posiciones 15-21 de la plantilla mostrada en la seccién @

Tabla 4.1: Diferencia maxima de valor de pixel respecto del valor de pixel medido en el centro de las columnas

Columna 0 cGy 123.0 cGy 191.0 cGy 299.0 cGy

Izquierda | 2.8% | 4.5% 4.8% 6.7%
Central 25% |3.9% 4.0% 4.8%
Derecha | 25% | 4.4% 41% 5.4%

En las gréficas de las figuras [1.1] [£.2] y [£.3] se observa la variacién del valor de pixel respecto
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al valor central de la columna; cuanto més alejado se esta del centro de la columna, la
diferencia entre los valores de pixel es mas grande. Al aumentar la dosis, el efecto lateral
también aumenta, véase tabla

Ferreira y col. [3§] menciona que para diferencias mayores que 6 % deben hacerse correccio-
nes utilizando los valores normalizados con respecto al centro del escaner como coeficientes
de correccion en funcion de la posicién en el drea de escaneo. Con base en los resultados
obtenidos, se establecié la region de digitalizacién perpendicular a la direccién de escaneo; li-
mitandola a una distancia de £10 cm respecto al centro, por lo que no se tuvieron diferencias

mayores que 3.2 %, y no se aplican correcciones.

4.2. Curva de calibracion de la pelicula EBT3

4.2.1. Eleccion del ajuste

A partir de la seccién [3.1.3] en la figura [4.4] se muestran los valores de densidad éptica

neta medidos para los paquetes de peliculas, correspondientes a cada valor de dosis.

300 - =

m EBT3
Poly 3

1 . 1 . I . I A 1 . 1 A
0.00 0.05 0.10 0.15 0.20 0.25 0.30

netOD
Figura 4.4: Se muestra la densidad éptica de cada pelicula EBT3 en el canal rojo y la dosis absorbida con la

que fue irradiada con un haz de fotones de 6 MV.

En la tabla se muestran tres ajustes aplicados a los datos de la figura [4.4f un polinomio

de grado 2 (Poly 2) , un polinomio de grado 2.5 (Poly 2.5) y un polinomio de grado 3 (Poly
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3); se muestran los pardmetros y su respectiva desviacién estdndar, asi como el valor de R?

del ajuste.

Tabla 4.2: Parametros de ajuste de las funciones Poly 2 y Poly 2.5 y Poly 3, con su respectiva desviacién

estdndar y R?

Poly 2 0.99988 57892 0.04 2110.37 1.27
Poly 2.5 0.99993 689.27 3.94 3370.60 40.20
Poly 3 0.99998 647.49 0.11 122823 1.30 2483.04 3.51

Para seleccionar el mejor ajuste, se sustituyeron los valores de densidad optica de las pe-
liculas radiocrémicas de la figura 4.4] en los ajustes mostrados en la tabla [4.2] evaluando
asi la exactitud del ajuste en el calculo de dosis. En la tabla se muestra las diferencias
porcentuales de la dosis con las que las peliculas fueron irradiadas (columna 1) y la dosis

obtenida a partir de cada ajuste (columnas 2,4,6,).

Tabla 4.3: Diferencia porcentual de la dosis con las que fueron irradiadas las peliculas y la dosis calculada

por cada uno de los ajustes.

Dosis Ajuste 2do grado Diferencia Ajuste 2.5do grado Diferencia Ajuste 3er grado Diferencia

32.0 30.0 6.1 37.5 17.1 31.6 1.4
40.0 38.7 3.2 48.7 21.9 40.2 0.6
49.9 47.2 0.4 99.9 20.1 48.6 2.6
63.3 62.0 2.0 79.7 25.9 63.1 0.3
79.3 79.7 0.5 80.2 1.2 80.2 1.1
97.9 98.7 0.8 98.4 0.5 98.5 0.6
123.2 122.8 0.4 121.5 1.3 121.9 1.1
153.8 155.8 1.3 153.8 0.0 154.2 0.3
191.8 193.1 0.7 191.0 0.4 191.3 0.2
239.8 239.8 0.0 238.9 0.4 239.0 0.4

299.7 298.0 0.2 300.6 0.3 300.2 0.2
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Analizando los valores presentados en la tabla[4.3]es posible concluir que el ajuste polinomial
con exponente 2.5 es el que presenta mayor diferencia (diferencia porcentual promedio de
8.1%) y el ajuste que presenta menor diferencias en todo el rango de dosis es el polinomio
de tercer grado (diferencia porcentual promedio de 0.8 %), como se muestra en la figura
4.5l Considerando sélo la irradiacién de peliculas con 100 c¢Gy se podria elegir el ajuste de
polinomio de grado 2 (diferencia porcentual promedio de 1.9 % en todo el rango de dosis),
pero las peliculas irradiadas para las técnicas de TBI tienen valores de dosis maxima hasta
de 270 cGy; por lo tanto, se eligié el polinomio de tercer grado por tener la menor diferencia

porcentual en el rango de dosis considerado en este trabajo (de 0 ¢cGy a 300 cGy).
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Figura 4.5: Diferencia porcentual relativa entre la dosis con las que fueron irradiadas las peliculas y la dosis
correspondiente calculada a partir de los tres ajustes.

4.2.2. Verificacion de la curva de calibracion

En las tablas [4.4] y [4.5] se muestra la diferencia entre las dosis entregadas por los equipos

GK y TB, respectivamente, y las dosis obtenidas a partir de la curva de calibracion.
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Tabla 4.4: Resultados de la comparacién entre las peliculas irradiadas en el equipo Gamma Knife (Dosis GK)
y el valor correspondiente obtenido con la curva de calibracién (Dosis Poly 3). Se muestra la incertidumbre
del ajuste Poly grado 3 obtenido de la ecuacién y la diferencia porcentual relativa.

Dosis GK Dosis Poly 3 upp,,3 Diferencia

cGy cGy % %o
49.9 49.3 6.0 1.2
123.2 121.9 3.6 1.1
239.8 240.1 3.1 0.1

Tabla 4.5: Resultados de la comparacién entre las peliculas irradiadas en el equipo TrueBeam (Dosis TB)
y el valor correspondiente obtenido con la curva de calibracién (Dosis Poly 3). Se muestra la incertidumbre
del ajuste Poly grado 3 obtenido de la ecuacién y la diferencia porcentual relativa.

Dosis TB Dosis Poly 3 uppoys Diferencia

cGy cGy % %
49.9 48.9 5.9 2.0
123.2 120.0 3.7 2.6
239.8 232.2 2.9 3.2

De acuerdo con las especificaciones del fabricante, la pelicula muestra una dependencia ener-
gética que puede ocasionar un cambio en la densidad éptica neta de hasta un 5% cuando se
expone a haces de fotones de entre 100 keV y 18 MeV [31]; por ello, se considera que el uso
de peliculas radiocrémicas en radioterapia puede ser especialmente 1til cuando el espectro
del haz cambia o, simplemente, se desconoce [32]. A partir de los resultados mostrados en
las tablas .4y observamos que la pelicula radiocromica en el rango de 0-239.8 cGy tiene
una diferencia de dosis no mayor que 3.2 %; por lo tanto, en el rango de dosis y con los haces
de fotones considerados, se tiene que la curva de calibracién obtenida es consistente aiin con

el cambio de equipo de irradiacion y que la pelicula muestra poca dependencia de la energia.
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4.3. Evaluacion del plan de tratamiento TBI con VMAT

4.3.1. Distribucion de dosis calculada por el TPS

El tiempo requerido para la planificacién del tratamiento fue considerablemente largo;
la delineacion de los volumenes de interés en la tomografia computarizada requirié 6 horas
de trabajo, mientras que la planificacién y calculo de dosis requirieron 30 horas de trabajo.
En la figura se presenta el histograma dosis-volumen; se muestra que el 97.8 % del PTV
recibe el 95 % de la dosis prescrita (12 Gy en 6 fracciones).
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Figura 4.6: Histograma Dosis-Volumen del PTV, pulmén izquierdo, pulmén derecho y ambos pulmones.

Con la finalidad de comparar los resultados obtenidos en este trabajo con los reportados
en [11], en la figura se muestra el volumen del PTV que recibe el 90 %, 95 %, 110% y
120 % (Vioo, Vos, Vito v Viao) de la dosis prescrita en este trabajo y en el caso de 4 pacientes
(D.D, D.F, H.Ll, y H.S.) del Hospital Elisabethinen en Linz, Austria. Por otra parte, en la
figura |4.8 se muestran la dosis promedio y la dosis que cubre el 95 % del volumen (Dgyg) de
cada pulmén en este trabajo y en los 4 pacientes antes mencionados. En ambas figuras se
observa que el plan de tratamiento realizado consigue reproducir las especificaciones descritas
en [11], incluso se logra reducir la dosis promedio en los pulmones por abajo de los valores

reportados en esta referencia.
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Figura 4.7: Volumen del PTV que recibe el 90 %, 95 %, 110 % y 120 % (Vao, Vos, Vi10 v Vi2o) de la dosis pres-

crita, para el maniqui Magdalena en el presente trabajo y en 4 pacientes tratados en Hospital Elisabethinen

en Linz, Austria [11].
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Figura 4.8: Dosis promedio del pulmén izquierdo PI-D,,;.opm, ¥ derecho PD-Dyyop,, dosis que cubre el 90 % del
volumen de cada pulmén PI-Dgy g, v PD-Dgq o, para el maniqui Magdalena en este trabajo y en 4 pacientes

tratados en el Hospital Elisabethinen en Linz, Austria [11].

Con fines ilustrativos, en las figuras y se muestran las distribuciones de dosis
correspondientes a una fraccion del tratamiento para el corte 14 (regién de los pulmones) del

maniqui Magdalena, obtenidas por medio del TPS y la pelicula, respectivamente.



4.3. Evaluacion del plan de tratamiento TBI con VMAT 54

250.0 250.0
240,0 240.0

230.0 I 2400 cGy 2300 Il 2400 cGy

2200 I 2350 cGy 2200 Il 2350 cGy

5100 230,0 cGy 2100 230,0 Gy

o M 2200 cGy o BN 2200 cGy

~—ere 200,0 cGy s 200,0 cGy

. Il 130,0 cGy i W 180,0 cGy

180.0 M 150.0 cG) 180.0 B 150.0 cG;)
170.0 1700
160.0 160.0
150,0 150,0
g 1400 g 1400
E 1300 E 1300
<. 1200 I 1200
1100 110,0
100.0 100,0
80,0 90,0
80,0 80,0
700 - e 70,0
50,0 60,0
50.0 50,0
400 400
30,0 30,0
200 200
10,0 10,0
0.0 0.0

0.0 50,0 100.0 150.0 00 50,0 100.0 1500
x/mm x / mm

Figura 4.9: Distribucién de dosis en el pulmén derecho para el corte C14 del maniqui Magdalena. Se muestra

el resultado calculado en el TPS y el medido con pelicula radiocrémica.
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Figura 4.10: Distribucién de dosis en el pulmén izquierdo para el corte C14 del maniqui Magdalena. Se

muestra el resultado calculado en el TPS y el medido con pelicula radiocrémica.
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4.3.2. Comparacion entre la dosis medida con la pelicula radiocromica y

la calculada por el TPS

Para verificar la dosis entregada en el maniqui se impartié solamente una fraccion de las
seis que conformarian un tratamiento completo. La columna Dosis pelicula (D,) de la tabla
muestra la dosis obtenida mediante las peliculas radiocrémicas y la columna Dosis TPS
(Drps) muestra las dosis obtenidas mediante el sistema de planificacién de tratamientos,
segtn la columna Regiones anatémicas donde se muestran las regiones de interés correspon-
dientes a la ubicacion de las peliculas.

Tabla 4.6: Dosis pelicula (D,), Dosis TPS (Drpg) y su diferencia (AD) en c¢Gy, para las regiones anatémicas

cabeza, pulmén izquierdo-regién superior (PIS), pulmén derecho-regién superior (PDS), pulmén izquierdo-

regién inferior (PII), pulmén derecho-regién inferior (PDI), higado y pelvis.

Regiones anatéomicas Dosis pelicula Dosis TPS AD

cGy cGy cGy
Cabeza 221 +£10 228+3 -7£10
PIS 160 +33 159430 1445
PDS 158 £30 155+25 3£39
PII 184 £15 188412 -4+19
PDI 176 £20 178416 -2426
Higado 234 +12 231+£6 3£13
Pelvis 207 +£13 219+6 -12+14

En la figura se presenta la grafica de D, y Drpg que se muestran en la tabla 4.6, D,
tiene una incertidumbre calculada con la ecuacion 2.8 Del TPS se extrajo el valor promedio
Drpg v la desviacion estandar de la dosis en las regiones donde se colocé cada pelicula. La
incertidumbre de D, presenta valores entre 12 ¢cGy y 33 cGy, siendo mayor en los pulmones
(tabla ; esto se debe a que en estos, se presentan distribuciones de dosis localmente no
homogéneas, lo que ocasiona que la desviacién estandar asociada al valor promedio de pixel

en la regién de interés aumente.
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Figura 4.11: D, y Drpg en las regiones anatémicas de cabeza, pulmén izquierdo-regién superior (PIS), pul-
mén derecho-regién superior (PDS), pulmén izquierdo-regién inferior (PII), pulmén derecho-region inferior

(PDI), higado y pelvis.

En la figura .12 se presenta graficamente la diferencia entre D), y Dppg. Se observa que

todas las diferencias son consistentes con cero, considerando las incertidumbres.
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Figura 4.12: Diferencia entre D, y Drpg (AD(cGy)) para las 7 regiones estudiadas del maniqui antropo-
morfico Magdalena: cabeza, pulmén izquierdo-regién superior (PIS) y pulmén derecho-regién inferior (PDS),

pulmén izquierdo-regién inferior (PII), pulmén derecho-regién inferior (PDI), higado y pelvis.
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Como se menciona al inicio de esta seccion, las dosis en la figura [4.11] corresponden sola-
mente a 1 de 6 fracciones de un tratamiento completo. Considerando que el tratamiento fue
entregado a un maniqui y este no presenta movimientos interfraccionarios, es decir, no hay
movimientos de los érganos durante el tratamiento, se considera que las fracciones son igua-
les. En la figura[f.13]se muestra la dosis resultante en un tratamiento completo, al multiplicar

por 6 la dosis obtenida en una fraccion.
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Figura 4.13: Se muestra la dosis extrapolada que resultaria del tratamiento completo de TBI-VMAT que

consiste en 6 fracciones, con base en la dosis obtenida en una sola fraccién de 200 cGy. La dosis fue medida

con la pelicula en planos seleccionados del maniqui en las regiones de la cabeza, pulmoén izquierdo-region

superior (PIS), pulmén derecho-regién superior (PDS), pulmén izquierdo-regién inferior (PII) y pulmén

derecho-regién inferior (PDI), higado y pelvis. Adicionalmente, se muestra la dosis promedio de las cuatro

lecturas en los pulmones.

Para determinar la desviacién (Desv) de D, respecto a la dosis prescrita Dy escrita S€ Usa la

siguiente ecuacion:

D,—-D rescrita
Desv = —2 Preserita o 100 % (4.1)

Dprescm'ta

En la tabla @ se presentan los valores de Desv estableciendo que Dpcgcrita €n las regiones
de la cabeza, higado y pelvis es 1,200 cGy; mientras que para los pulmones, es 1,000 cGy.
Tomando en cuenta la incertidumbre asociada a D), el criterio de que la dosis esté dentro
del £10% de Dpescrita, se cumple para todas las regiones, excepto para el higado. Esta es

la region anatémica con mayor desviacion, esto se debe a que en esta se localiza la dosis
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maxima del plan de tratamiento.

Tabla 4.7: Desviacién (Desv) entre la D), y la Dprescrite cOL Su respectiva incertidumbre.

Regiones anatémicas Desv( %)  Upeso(%)

Cabeza 10.5 5.0
PIS -4.0 19.8
PDS -5.2 18.0
PII 10.4 9.0
PDI 5.6 12.0
Higado 17.0 6.0
Pelvis 3.5 6.5

4.4. Evaluacion del plan de tratamiento TBI a una SSD ex-

tendida

4.4.1. Distribucion de dosis calculada por el TPS

El tiempo de planeacién fue de 3 horas. En la figura se presenta el histograma
dosis-volumen para el plan TBI-SSDext de las estructuras PTV, pulmén izquierdo, pulmén
derecho y ambos pulmones. El plan se acepté cuando el 97.1 % del PTV recibi6 el 95 % de
la dosis prescrita de 1200 c¢Gy. En la tabla [£.8] se presenta el volumen porcentual del PTV
que recibe el 90 %, 95 %, 100 %, 110 % y 120 % de la dosis prescrita, Voo, Vs, Vico, Viio, Vioo

respectivamente.

Tabla 4.8: Volumen porcentual del PTV que recibe el 90 %, 95 %, 100 %, 110 % y 120 % de la dosis prescrita,
Voo, Vos, Vioo, Vito, Vi2o, respectivamente.

Métrica  Volumen del PTV( %)

Voo 97.1
Vos 93.7
Vioo 67.5
Vito 15.6

Vigo 0.42
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Figura 4.14: Histograma dosis-volumen del PTV, pulmén izquierdo, pulmén derecho y ambos pulmones.

4.4.2. Comparacion entre la dosis medida con la pelicula radiocromica y

la calculada por el TPS

Para verificar la dosis entregada en el maniqui, se impartié solamente una fraccion de las
seis que conformarian un tratamiento completo, es decir, se impartié una dosis de 200 cGy,
como se menciona en la seccién B.5.1]

La columna Dosis pelicula (D,) de la tabla muestra la dosis obtenida mediante las
peliculas que fueron irradiadas con la técnica TBI-SSDext y la columna Dosis TPS (Drps)

muestra las dosis obtenidas mediante el TPS.
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Tabla 4.9: Dosis pelicula (D)), Dosis TPS (Drpg) y su diferencia (AD) en cGy, para cabeza, pulmén
izquierdo-regién superior (PIS), pulmén derecho-regién superior (PDS), pulmén izquierdo-regién inferior
(PII), pulmén derecho-region inferior (PDI), higado y pelvis.

Region anatomica Dosis pelicula Dosis TPS AD

cGy cGy cGy

Cabeza 18449 193+3 -9+9

PIS 21949 22543 -6+9
PDS 221+9 225+5 -4410
PII 19748 21548 -18+11
PDI 200+9 22146 -21411
Higado 18748 205+6 -18£10

Pelvis 19748 19742 -0+£8

En la figura se grafican D, y Drps mostrados en la tabla .9 Se observa que D, y
Drpg son consistentes en las zonas de la cabeza, la regién superior de ambos pulmones (PIS
y PDS) y pelvis; mientras que, en la regién inferior de ambos pulmones (PII y PDI) y el

higado se observan diferencias de hasta -21 cGy.
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Figura 4.15: D,, y Drps en las regiones de la cabeza, pulmén izquierdo-regién superior (PIS), pulmén derecho-
regién superior (PDS), pulmén izquierdo-regién inferior (PII), pulmén derecho-regién inferior (PDI), higado
y pelvis.
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En la figura se grafica la diferencia entre D, y Drpgs. Resalta el hecho de que en todos los
casos D, es menor que Drpg. Al considerar las incertidumbres de D, y Drpg, en las regiones
de cabeza, PIS, PDS y pelvis no hay una diferencia significativa en las dosis; mientras que,

para las regiones PII, PDI e higado si se observan diferencias.
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Figura 4.16: Diferencia entre D, y Drps (AD) para la cabeza, pulmén izquierdo-regién superior (PIS)
y pulmén derecho-regién superior (PDS), pulmén izquierdo-regién inferior (PII), pulmén derecho-regién

inferior (PDI), higado y pelvis.

Como se menciona al inicio de la seccidn, las dosis en la figura corresponden solamente
a 1 de 6 fracciones de un tratamiento completo. Considerando que el tratamiento se entrega
a un maniqui como en la seccién 4.3.2, no se consideran movimientos intrafraccionarios y se
desprecian las variaciones en la posicién del maniqui entre una sesién y otra, en la figura [4.17]
se muestra la dosis total que recibiria cada region de interés, en un tratamiento completo, al

multiplicar por 6 la dosis obtenida en una sola fraccion.
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Figura 4.17: Dosis extrapolada que resultaria del tratamiento completo de TBI-SSDext, con base en la dosis

obtenida en una sola fraccién de 200 cGy. También se muestra la dosis promedio (Ppyem) en los pulmones.

(PIS) pulmén izquierdo-regién superior, (PDS) pulmén derecho-regién superior, (PII) pulmén izquierdo-

regién inferior y (PDI) pulmén derecho-regién inferior (PDI).

Para determinar la desviacién de D, respecto a la dosis prescrita Dpyescrita S€ usé la ecuacion
@. En la tabla @, se presentan los valores de Desv estableciendo que D,cscrita €5 1,200
cGy para todas las regiones, debido a que no se restringié la dosis en los pulmones. En todos
los casos, considerando el error, la desviacién (Desv) fue menor que + %10.

Es necesario resaltar que en TBI-SSDext no se limit6 la dosis a los pulmones mediante un
bloqueo del campo de radiacion, esto se debe a que en la practica clinica, el bloqueo se hace
en una o mas de las 6 fracciones de tratamiento para limitar la dosis a 1,000 cGy, lo cual no

fue posible reproducir en este trabajo debido a que se impartié una fraccion tnica.

Tabla 4.10: Desviacién (Desv) entre la D, y 1a Dpyreserita COR su respectiva incertidumbre

Regiones anatémicas Desv(%)  Upeso(%)

Cabeza -8.0 4.5
PIS 9.5 4.5
PDS 10.5 4.5
PII -1.5 4.0
PDI 0 4.5

Higado -6.5 4.0

Pelvis -1.5 4.0
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4.5. Comparacion entre ambas técnicas

En la Figura se muestra el histograma dosis-volumen entregado por el TPS para el
PTYV en los planes TBI-VMAT y TBI-SSDext.
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Figura 4.18: Histograma Dosis-Volumen del PTV para TBI-VMAT (linea negra) e histograma Dosis-Volumen

del PTV para TBI-SSDext (linea gris).

El indice de homogeneidad se define como:

Dma:p

H =
Dpresc

(4.2)

donde D4, es la dosis méxima y Dprese €s la dosis prescrita.

En la Tabla 4.11 se presentan los valores de D,,., v H, asi como Vg, Vo5, Vioo, Vi, Vioo,
para ambos planes.

Teniendo presente que un mejor indice de homogeneidad es el que tiende a la unidad, se
observa que el plan TBI-SSDext es méas homogéneo que el plan TBI-VMAT. Por otra par-
te, se observa que la cobertura de la dosis de prescripcién (1,200 ¢Gy) en el volumen del
PTV es mucho menor para el plan TBI-SSDext (V190=67.5 %) respecto al plan TBI-VMAT
(V100=95.68 %), como se muestra en la tabla y figura [4.19
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Tabla 4.11: Evaluacién de TBI-VMAT y TBI-SSDext a partir de los histograma dosis volumen entregados
por el TPS.

Técnica Dpee  H  Voo(%) Vos(%) Vieo(%) Vi(%) Vio(%)
TBI-VMAT 1592.0 1.3 99.93 99.27 95.68 48.76 1.43
TBI-SSDext 1496.0 1.2 97.1 93.7 67.5 15.6 0.42
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Figura 4.19: Volumen del PTV que recibe el 90 %, 95%, 110% y 120 % (Voo, Vs, Vi10 ¥ Vi2o) de la dosis
prescrita del TPS para TBI-VMAT y TBI-SSDext.

En la figura 4.15 se muestran la dosis que resultaria de un tratamiento completo para las
técnicas TBI-SSDext y TBI-VMAT, con base en la dosis calculada por el TPS y la dosis
obtenida con la pelicula radiocrémica. Se observa una mejor coincidencia entre D, y Drpg
en el caso de TBI-VMAT. Para la region del higado, en el caso de TBI-SSDext, la diferencia
entre D, y Dypg es significativa; en el caso de la TBI-VMAT, D, y Dypg consistentemente,
estan fuera de la tolerancia del +10% de la dosis prescrita. En relacién con esto tltimo,
durante la planeacion de un tratamiento real, VMAT hace posible corregir inhomogeneidades

locales como estas, lo que constituye una ventaja adicional de esta modalidad de imparticién.
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Figura 4.20: Dosis extrapolada que resultaria del tratamiento completo, que consiste en 6 fracciones, mediante

TBI-VMAT y TBI-SSDext, con base en la dosis obtenida en una sola fraccion de 200 cGy. Se muestra la
dosis medida con pelicula y la obtenida del TPS en distintos cortes del maniqui Magdalena: cabeza, pulmén
izquierdo-regién superior (PIS), pulmén derecho-regién superior (PDS), pulmén izquierdo-regién inferior
(PII) y pulmén derecho-regién inferior (PDI), higado y pelvis.



Capitulo 5 Discusion de resultados

5.1. Dosimetria con pelicula radiocromica en TBI

Con base en los resultados de este trabajo, se puede afirmar que la pelicula radiocro-
mica gafchromic EBT3 es un dosimetro apropiado para evaluar tratamientos de irradiacién
corporal total, en los que se usa VMAT (TBI-VMAT) o una SSD extendida (TBI-SSDext).
Ya que la pelicula es poco dependiente con la energia del haz, la calibracién de la pelicula
EBTS3 a una SSD-estandar puede ser usada para una SSD-ext como se comprobé al realizar
mediciones con el GK. Ademas, las peliculas radiocrémicas tienen la ventaja adicional de
poder registrar mapas de dosis bidimensionales, comparada con los TLD, mosfet o diodos
semiconductores, lo que permite comparar con el mapa o plano de dosis producido por el
TPS. La facilidad con la que las hojas de pelicula radiocrémica se pueden cortar a medida
de la estructura y colocar en maniquies de radioterapia comerciales, brinda la oportunidad

de aumentar las mediciones de garantia de calidad més simples con la verificacion.

5.2. Plan de tratamiento de TBI con VMAT

El plan de tratamiento de TBI-VMAT se elaboré siguiendo el trabajo de Springer y colabo-
radores [11]. Se logré reproducir un plan semejante a los presentados en esta referencia.
Debido a que el volumen a ser irradiado es el cuerpo entero del paciente, para lograr una
imparticion de dosis con una cobertura y homogeneidad aceptables, se necesita utilizar multi-
ples arcos de radiacion a lo largo del cuerpo. Esto requiere tiempos de optimizacién y célculo
prolongados. En este trabajo, la planeacion de la TBI-VMAT requirié 30 horas de trabajo.
Mientras que, la imparticién de una sesién de tratamiento tomé 1.25 horas.

Una de las limitaciones en la practica clinica de la TBI-VMAT es el tiempo necesario para su
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planeacién. Sin embargo, el acceso a nuevas versiones del TPS y a computadoras con mayor
capacidad de procesamiento, pueden hacer posible que la técnica de VMAT se convierta en la
primera opcién para impartir TBI, para aquellos centros que tengan acceso a esta tecnologia.
Considerando las incertidumbres en la dosimetria con pelicula, las dosis promedio obtenidas
a través de ésta, en cada una de las regiones analizadas, fueron iguales a las dosis promedio
obtenidas del sistema de planeacién de tratamiento, como se observa en la Figura [4.11]

La dosis promedio recibida en los pulmones del maniqui fue 1,020+£150 cGy. De esta forma,
se verifica la limitacion apropiada de la dosis en éstos.

Las dosis obtenidas a través de la pelicula, en las regiones definidas como cabeza y pelvis,
considerando las incertidumbres, quedan dentro del intervalo de tolerancia de homogeneidad
de £10% de la dosis prescrita. En la region del higado, la dosis promedio medida con la
pelicula queda marginalmente fuera de la tolerancia.

Las diferencias de dosis entre los distintos érganos se debe a que la dosis no es homogénea en
todo el cuerpo, pues los 6rganos tienen una composicion diferente entre ellos, lo que provoca

que el deposito de dosis absorbida sea ligeramente distinto.

5.3. Plan de tratamiento TBI a una SSD extendida

En el caso de la TBI-SSDext, el tiempo de planeacién fue de 3 horas y la imparticién de
una sesion de tratamiento tomé 1 hora.
Al comparar las dosis promedio obtenidas a través de la pelicula y el TPS, se observa que,
considerando las incertidumbres en la dosis con pelicula, estas dosis resultaron iguales a
las dosis promedio obtenidas del TPS, excepto para las regiones definidas como pulmén
izquierdo-regién inferior, pulmén derecho-regién inferior e higado. Adicionalmente, destaca
el hecho de que en todas las regiones investigadas, la dosis obtenida a través de la pelicula
resulté ser menor que la dosis calculada por el TPS. Esta sobre estimacién consistente de
la dosis entregada por el TPS podria deberse a que este no estd optimizado para ejecutar
calculos de dosis para una SSD extendida. Todos los datos dosimétricos que alimentan el
sistema de planeacion fueron obtenidos utilizando una SSD estandar de 100 cm. Seria nece-

sario un estudio adicional para validar la precisién de la dosis calculada en una geometria de
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SSD extendida.

A. Hussain y colaboradores en [39] evalué la precisién de los calculos de dosis en SSD extendi-
da en la planificacion dosimétrica de TBI. Realizaron mediciones preliminares de distribucién
de dosis en un maniqui antropomorfico no homogéneo (RANDO) (The Phantom Laboratory,
Salem, NY) a SSD extendida (185 cm) para compararlo con la dosis calculada por el algo-
ritmo AAA-C. Utilizaron TLD y peliculas radiocrémicas para las mediciones de dosis. Las
diferencias entre la medicién y el célculo fue de £2 %, excepto en la regién pulmonar donde
se observé una sobre estimacién de 3% a 4.9 %.

Las diferencias encontradas, adicionalmente, pueden atribuirse a la falta de precision en la
colocacién del maniqui sobre una camilla ajena al acelerador lineal, en la posicién dectibito
lateral y a una SSD extendida, y sin disponer de un método de verificacion de la posiciéon
mediante imagenes, como en el caso de la TBI-VMAT. El valor de la dosis medida en el
punto de prescripcion para la técnica TBI-SSDext para un error en la medicion de SSD-ext,
puede provocar diferencias de dosis de +3.0% para errores de medicion de la SSD-ext de

hasta +3.0 cm.

5.4. Comparacion de ambas técnicas

Al comparar ambas técnicas de imparticion de TBI (VMAT vs. SSD extendida), de este

trabajo surgen los siguientes hallazgos:

» El tiempo necesario para realizar la planificacion en el sistema de planeacion de la

TBI-VMAT fue diez veces mas que el necesario para la TBI-SSDext.

» La duracién de una sesién de tratamiento de TBI-VMAT fue 20 minutos mayor que la
TBI-SSDext. Esto se debe a los miultiples arcos que se utilizan para cubrir el PTV en

el caso de la TBI-VMAT.

» En la TBI-VMAT es posible verificar y corregir la posicién del maniqui utilizando el
sistema de adquisicion de imagenes del acelerador lineal, ya sea mediante iméagenes

bidimensionales o inclusive una tomografia mediante CBCT.
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» En el histograma dosis-volumen del plan TBI-SSDext se observa un mejor indice de
homogeneidad en comparacién con el plan TBI-VMAT. Sin embargo, TBI-VMAT pre-

senta una mejor cobertura de la dosis de prescripcion en el PTV.

» Una ventaja importante de la TBI-VMAT sobre la TBI-SSDext, es que al tratarse de
radioterapia de intensidad modulada es posible aumentar o reducir la dosis selectiva-
mente en multiples volumenes, esto hace posible limitar efectivamente la dosis en los
organos en riesgo. Esto se vuelve particularmente 1til en los casos de pacientes pre-
irradiados o con una patologia coexistente, en los que sea conveniente limitar la dosis

en érganos de riesgo comprometidos, como pueden ser los rinones.



Capitulo 6 Conclusiones

En este trabajo se disené un protocolo de dosimetria con pelicula radiocromica EBT3
y se realiz6 una curva de calibracién en agua en un intervalo de 0.0 a 299.7 cGy en agua
liquida. Se ejecuté la dosimetria en procedimientos de irradiacién corporal total aplicados
mediante las técnicas de SSD extendida y VMAT aplicados a un maniqui antropomorfico.
La dosimetria en TBI-VMAT y TBI-SSD ext se comparé con el TPS, se encontré que la
dosis calculada por el TPS cumple con un criterio de exactitud apropiado en la entrega del
tratamiento para TBI-VMAT.
Se logré crear y ejecutar un plan de TBI-VMAT que cumple los criterios clinicos de homo-
geneidad y limitacién de dosis en los pulmones.
El indice de homogeneidad del plan TBI-SSD ext fue mejor que el del plan TBI-VMAT, por
otra parte se obtuvo una mejor cobertura de la dosis prescrita para el plan TBI-VMAT.
En la préctica clinica, TBI-VMAT, atin cuando requiere un tiempo mucho mayor de planea-
cién, tiene la posibilidad de limitar la dosis en érganos de riesgo de forma efectiva. También,
reduce la probabilidad de la ocurrencia de errores en la colocacion del paciente, al ser posible
la adquisicion de imégenes de verificacion previamente al tratamiento. Por otra parte, los
calculos se realizan a una SSD estandar y se evita la incertidumbre que se genera al realizar
calculos a una SSD extendida.
Adicionalmente, la TBI-VMAT podria resultar mas cémoda para el paciente ya que en este
caso se imparte con el paciente en posicién deciibito dorsal, en cambio en la TBI-SSDext, el
paciente se coloca en posicion lateral en una camilla ajena al acelerador lineal.
TBI-SSD ext por muchos anos ha sido una técnica efectiva en el tratamiento de trasplantes de
médula dsea, sin embargo con el avance de la tecnologia se tienen mejoras, como TBI-VMAT.
De esta forma, es posible afirmar que VMAT presenta ventajas clinicas significativas para
ser elegida como primera opcién de técnica de imparticion de una irradiacién corporal total.

La implementacion clinica de TBI con VMAT requiere del establecimiento previo de un pro-
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tocolo de dosimetria de verificacion como el presentado en este trabajo y de la confirmacion

de la capacidad técnica para lograr un plan con la calidad clinica necesaria.



Apéndice A Protocolo de calibracion pelicula

radiocromica

A.1. Geometria y consideraciones de irradiacion

Para la calibracion de la pelicula, los parametros a considerar son: el tamano de campo
de radiacién, la distancia entre la fuente y la superficie del maniqui (SSD), la profundidad a
la que serd colocada la pelicula radiocrémica en el maniqui y el tipo de maniqui. En la figura

A.1 se muestra la geometria de irradiacién.

1.1 De acuerdo con las condiciones de calibracion del acelerador lineal, para un tamano
de campo de 10 ecm x 10 cm, una SSD de 100 cm en agua, el rendimiento de los
aceleradores iX y Truebeam en la profundidad en la que se alcanza la dosis méaxima,
es:

cGy

Lo (A.1)

1.2 La calibracién de las peliculas se realiza con un maniqui de agua sélida (RW3 maniqui
de ldminas T29672, PTW-Freiburg). Si se requiere hacer la dosimetria con un mani-
qui distinto al de agua solida, la ecuacion que relaciona las profundidades en medios

distintos, es:

pw /"LCTL
Zy = — - wlz * 2w A2
e (L), (a2)

Donde:

pw: Densidad del agua.

pz: Densidad del material x.

“%:Coeﬁciente masico de atenuacion.

zw: Profundidad a la que sera colocada la pelicula radiocrémica en un maniqui de

72



A.1. Geometria y consideraciones de irradiacion 73

agua.
z,: Profundidad a la que sera colocada la pelicula radiocrémica en un maniqui de

material x.

Por ejemplo, la profundidad en un maniqui de acrilico respecto a uno de agua es:

Zacrilico = Pagua : (’uen) ’ (50 Cm)
Pacrilico P agua/acrilico
0.9982 0.0282
acrilico — : - (5.0 =43 A3
Facril < 1.199 > (0.0275)1‘5%” (5.0 em) o (A.3)

1.3 Las unidades monitor necesarias para impartir cierta dosis a una profundidad z del

maniqui, se obtiene a partir de:

_ Dwg(Zuey) - 100
PDD(Zyet) - D(Zmas)

(A.4)

Donde:

D: Dosis que se quiere dar a la pelicula radiocrémica a una profundidad de referencia.
[cGy]

PDD: Porcentaje de dosis en un maniqui de agua a una distancia de referencia

D: Tasa de dosis [(‘}Cj\z]
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Figura A.1: Geometria de irradiacion de la pelicula radiocrémica. Se observa que la PR estd a una profundidad

de 5.0 cm de agua sélida.

A.2. Preparacion de la pelicula radiocréomica

A.2.1. Recomendaciones generales

2.1.1 Las peliculas son sensibles a cambios de temperatura, a danos mecanicos, a la luz solar
y luz ultravioleta, por esta razon deben ser almacenadas en un lugar cerrado, seco y a

temperatura ambiente.

2.1.2 Se debe elegir un area de trabajo donde se pueda variar la intensidad de luz o una

zona con poca luz.

2.1.3 La orientacién de la pelicula al ser recortada y escaneada, es importante, siempre
debe ser la misma para todos los trozos de pelicula que se recorten, debido a que los

mondémeros estan distribuidos en una misma direccién y de forma paralela, como se
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muestra en la figura

Figura A.2: La orientacién de los mondémeros es paralelo al borde corto de la pieza de pelicula original.

2.1.3.1 Existen dos maneras de escanear las peliculas, en modo landscape y modo
portrait, como se muestra en la figura[A.3] en este protocolo la orientacién serd siempre

landscape.

Direccion de escaneo Direccion de escaneo

Borde corto

o3l aplog ——> v

<——— Bordelargg ——>

<——Borde corto ———>
a) Modo landscape b) Modo portrait

Figura A.3: a) Modo landscape, la direccién de digitalizacién es paralela al borde corto (paralelo a los mo-

némeros de la PR). b) Modo portrait, la direccién de escaneo es perpendicular al borde corto (perpendicular

a los monémeros de la PR)
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A.2.2. Cortado de PR

2.2.1 Materiales:
Papel china
Sobre negro
Etiquetas
Guantes
Plumén
Tijeras

Regla

a) Papel china b) Sobre oscuro, parte posterior con etiqueta blanca para anotar especificaciones de
las PR

Figura A.4: Los materiales a utilizar para el almacenamiento y cuidado de las PR son: papel china, un sobre
negro y etiquetas autoadheribles.

2.2.2 Utilizar guantes al manipular las peliculas

2.2.3 Colocar la pelicula sobre una hoja blanca para hacer mas facil su marcado.

2.2.4 Marcar la orientacién de la pelicula colocando una senal en una esquina.
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1t

Figura A.5: Nunca se debe perder la orientacién de la pelicula, ya que es importante durante la digitalizacién.

Por esta razén, siempre se debe colocar una senial que muestre la orientacién original de esta.

2.2.5 Marcar la pelicula con un plumén permanente ultrafino. En el caso de error, se puede

utilizar algodén con alcohol para borrar la marca.

2.2.6 Marcar la orientacién de la pelicula mediante la senal en una de las esquinas de cada

pieza, asi como un nimero y/o dosis a la que serd irradiada.

1

1

t t t *

Figura A.6: Al marcar la hoja, a cada pelicula por recortar se le debe colocar la orientacién, un ntimero o

dosis a la que serd irradiada y modelo de pelicula que se estd utilizando.

2.2.7 Recortar las peliculas con tijeras, colocandola perpendicularmente a las cuchillas de

las tijeras para reducir el dano mecanico.

2.2.8 Guardar las peliculas en el sobre y entre ellas colocar los pedazos de papel china para

evitar que se rayen.

2.2.9 Identificar el sobre con los siguientes datos: marca, modelo, nimero de lote, fecha en

que fueron recortadas y tamano de peliculas.
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A.2.3. Digitalizacion de las peliculas radiocromicas

2.3.0.1 Materiales: a) plantilla para medir el fondo, b) plantilla para colocar la pelicula en
la regién con menor desviacién estandar y ¢) placa de vidrio para asegurar su planitud

y evitar espacios de aire entre la cama del escéner y la pelicula [1].

a) Plantilla para medir background b) Plantilla para colocar PR ¢) Placa de vidrio

Figura A.7: a) Plantilla de 31.6 cm x 44.5 cm de cartén grueso color negro, con esta plantilla se mide la
senal de fondo del escéner. b) Plantilla de 31.7 cm x 42.4 cm con un orificio de 3.0 cm x 6.5 cm, donde se
encuentra la regién més uniforme del escdner y con menor desviacién estdndar. c¢) placa de vidrio de 30 cm

X 40 cm.

Figura A.8: Escdner Epson Scan 11000 XL, X muestra la direccién de escaneo y A la esquina de referencia
dénde debe ser colocada la plantilla 7.b.

2.3.0.2 Encender el escaner y esperar 10 minutos.

2.3.0.3 Conectar el escaner a la computadora.

2.3.0.4 Quitar la cubierta blanca que se utiliza en modo reflexion.

2.3.0.5 Limpiar las superficies de vidrio del escaner.
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2.3.0.6 Establecer los parametros de escaneo en el programa EPSON Scan como se muestra

en la Tabla A.1.

Tabla A.1: Pardmetros que se deben fijar en el programa EPSON Scan.

Pardmetro Indicacién/Seleccién

Tipo de documento Pelicula (modo transmisién)
Tipo de peliculas Positivo

Tipo de imagen 48 bits

Resolucién 72 ppp o 150 ppp (*)

Ajustes Todas las opciones desactivadas
Color Sin correccion de color
Formato de imagen TIFF

(*) Se establece una resolucién de 72 ppp cuando la digitalizacién sea para el programa
FilmQA Pro y 150 ppp cuando la digitalizacién sea para el programa Image J.
A.2.3.1. Digitalizacion para el programa Image J

2.3.1.1 Colocar la plantilla de 1a[A7]b en el escaner, haciendo coincidir la senalizacién A de

la plantilla con la del escdner, véase figura [A.9]

Pelicula

Figura A.9: Al colocar la plantilla de referencia se hace coincidir la regiéon A del escaner con la de la plantilla,

dejando la ventana de calibracién libre.
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2.3.1.2 Hacer 5 digitalizaciones como modo de calentamiento de la ldmpara. Elegir la regién
de digitalizacién usando las herramientas del programa, véase figura[A.10] Si el escaner

se deja de utilizar durante 10 minutos o mas, se tendran que hacer nuevamente las 5

digitalizaciones.
£PSON Scan X
- k7
r iy o G . Modax
Q2= 5 EPSON Scan  ciopeiond
Maw Austes
Q) i Hembreld) Ao Achual
[ Guadar
Oignd =
Tino DecumentelY Pelica
el (-3 Tino de PelicualF) Postivo en Colo
- Dot
W s
# Tipa Imager: Color 4351
b\ Resalucién K PP
Tomaio de Decument W 56/ 1
+ Tamafio DestinnZ) Origrel
Apnies
Aunrie)
©355mm $7T1Imm 1002202 pieels 11235K8 R G:B

J o ‘ d Excanea L}y

CIMrisea

Al Curipaasin Cona
Figura A.10: Al iniciar con las digitalizaciones, elegir la opcién ”previo” en el programa EPSON Scan. Se
abrird una nueva ventana llamada ”previo” y en ella se podra elegir la regién de la cama del escaner.
2.3.1.3 Ponerse guantes.

2.3.1.4 Quitar la plantilla[A.7/b y colocar la[A.7]a, para medir el fondo.

2.3.1.5 Apagar la luz.

2.3.1.6 Hacer el escaneo del fondo.

2.3.1.7 Encender la luz.

2.3.1.8 Colocar nuevamente la plantilla 7.b como en el punto 2.3.1.1

2.3.1.9 Poner la pelicula en el espacio que define la plantilla. Tener en cuenta la posicion

en que fue colocada la pelicula, pues todas se deben escanear en la misma direccién y
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posicion, como se menciona en el punto 2.1.3.
2.3.1.10 Quitar la plantilla evitando mover la pelicula.

2.3.1.11 Colocar la placa de vidrio encima de la pelicula, ver figura Se debe cubrir la

ventana de calibracién del escaner.

Pelicula

Figura A.11: La pelicula se coloca en la regién més uniforme del escédner definida por la plantilla 7.b, encima
de ella se pone una placa de vidrio, con la que se asegura la planitud de la pelicula al momento de ser

escaneada.

2.3.1.13 Apagar la luz.

2.3.1.14 Hacer el escaneo y, al finalizar, revisar la imagen.

2.3.1.15 Guardar la pelicula escaneada en su sobre.

2.3.1.16 Encender la luz.

2.3.1.17 Bajar la intensidad de la luz.

2.3.1.18 Escanear la siguiente pelicula siguiendo los pasos del 2.3.1.9 al 2.3.1.17.

2.3.1.19 Al finalizar, la digitalizacién de todas las peliculas guardarlas en un sobre negro en

un lugar a temperatura ambiente.
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A.2.3.2. Digitalizacion para el programa FilmQA Pro

2.3.2.1 Se usa una resolucién de 72 ppp cuando la curva de calibracién se obtiene del pro-

grama FilmQA Pro.

2.3.2.2 Centrar en la cama del escaner las peliculas, en orden de menor a mayor dosis, como

se muestra en la figura [A.12]

2.3.2.3 Colocar placa de vidrio, cubriendo la ventana de calibracién.

Peliculas

Figura A.12: Posicionamiento de las peliculas en la cama del escdner para obtener la curva de calibracién

del programa FilmQA Pro.

2.3.2.4 Digitalizar una vez las peliculas en modo previo, para elegir la regién donde se en-

cuentren las peliculas radiocrémicas.

A.3. Irradiacion

3.1 Determinar el rango de dosis.

3.3 Usando el programa FilmQA Pro obtener las dosis, este recomienda utilizar una progre-

sién geométrica para las dosis de la forma:

X, nX,n’X,n*X,n*X.... (A.5)
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Donde n es un factor de crecimiento.

3.4 Obtener las dosis que seran depositadas en las peliculas. Las unidades monitor requeridas

en la irradiacién se obtendran de la ecuaciéon 4.

3.5 En el punto 1.2 se muestra la geometria y la forma en que deben ser colocadas las

peliculas para su irradiacién en el acelerador.

3.6 Al salir del acelerador NUNCA se debe dejar el sobre con las peliculas dentro del ace-

lerador.

3.7 Debido a que el proceso de polimerizacién de las peliculas continua después de la irra-

diacién, se deberd esperar 24 horas para su digitalizacion.

A.4. Curva de calibracion

A.4.1. Curva de calibracion con el programa ImagelJ

4.1 Hacer una ROI en la pelicula radiocromica, de preferencia la ROI debe ser del mismo
tamano y debe ser colocada en la misma regién en todas peliculas. Con las herramientas
del programa se obtiene el valor de pixel promedio en la ROI para los tres canales, rojo,

azul y verde.
4.2 Utilizar el canal que presente la menor desviacién estandar.

4.3 Después de obtener la intensidad de luz para las peliculas antes de la exposicién y después

de la exposicion, se utiliza la ecuacion para determinar la densidad 6ptica.

4.3.1 Graficar densidad dptica neta versus Dosis para hacer el ajuste. La literatura reco-

mienda 4 tipos de ajustes.

D(netOD) = b-netOD + c - netOD? (A.6)
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D(netOD) = b-netOD + c - netOD*® (A7)
a+0b-netOD
D D)= —F——7— A.
(netOD) netOD — ¢ (4.8)
D(netOD) = b-netOD + ¢ - netOD?* + d - netOD? (A.9)

El ajuste que presente un valor R? més cercano a 1 y las incertidumbres de sus pa-
rametros sean las més pequenas, sera el que se utilice. Para escoger la mejor curva se

tienen en cuenta las siguientes recomendaciones, Bouchard et al:

J—y

. Pasar por el origen de coordenadas
2. Sea una funcién creciente
3. La funcién debe tener uno o ningiin punto de inflexion en la zona de interés

4. Si hay un punto de inflexién sera en el rango de 0 a 0.5 de netOD maximo.

A.4.2. Curva de calibracion con el programa FilmQApro

En el manual de usuario del programa FilmQA Pro, se presenta la manera de agregar
la imagen digitalizada de las peliculas, para crear la curva de calibracion en el programa.
Véasehttp://www.gafchromic.com/filmqa-software/filmqapro/calibration_ordinary.

asp.


http://www.gafchromic.com/filmqa-software/filmqapro/calibration_ordinary.asp
http://www.gafchromic.com/filmqa-software/filmqapro/calibration_ordinary.asp
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Figura A.13: Esquema donde se muestran las secciones y puntos mas importantes del protocolo de calibracién.



Apéndice B Fundamentos de la dostmetria de

la radiacion ironizante

La radiacién ionizante se usa en muchos aspectos de la vida moderna: en ciencia, industria
y medicina. En medicina se utiliza en el diagndstico de enfermedades con rayos X y rayos
gamma, asi como el tratamiento de enfermedades malignas con rayos X de alta energia,

electrones y iones pesados.

Dosimetria

La dosimetria es la rama de la ciencia que estudia la relacién entre medidas cuantitativas
de la radiacién y sus efectos en un blanco o sistema. La dosimetria es, por tanto, esencial
para cuantificar la incidencia de los cambios bioldgicos en funcién de la cantidad de radiacién
recibida, asi como para controlar la exposicién a la radiacién de seres vivos y sus efectos en

el medio ambiente.

B.1. Magnitudes utilizadas para describir un haz de radiacion

La Comisién Internacional de Unidades y Mediciones de Radiaciéon (por sus siglas en
inglés, ICRU) en su informe 33 recomienda una lista de cantidades y unidades para uso

general en ciencias de la radiacién.

B.1.1. Cantidades radiométricas

Describen el haz de radiacion en términos del nimero y energia de particulas que cons-

tituyen el haz de radiacion.

86
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B.1.2. Numero de particula y energia de radiacion

Se define numero de particula (N) como el nimero de particulas (emitido, transferido
o recibido, segin sea apropiado), siendo N una cantidad discreta, pero debido a que N es
usualmente muy grande, es tratada como continua.
Se conoce como energia de radiacién (R) a la energia (excluyendo la energia en reposo de las

particulas). Por lo que, para particulas de energia E:

R=NE (B.1)

B.1.3. Fluencia y fluencia de energia de particulas

Se define fluencia (®) como el nimero de fotones o particulas (dAN) que atraviesan un area.

Donde dN es el nimero de particulas que entran a una esfera de area de seccién transversal

da. Normalmente se expresa en cm™2:

_dN

b=
da

(B.2)

Se denomina fluencia de energia (¢)) a la cantidad de energia que atraviesa cierta seccién
transversal por unidad de area, es el cociente de dR por da. Normalmente se expresa en
J-m™2

dR

V= e

(B.3)

B.1.4. Tasa de fluencia y tasa de energia de fluencia

La tasa de fluencia se denomina, flujo (®). Donde d® es el incremento de la fuencia en

un intervalo dt.
. dd
= — B.4

La tasa de energfa de fluencia W es el cociente d¥ entre dt. Donde d¥ es el incremento en la

energia de fluencia en un intervalo de tiempo dt.
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B.2. Coeficientes de interaccion de fotones con la materia

Los coeficientes de interaccién (a menudo denominados secciones transversales) describen
las cararectisticas de atenuacion del haz de fotones. Tratan con cantidades relacionadas con
interacciones de fotones con la materia (efecto Compton, efecto fotoeléctrico, produccién de

pares).

B.2.1. Coeficiente masico de atenuacion

El coeficiente mésico de atenuacién (i,,) es definido como el coeficiente lineal de atenua-
cién (p) dividido por la masa por unidad de volumen del absorbedor (densidad de masa del
absorbedor p). De esta manera el coeficiente lineal de atenuacién pierde la dependencia que
tiene con la naturaleza del material quedando solo dependiente de la energia del haz y la

composicién atomica del material.
1
Mm:%: E (%):;(T"_O'R‘i‘o-c‘i_’f) (B5>

Donde 7, 0g, 0., k son los coeficientes lineales de atenuacién del efecto fotoeléctrico, Compton
y produccién de pares respectivamente (suponiendo que los otros procesos son despreciables).

Normalmente se expresa en cm? - g~ 1.

B.2.2. Coeficiente masico de transferencia de energia

El coeficiente de transferencia de energia (p,-) se define como la fraccién de la energia del
foton transferida como energia cinética a las particulas cargadas por unidad del espesor del
material. El depdsito de energia en la materia por los fotones es entregada en gran parte por
las particulas cargadas producidas por las interacciones de los fotones. El coeficiente masico
de transferencia de energia se define como:

T 1 E_""
=i () B0

Donde E,, es la energia media transferida del fotén incidente a las particulas cargadas (elec-

trones y positrones) como energia cinética por interaccién, promediada sobre todas las posi-

bles interacciones de fotones. Normalmente se expresa en cm? - g~ L.
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B.2.3. Coeficiente masico de absorcion de energia

El coeficiente de absorcién de energia de un material absorbente para fotones es el pro-
ducto del coeficiente de transferencia de energia mésico y (1 — g) donde g es la fraccién de
radiaciéon media, es decir, la fracciéon de energia de particulas cargadas secundarias que se
pierde por Bremsstrahlung y / o aniquilacién de positrones en vuelo en el absorbedor. El

coeficiente masico de absorcion de energia se define como:

Hab Hir _
P (1-9) (B.7)

En las interacciones que implican tejidos blandos u otro material de bajo Z, donde los elec-
trones pierden casi la totalidad de su energia por colisiones de ionizacion y excitaciéon, g es

despreciable, es decir, se tiene fi; = fiap.

B.3. Magnitudes dosimétricas

Describen la cantidad de energia que deposita el haz de radiacién en un medio dado.

B.3.1. Energia transferida, energia neta transferida y energia impartida

La energfa transferida (e;.) se define como la energfa cinética recibida por las particulas

cargadas en un volumen V, independiente de donde o cémo se disipe:

€t = (Rzn>u - (ROUt)ZonT + Z Q (B8)
Donde

» R, es la energia radiante total promedio de particulas no cargadas entrando a un

volumen V.

» Ro,. es la energia radiante total promedio de particulas no cargadas no radiativasﬂ

saliendo de un volumen V.

1Se entiende por pérdidas radiativas a la conversién de energia cinética de particulas cargadas en energia

de fotones ya sea mediante la produccién de rayos X bremsstrahlung o la aniquilacién en vuelo de positrones
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» > @ es la energia neta derivada de la masa en reposo, o como término de balance

energético debido a la creacién de pares y aniquilacion.

La energia transferida es solo la energia cinética recibida por las particulas cargadas en un
volumen finito V, independiente de dénde o como gastan esa energia. Sin embargo, cualquier
energia cinética que pase de una particula cargada a otra no debe contarse en (< €, >).
La energia radiante R se define como la energia de las particulas (excluyendo la energia
en reposo) emitidas, transferidas o recibidas.
La energia impartida por radiacién ionizante (¢) a la materia de masa m en un volumen
definido V, se define como cualquier tipo de radiacién (particula cargada o no cargada) y

esta relacionada con la parte de la energia radiante que puede producir efectos:

€= Riy — Rour + »_Q (B.9)
Donde:

» R, es la energia radiante total promedio de particulas ionizantes entrando en el volu-

men.

» R, es la energia radiante total promedio de particulas ionizantes abandonando el

volumen.

» > @ es la disminucién de la energia en reposo de los niicleos y particulas elementales

en el volumen.

B.3.2. Kerma

El kerma en un punto P en un volumen finito V, se define como:

d < Etr > Etr
= — = B.10
dm dm ( )

K

Donde el valor esperado de la energia transferida (<&,>) en un volumen finito en un
intervalo de tiempo representa todas las energias cinéticas iniciales tranferidas de particulas

no cargadas a particulas cargadas (incluyendo la energia por pérdidas radiativas y excluyendo
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la tranferencia de energia entre particulas cargadas). Normalmente se expresa en J - kg~! =

Gy. La ecuacion B es valido al pasar la cantidad d <e;,->en un medio infinitesimal, pero
y p tr ) p

ya que cualquier cociente infinitesimal puede ser tomado como una cantidad no estocastica,

d <€ >= €ty

B.3.3. Dosis absorbida

La dosis absorbida (D) esté definida como la energia promedio impartida (de) por radia-
cién ionizante en un medio, en un volumen V, por unidad de masa (dm):

_de

dm

D (B.11)

El punto donde se define la dosis absorbida es interno a V; con dm la masa en el volumen
infinitesimal. A diferencia de k, la dosis absorbida estda definida para todos los tipos de
radiacién ionizante, sin embargo, las unidades son las mismas (Gy).

La dosis absorbida es la cantidad mas importante de dosimetria, para las radiaciones
ionizantes indirectas, la energia media €. se imparte al medio de absorcién a través de un
proceso de dos pasos: en el primer paso, la energia se transfiere desde una particula sin carga
eléctrica (fotén o neutrén) a particulas energéticas cargadas (lo que resulta en kerma). En el
segundo paso, las particulas cargadas liberadas, a medida que viajan a través del absorbedor,
imparten gradualmente una parte de su energia cinética al medio absorbente (lo que resulta
en la dosis absorbida D).

El kerma y la dosis absorbida estan relacionadas a partir de la cuantificacion de la inter-
accion de la radiacion con la materia, sin embargo, no ocurren en el mismo lugar. Para el
kerma, es el lugar en V donde la energia se transfiere de particulas no cargadas a cargadas;
para dosis absorbida, el volumen de interés en V es donde se gasta la energia cinética de las

particulas cargadas.
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