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PRESENTACION

Es un honor presentar a ustedes esta publicacion que integra los trabajos
recibidos para el 1er CONGRESO IBEROLATINOAMERICANO Y DEL CARI-
BE DF FISICA MEDICA. El Comité Editorial del Congreso recibié mds de
100 resumenes, de los cuales 80 fueron aceptados para su presentacion,
de donde: cerca de 70 trabajos son publicados en estas Memorias; 28 fue-
ron seleccionados para presentar trabajos orales; y los demads, para las
dos sesiones de carteles. Se presentaron 11 trabajos de estudiantes de pos-
grado como primer autor y se premiaron a los mejores. Se realizé un
curso regional del Organismo Internacional de Energia Atomica, dos cur-
sos precongreso y cinco de actualizacion. Se dictaron 13 conferencias
magistrales y se llevaron a cabo cuatro mesas redondas.

Los trabajos representan una muestra de los recientes avances de la fisica
médica en Latinoamerica, el Caribe y Espaiia, los cuales son un indica-
dor del nivel de desarrollo de la fisica médica en estas regiones del mun-
do. Asi, pues, el Congreso no solamente representa el mayor evento de
fisica médica de Iberolatinoameérica y el Caribe sino también su consoli-
dacion y organizacion regional.



PRESENTACION

Los eventos cientificos de este Congreso son el resultado de los esfuerzos
de muchos profesionales de la fisica médica y de personas interesadas,
quienes dedicaron muchos dias a la organizacion de las actividades en
sus respectivos campos. Nuestro especial agradecimiento al doctor Jaime
G. de la Garza Salazar, director del Instituto Nacional de Cancerologia;
a la doctora Caridad Borras, de la Organizacion Panamericana de la
Salud, al profesor doctor Pedro Andreo, del Organismo Internacional de
Energia Atomica; y al doctor Gary D. Fullerton, secretario general de la
Organizacion Internacional de Fisica Médica por su apoyo en la realiza-
cion de este Congreso. Queremos agradecer la contribucion de cada una
de las instituciones y organizaciones nacionales e internacionales que
participaron, a los ponentes, profesores, asistentes y expositores comercia-
les que hicieron de este congreso un acontecimiento historico.

Creemos que ustedes encontraran en este libro consejos utiles para la en-
sefianza, sus investigaciones y la practica diaria hospitalaria, como refe-
rencia del estado actual de la fisica médica en 1998, en estas regiones del
mundo.

Hemos dado a ustedes la mads cordial bienvenida y estamos seguros que su
estancia en este Congreso servird para intercambiar experiencias, esta-
blecer proyectos de colaboracion, realizar intercambios académicos, es-

trechar lazos de amistad con colegas y conocer mejor y disfrutar la belleza
de la ciudad de Mexico.

Enrique Gaona y Gerardo Huitron Bravo
Editores
Noviembre, 1998
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Resumo

Os numeros atdmicos efetivos Z, sdo
bastantes utilizados para caracterizar as
interagdes da radiagio 1onizante com a

matéria. Em particular para o calculo do Z
de tecidos bioldgicos e/ou materiais
compostos, precisamos conhecer  as
relagdes entre as seg¢des de choque das
diversas interagdes da radiagdo com a
matéria e os numeros atdmicos Z dos
elementos constituintes do tecido ou
material composto. Normalmente a se¢do

de choque por atomo ¢ ¢ proporcional a
Z". O valor de m depende do tipo de
processo interativo e da energia dos fotons
incidentes. No caso da intera¢do
fotoelétrica, os valores de m variaram entre
4,698 € 4,799, para energias entre 10 a 200
keV. Foi verificado que elementos
constituintes com Z altos (> 20), tiveram
uma contribui¢do maior. Os valores de m,
para a interagdo Compton e espalhamento
coerente, foram calculados de forma
similar. Conhecido os valores de m,

podemos calcular os Z parciais de um

material composto. Para o calculo do Z
total podemos usar alternativas a partir do
nimero atdmico equivalente
correspondente 4 se¢do de choque total

Oyme 4o material composto. Neste

trabalho, para o calculo dos valores do Z
correspondentes  as diversas interagdes,
aplicamos uma regresso linear aos valores
Lno® x LnZ, para diferentes energias. Em
geral, para caraterizar-se um material
simulador de um tecido ou material
composto, precisamos conhecer o Z total
em fungdo da energia. Quando a energia
dos fotons aplicada ao esmalte dentario,
aumenta até algumas centenas de keV, os
valores parciais de Z devido ao efeito
fotoelétrico e ao espalhamento coerente
crescem, isto € devido, a que, o esmalte tem
uma grande concentragdo de elementos
com Z altos.

Intoducio

O calculo de Z , exige conhecer a relagio
entre as secdes de choque € o numero
atdmico Z dos elementos constituintes do
material composto. A seg¢do de choque

parcial 6® por dtomo é proporcional a Z™,

ou o°= kZ™, onde k ¢ m, sdo constantes
que dependem do processo interativo ser
efeito fotoelétrico, espalhamento coerente
ou espalhamento incoerente. Os valores de
k € m, também mudam com a energia dos
fotons incidentes. Determinando-se valores

para m, podemos calcular os Z parciais de
um material composto, pela relacdo (1),
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1 , ,
[Za z™ ™1 onde o, é o nimero

frac1onal de elétrons de um elemento
constituinte do material composto. o; €
calculado pela relagéo: o =
(COiZ,'/Ai)/[EOJ,'Z,‘/A]']. ®; ¢€ Ai sa0 a
propor¢do de peso e a massa atdmica
respectivamente do i-ésimo constituinte do
material composto. Também se pode
definir o nimero atémico efetivo Z , como
o numero atdmico associado & se¢do de
choque atdmica total of;,.do material
composto. Conforme foi sugerido por Rao

et al.(2), pode-se calcular oYy, fazendo-

se uma media sobre os elementos
constituintes do material:
0-tot,rnc H/p me /[ZN o; /A Onde,

(WP)me € O coeﬁc1ente de atenuacdo de
massa do material composto e Ny, € o
nimero de Avogadro. Como (W/pP)me
depende da energia E dos f6tons incidentes,

teremos que, Z =Z (E).

Materiais e métodos

A determinagdo dos elementos constituintes
do esmalte de dente humano, foi feito por
Rodas e Baffa (3) utilizando-se diversas
técnicas experimentais. As amostras de
esmalte dentario foram retiradas de
diversos tipos de dentes humanos,
dependendo da medida a ser feita, foi muita
vezes necessario reduzir a amostra a po.
Cuidados especiais foram tomados para
retirar-se a dentina dos dentes. Os
constituintes atdomicos do esmalte estdo
concentrados em sua parte mineral e na
agna presente neste tecido. Sua parte
organica fo1 desconsiderada devido a que, o
percentual em que esta presente, da ordem
de 1,4% ¢ muito pequeno. Os elementos
presentes em maior percentual foram,
Oxigénio (O), Célcio (Ca) e Fosforo (P).
Outros elementos também presentes foram:

Hidrogénio (H), Carbono (C), Sédio (Na),
Cloro (Cl), Magnésio (Mg), Enxofre (S),
Flior (F) e Potassio (K). Foram
encontrados tragos de Al, Si, Zn, Sre Cu. O
procedimento seguido no cdlculo das
fragdes de peso de cada constituinte da
amostra, ddo resultados que tem um bom
suporte  experimental,  principalmente
quando estudamos os efeitos da radiagdo
lonizante no material.

Resultados e discussio
Para o calculo dos numeros atomicos

efetivos Z, associado a cada tipo de
interagdo da radiagdo com a matéria, foi

utilizado a relaggo: [Y a;Z{"" "™ . Ao
i

calcular 0 Z do material composto
utilizamos para cada valor de energia,
diferentes valores de m, em cada interag3o.
Os wvalores de m, correspondentes a
interacdo fotoelétrica, foram calculados
assumindo-se que, ¢® =kZ", ou Lnc® «
LnZ. k e m, sdo constantes para cada valor
da energia dos fotons incidentes. Para
encontrar os valores de m correspondentes
a cada energia dos fdtons, inicialmente

construimos o grafico Lno® x LnZ,
levando-se em conta todos os elementos
constituintes do esmalte dentario. A seguir
aplicamos a cada grafico uma regressio
linear. Os valores de m correspondentes as
interagdes incoerente € coerente, foram
determinados seguindo-se um processo
similar ao caso da absorgdo fotoelétrica. Na
tabela 1 mostramos os valores de m para
cada tipo de interagao.



INVESTIGACION

Tabela 1. Valores calculados de m, para cada tipo de
interagdo dos fotons incidentes com a matéria a
diversas energias.

E nergia m para a interagio:
Fotoelétrica Incoerente Coerente
(KeV)
10 4,698 0,802 2,457
15 4,767 0,857 2,538
20 4,392 0,891 2,584
30 4478 0,927 2,638
40 4,547 0,947 2,676
50 4,602 0,958 2,742
60 4,625 0,968 2,719
80 4,674 0,979 2,621
100 4,712 0,979 2,62
150 4,769 0,991 2,645
200 4,799 0,994 2,656

Nestes calculos encontramos que os
elementos com Z > 20, tem uma grande
contribui¢do na absor¢do fotoelétrica. Na
figura 1, mostramos para trés valores da
energia dos fotons incidentes, que o
logaritmo da segdo de choque devido ao
efeito fotoelétrica em funcdio do logaritmo
do nimero atdmico dos elementos
constituintes do esmalte, é uma relagdo
linear. Obtendo-se assim para cada valor de
energia, um valor constante para m. Por um
processo similar encontramos os valores de
m correspondentes as interagdes incoerente
e coerente.

3B S o
RS

& < o

Fig.1 Lno em fungdo de LnZ, onde o (barn/ atomo)
¢ asecdo de choque atdmica correspondente ao
efeito fotoelétrico
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Fig. 2 Lnc em fungdo de LnZ, onde ¢
(embarn/atomo) ¢ a se¢do de choque total. Os
valores de &, para os elementos do esmalte, foram

tomados das tabelas de Storm™®.

Os valores utilizados para as segdes de
atdmicas, dos elementos
constituintes do esmalte foram retirados das
tabelas de Storm et al.(4), para o intervalo
de energia de 10 a 200 keV. O calculo dos
numeros atémicos efetivos correspondentes
as interagOes incoeremte, coerente e
absor¢do fotoelétrica, foram feitos a partir

da equaco: [ZociZim'1 i
i

Em geral para caracterizar-se um
material que simule um material composto,
precisamos do numero atdmico efetivo total
Z . As maiores contribuigdes ao valor de
Z , s3o os numeros atdmicos efetivos dos
processos  parciais  fotoelétrico e
espalhamento coerente (5). Para calcular o
valor de Z, procedemos da seguinte
maneira: escolhemos um valor E; para a
energia dos fotons incidentes, e
construimos um grafico dos valores da
secdo de choque atdmico total em fungdo
do numero atémico para elementos
individuais. No grafico colocamos o valor

de o3y calculado para a energia Eo, o

correspondente valor do nimero atdémico,

sera Z o numero atdomico efetivo do
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material composto. Este procedimento foi
feito para valores de energia, dentro do
intervalo de 10 a 200 keV.

Na figura 2 esta apresentado o grafico
Inoc x LnZ correspondente a fotons
incidentes de 60 keV de energia. Neste
caso encontramos para o0 esmalte um
numero atdmico efetivo de 14,75. A tabela
2 apresenta, para diversas energia dos
fotons, os correspondentes valores das
secoes de choque do esmalte, para as
interagdes  incoerente,  coerente e
fotoelétrico. E apresentado também os
correspondentes valores das segOes de
choque total.

Tabela 2. Se¢des de choque do esmalte dentario para
diversas energias dos fotons incidentes

Tabela 3. Nimeros atomicos efetivos parciais e
totais do esmalte dentario

Energia Nimero Atdmico Efetivo para Namero

interagio Atdmico

(KeV) | Incoerente | Coerente | Fotoelétrico | Efetivo
total
10 12,64 14,57 16,41 14,01
15 12,71 14,65 16,45 14,79
20 12,75 14,70 16,21 14,75
30 12,79 14,75 16,27 15,19
40 12,82 14,79 16,31 14,79
50 12,86 14,86 16,35 14,57
60 12,84 14,83 16,36 14,21
80 12,73 14,73 16,39 13,86
100 12,88 14,74 16,42 13,87
150 12,87 14,76 16,45 12,50
200 12,87 14.77 16,47 12,21

Energia Secao de choque para a interagio: Secao de
(KeV) | Incoerente | Coerente | Fotoelétrico | Chogque
total
10 4,486 23,020 1838,00 1865,0
15 5,195 14,130 570,00 5903
20 5,588 9,445 244,00 259,7
30 5,942 5,077 72,00 83,0
40 6,001 3,188 29,80 39,1
50 6,061 2,200 14,90 23,2
60 6,021 1,620 8,46 16,1
80 5,824 0,964 342 10,2
100 5,628 0,642 1,69 7.9
150 5,155 0,298 047 5.9
200 4,722 0,172 0,19 5,1
Conclucides
Analisando-se os valores do numero
atbmico  efetivo total do  esmalte

apresentados na tabela 3, podemos ver que,
conforme se aumenta a energia dos fétons,

os valores do Z total e do Z nparcial
devido ao espalhamento incoerente se
aproximam:. Isto ¢ devido a que, na faixa de
energias que estamos considerando, a
intera¢do dominante é, devido ao efeito
Compton.

Na figura 3, apresentamos o grafico dos
valores parciais e totais de Z em fungio da
energia dos fotons incidentes. Pode-se
observar que o numero atdmico efetivo
total tem um decrescimento, para energias
acima dos 30 keV. Conforme aumentamos
a energia, os valores de Z aproximam-se
ao Z devido ao efeito Compton. Isto se
deve a que, a contribuicdo a se¢do de
choque total, das se¢cdes de choque devido
ao espalhamento coerente e ao efeito
fotoelétrico, tem decrescimento rapido em
relacio 2 contribuicio devido ao
espalhamento incoerente
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Fig 3. Numeros atémicos efetivos para o esmalte
em fung@o da energia dos fotons
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Abstract

Transfusion-associated graft-versus-host disease (TA-GVHD)
is a usually complication of transfusion of blood component
containing T lymphocytes what recently has also involved
immunocompetent patient. Gamma irradiation of cellular
blood components has been the mainstay against TA-GVHD,
nevertheless there is litlle information in the literature about
current transfusion medicine practices regarding gamma irra-
diation of blood prod ucts. This work presents an overview of
the Brazilian reality and suggests policies to optimize TA-

GVHD prevention.

Key Words: blood, irradiation

Introduction

Prior to 1990, graft-Versus-host disease
was considered a relatively rare adverse
reaction to blood transfusion in some im-
munocompromised recipients. However,
this complication is acquiring greater sig-
nificance not only for immunocomprom-
ised patients but for apparently immuno-
competents recipients as well. This change
has been brought about by a number of new
developments in blood transfusion and sur-

gical practice, including the increasing use
of directed donations from family members
as a safeguard against potential disease
transmission form random donors.
TA-GVHD induced through allogeneic
blood transfusion is a serious problem for
immunocompromised patients, being fatal
in more than 90% of the cases (1). The T
lymphocytes from the donor’s blood prolif-
erate and differ in answer to antigen of dis-
tinct histocompatibility. The T cells itselves
or secondar y mechanisms attack the rec
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tor cells, determining the appearance of
TA-GVHD, which prevention requires that
T cells (helper and suppressor) are elimi-
nated from the blood components to be
transfused. The limen T cells concentration
needed to stimulate the appearance of TA-
GVHD is not known, although the innu-
merable experiments with animals and
clinical experiments. From the results ob-
tained with animal samples, estimates that a
minimum of 10" lymphocytes per kilogram
of receptor weigh must be necessary to in-
duce the disease. In human beings, a low
concentration like 8x10" lymphocytes have
caused lethal GVHD (2). Based on human
clinic experiences, suggests that an amount
of 10* to 10° T cells per kilogram would be
enough to cause TA-GVHD. The variance
in threshold numbers of T cells necessary
to incite the GVHD reaction may be attrib-
utable to the varying degrees of HLA (Hu-
manus Leukocytes Antigens) disparity in-
volved in the marrow transplant conditions
studied. This way, a small amount of T
cells can be enough to cause a reaction in
cases of HLA-mismatched marrow grafting
as opposed to cases involving HLA phe-
notypic identity between donors and re-
ceptors. Also it 1s possible that difficulties
in quantify a very low number of residual
concentration of T cells to be the cause of
difference between the limen related. So,
would be necessary to remove from the
blood components all the T cells, physically
measurable, to avoid completely a GVHD
associated to transfusion. However, until
now, does not exist any method capable to
execute this level of leucoreduction. A
extended storage to 4° C, glycericolization,
freezing at —70° C and subsequent deglyc-
ericolization could reduce 1-2 logjy of the
leukocytes existents, but doesn’t elimenate
them totaly, being these remaining cells
showed mitoticly active. The use of second
and third generation filters doesn’t get a
lower leucoreduction than 3-4 logyo, being
the lethal DEVH cases registered after a

transfusion of red cells administrated by
these filters.

The irradiation tecnique of the blood
components with gamma rays (that come
from sources of 137 Cesium of specific
irradiators to blood and cobalt teletherapy
equipments) and x-rays of linears accelators
is the only one available that, depending on
the irradiation dose, is capable to eliminate
completely the lymphocytes mitotic poten-
cial. However, due to high doses needed
(15-35 Gy) and the short interval (minutes)
where must be administrated to blood com-
ponents to avoid their deterioration, the
irradiation equipments used need sources
with high activities (24 to 96 TBq). With
this, the armoring requisites become critic
and the final cost reaches very high
amounts, inaccessible to most of the Bra-
zilian Institutions. This work shows a
study of the Brazilian reality on the field of
blood irradiation and one alternative to
solve this problem through a proposal to
build a national irradiator using exhausted
sources of cobalt teletherapy.

Materials and methods

For an appropriate diagnostic of the present
situation of blood irradiation in the country,
was necessary to appraise the demand and
offer of this job. On the offer’s side, ap-
peals to the National Nuclear Energy
Commission. For this, was searched In-
formation about the quantity, geographic
localization and initial activity registered of
the cobalt teletherapy units in the country.
On the demand’s side, was appraised about
the Brazilian reality on blood irradiation,
through a survey on the 56 regional hemo-
center in the country. Using this methodol-
ogy was permited to know a Brazilian real-
ity in the blood irradiation field on the fol-
lowing aspects:
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1) If the institution utilizes irradiated blood
and if it has own means to do it.

2) The irradiation methods utilized.

3) The irradiation details as far as doses
used, type, volume and demand of irradi-
ated components.

4) The methodology used in the quality
control of process, product and equipments.
5) The alternatives to specific irradiation.

Results

From the 56 surveys sent to regional hemo-
centers, 28 (50%) returned and were anal-
ised. Observed that:

1) Irradiation facilities: a) 2 institutions
utilize specific irradiators for this; b) 4 in-
stitutions have the local facility to irradiate
its blood components ( x-rays of linear ac-
celarators or gamma rays of cobalt ther-
apy); ¢) 1 institution doesn’t have local
facility and utilizes other hospitals for its
irradiation needs.

2) Irradiation doses used: a) 2 institutions
irradiate the blood components with doses
between 15 to 20 Gy; b) 4 institutions irra-
diate the blood components with doses
between 21 to 25 Gy; ¢) one institution ir-
radiates the blood components with doses
between 26 to 30 Gy.

3) Total units of irradiated blood and previ-
sion of demand increasement: 782 blood
units have been weekly irradiated by this
institutions with increasement prevision
higher than 30% on the next 3 years.

4) Quality control: 2 institutions do the
quality control of the blood components
irradiated and only one does the equipment
quality control.

Based on the survey done on the Na-
tional Nuclear Energy Commission, about
the geographic localization of radiotherapy
services, showed that 63 % of the regional
hemocenters could have its blood compo-
nents irradiated for the teletherapy services.

Conclusions

The Graft-Versus-Host Disease associated
to blood transfusion is a hard disease to
diagnostic, rare (for a homozygotic popula-
tion happens, approximately, one case in
600 heart surgery) although fatal in most
cases. Recent studies(3) have shown that
the disease does not restrict to immuno-
compromised patients, but manifests in
immunocompetent patients and, also in
those that suffer autologous transfusions.
This shows the necessity to adopt a meth-
odology to prevent the disease. The Bra-
zilian situation in the blood irradiation field
showed similar results to the ones recently
publicated by members of the Blood Bank
American Association (4). In this study
verified: a) a heterogenity in the dose
choice to inactive the lymphocytes; b) that
only the big hematology centers have facil-
ity to blood irradiation. This heterogenity
in the dose choice is attributed to the fact of
not knowing the lymphocytes quantity nec-
essary to develop the disease.

A Cesium-137 irradiator cost approxi-
mately $§ 200,000 and clearly, not every
regional hemocenters could absorb this
cost and would have to give up other facili-
ties to irradiate its blood components. This
would be able to get through a national
program of blood irradiation with an alter-
native to solve the problem through the
construction of irradiators that uses ex-
hausted sources by the cobalt therapy
services.
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Introduccion

En relacion a la camara gamma, el desarro-
llo del SPECT significo la obtencion de
imagenes con mejor contraste. Lesiones
que en los estudios planares pasaban inad-
vertidas, pudieron ser diagnosticadas a par-
tir de la obtencion de cortes tomograficos,
donde los fendmenos de superposicion de
estructuras quedan reducidos al espesor del
corte.

Esta nueva técnica de la medicina nu-
clear no permitio, sin embargo, cumplir con
el anhelo de la cuantificacion absoluta de
las imagenes. A los inconvenientes origi-
nales derivados de los fendmenos fisicos
(atenuacion, radiacion dispersa y caracter
estadistico de la radiacién) y los técnicos,
(inhomogeneidad de respuesta del detector
y el colimador), se sumaron otros relativos
a la nueva tecnologia del SPECT.

La Uniformidad Planar (UP), uno de los
parametros determinantes de la calidad de
la imagen en la cAmara gamma, repercute
fuertemente en el valor de la Uniformidad
Tomografica (UT) del SPECT. Por esta
razon es que las exigencias sobre el valor
de la UP en un sistema SPECT son mayo-
res que en una Camara gamma.

Un sistema SPECT, de orbita circular y

colimador de agujeros paralelos presenta un
patron de inhomogeneidades tipico “artifi-
cios”, circulos concéntricos centrados en €l
gje de rotacion del sistema. La importancia
de estos artificios en la degradacion de la
imagen depende de la magnitud de la UP y
de su variacion con la rotacion del cabezal,
la localizacion de la zona del campo afecta-
do por esa inhomogeneidad de respuesta y
la medida del érgano de estudio.

El problema fundamental es que estos
“artificios”, claramente apreciables cuando
se analiza la uniformidad tomografica en el
corte transversal de un fantoma tomografi-
co, no lo son cuando se efectian estudios
clinicos con ese mismo equipo. Los artifi-
cios estin presentes pero pasan desaperci-
bidos en la complejidad de la imagen y
pueden ser confundidos con patologias que
se caracterizan por deficiencias de capta-
cion del radioisétopo.

Se suele evaluar la UT a través de la
Uniformidad Integral —UI (%)-, parametro
que determina el contraste entre las zonas
de mayor y menor intensidad en una ima-
gen de una fuente uniforme.

Esta forma de cuantificacién de la uni-
formidad no es suficientemente representa-
tiva en el caso tomografico puesto que no
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se considera la presencia de los anillos.

El analisis de sefiales en funcién de sus
componentes frecuenciales ha servido para
profundizar el conocimiento de las mismas
y tomar acciones mas eficaces para su pro-
cesamiento. La transformada onditas —wa-
velets— es una herramienta poderosa cuando
no sélo se quiere conocer €sos componen-
tes sino que también es importante ubicar-
los posicionalmente.

En el caso de las imagenes —sefiales bi-
dimensionales— esta transformada permite
conocer en cada punto de la misma la in-
tensidad de los diferentes componentes. De
esa forma es posible segregar detalles poco
significativos o ruido de estructuras u otros
objetos de interés con mayor indice de pre-
cision.

Objetivo

En este trabajo se propone la aplicacion de
la transformada en onditas para evaluar las
caracteristicas de los niveles frecuenciales
de la imagen de un corte transversal de una
fuente de distribucion homogénea de acti-
vidad.

El objetivo es comprobar si es posible
separar los distintos factores que determi-
nan las caracteristicas de esta imagen: falta
de correccidn por atenuacion, presencia de
los anillos y ruido estadistico, en los dis-
tintos niveles de resolucidn frecuencial.

Material y métodos
Adquisicion y procesamiento
tomografico

Se obtuvieron imagenes tomograficas de un
fantoma cilindrico, sin insertos, de 22 c¢cm
de diametro y 25 cm de largo, conteniendo
una dilucién homogénea de 500 Mbq de
99m -Tc.

El estudio se efectud en un SPECT mo-
nocabezal equipado con colimador LEAP
(Low Energy All Popousse). La UP del
sistema fue de 3.8%.

Se adquirieron 64 imégenes de 500k

cuentas, en matriz de 64 x 64 sobre 360° y
ventana centrada del 10%.

En la etapa de reconstruccion tomografi-
ca se aplicé un filtro Ramp con una fre-
cuencia de corte de 1 Nyquist.

No se aplico la correccién de uniformi-
dad por el método de Chang, disponible en
el equipo, para dejar en evidencia la in-
fluencia de este fenomeno en la imagen
tratada por la transformada onditas.

Aplicacion de la transformada onditas

Las imagenes fueron procesadas mediante
las clasicas onditas de Haar que permiten
alcanzar los objetivos arriba mencionados
con un minimo de complejidad computa-
cional. Los respectivos programas fueron
implementados en MATLAB.

Se segregaron los diferentes componen-
tes de escala que corresponden a sucesivas
operaciones de filtrado

Resultados

La figura 1, (columna derecha: en primer
lugar la imagen analizada; luego en orden
descendente los componentes frecuenciales
discriminados por niveles. Columna iz-
quierda: perfiles en la zona central de cada
imagen) permite observar claramente que
en los distintos niveles frecuenciales se
encuentra diferente tipo de informacion.

Seguin nuestra interpretacion, comen-
zando desde el ultimo nivel, el tercero, en-
contramos solamente la depresion tipica de
las imagenes no corregidas por el fenémeno
de atenuacién. En el segundo, es posible
observar los anillos y la informacion conte-
nida del tercer nivel. En el primer nivel,
estan contenidos los dos tltimos mas una
variacion tipica del ruido de la imagen.

Es decir que cada nivel contiene un tipo
de informacién propia mas la contenida en
todos los niveles de mayor frecuencia.
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Conclusiones

Los resultados obtenidos permiten postular
que es postble discriminar la presencia de
los diferentes factores mencionados que
modifican la imagen segin niveles de fre-
cuencia en la transformada de onditas.
Estimamos que estos resultados son prom-
S0r108 para;

3) Desarrollar técnicas de evaluacion cuan-
titativa de la UT.

b) Encontrar mecanismos de correccion en
la separacion frecuencial por niveles de
tesolucion,
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Resumen

El uso de los implantes oculares de hidro-
xiapatita se ha incrementado en los ultimos
tiempos debido a que son bien tolerados por
el organismo y que al integrarse muestran
una buena movilidad del ojo artificial con
muy pocas complicaciones. La gammagra-
fla con 99mTc-MDP puede ser utilizada
para la evaluacion de la vascularizacion y la
cuantificacion relativa de la misma en estos
implantes. En este ensayo piloto fueron
estudiados 10 sujetos normales y 37 pa-
cientes que tenian un implante de hidroxia-
patita coralina cubana (CORALINA HAP-
200). La gammagrafia con 99mTc-MDP se
realizé entre 4 y 18 meses después de la
cirugia, se obtuvieron imagenes planas en
vista anterior, fue medida la vasculariza-
cion del implante y fue calculado para cada
caso el indice de captacion relativo (ICR) a
partir de dos regiones de interés circulares
oculares. Como resultado todos los pacien-
tes toleraron el implante sin complicacio-
nes; la relacton de la actividad del implante
respecto a la regidn contralateral fue de
2.31 £ 0.63 (media + SD) con un rango de
1.17-4.09. La relacién entre la captacion
intraorbital izquierda y la derecha en los
sujetos normales fue 1.01 + 0.06 (media +
SD). En conclusién obtuvimos que el ICR

puede ser muy util para medir el nivel de
integracion de este tipo de implante. Ade-
mas, se comprob6 que los implantes con
hidroxiapatita coralina cubana mostré6 un
nivel aceptable de integracion en todos los
pacientes.

Introduccion

En los ultimos afios, se ha generalizado el
uso de los implantes oculares esféricos de
hidroxiapatita para reemplazar el volumen
de la cavidad orbitaria a partir del empleo
de diferentes técnicas quirtrgicas (eviscera-
cién, enucleacion y en cavidades antiguas),
esto es debido fundamentalmente a que son
bien tolerados por el organismo, teniendo
una alta biocompatibilidad y ademas, que al
integrarse muestran una buena movilidad
del ojo artificial respecto al contralateral
(1).

Por otro lado, estos implantes tienen
muy pocas complicaciones posquirtirgicos
(2), con un bajo grado de infeccion y de
extrusion comparado con otros tipos de
implantes.

La vascularizacién y por consiguiente, la
total integracion del implante al tejido or-
bital es un pardmetro muy importante para
conocer el momento adecuado para el aco-
plamiento del ojo artificial al implante ya
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integrado. Existen varios métodos no inva-
sivos para la evaluacion de la misma
(RMN, SPECT, gammagrafia planar) (3-5).
A partir de la gammagrafia con 99mTec-
MDP algunos autores reportan una cuanti-
ficacion relativa de la vascularizacion inde-
pendientemente del observador (6).

El objetivo de este trabajo fue determi-
nar el nivel de integracion del implante
ocular de hidroxiapatita obtenida a partir de
corales marinos de la plataforma insular de
Cuba (H.A.P. - 200 CORALINA) (7) y un
analisis cuantitativo de la vascularizacién
del mismo en un grupo de pacientes y com-
pararlo con un grupo de sujetos normales.

Materiales y métodos

Como parte de este ensayo piloto se estu-
diaron 10 sujetos normales y 37 pacientes
(7 mujeres y 30 hombres) con implantes de
hidroxiapatita coralina cubana
(CORALINA HAP-200) de diametros entre
18 y 21 mm. Las técnicas empleadas para el
implante fueron la enucleacion (10 casos),
la evisceracion (16) y en cavidades antiguas
(11). La edad promedio fue de 28 afios
[rango de 11-57 afios].
Se realiz6 la gammagrafia con 99mTc-
MDP entre 4 y 18 meses posteriores a la
cirugia en un sistema SPECT Sophycamera
DS7 con un colimador de alta resolucién y
baja energia, el pico energético fue centra-
do en los 140 KeV con una ventana de un
10%. Se obtuvieron imégenes estaticas en
formato de 256*256 en vista anterior, a las
2 horas después de la inyeccion intravenosa
de 740 MBq (20 mCi) de 99mTc-MDP. La
parada de cada adquisicion se realiz6 por
conteos (1000 kiloconteos). Los pacientes
fueron ubicados en posicidn supina en la
,camilla tomografica y el detector fue posi-
cionado a la altura de la cabeza del paciente
en vista anterior.
Posteriormente se procesaron las image-
nes, sin filtrarlas y sin restar ningin nivel
de fondo, en cada imagen se analizaron dos

regiones de interés circulares de 21 puntos
(5 de radio) ubicadas la primera en la zona
del implante y la segunda sobre la drbita
contralateral en el caso de los pacientes; en
los sujetos normales la primera regién de
interés se situo en la zona orbitaria izquier-
da y posteriormente en la derecha. Fue re-
gistrado el total de cuentas de cada una de
estas regiones y se calculo el indice de
captacion relativo (ICR) como la relacion
entre el total de actividad de la primera re-
gién de interés respecto a la segunda. Los
resultados cuantitativos se registraron como
la media + la desviacion estandar. Se utilizo
para el andlisis estadistico el test de Stu-
dent.

Resultados

Todos los pacientes incluidos en el estudio
toleraron el implante sin complicaciones; el
examen visual-de las imagenes mostrd en
todos los casos analizados un aumento de la
captacion en la zona del implante corrobo-
rado posteriormente a partir del ICR calcu-
lado. La relacion de la actividad de la re-
gion de interés del implante respecto a la
region contralateral (ICR) fue de 2.31 +
0.63 (media + SD) con un rango de
1.17-4.09. El valor del ICR fue diferente si
se analizan las técnicas quirtirgicas emplea-
das (tabla I), siendo la enucleacion la que
tuvo un coeficiente mayor. La relacién en-
tre la captacion intraorbital izquierda y la
derecha en los 10 sujetos normales fue 1.01
+ 0.06 (media + SD). Los valores obtenidos
se corresponden con lo reportado en la lite-
ratura (6).
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Tabla I. Valor del Indice de captacion relativo segin
las técnicas quirtrgicas empleadas.

Técnica Enucleacion | Evisceracion | Cavidad
quirdrgica Antigua
ICR 3.12 1.62 272
Promedio
Conclusiones

Como se ha podido constatar con nuestro
estudio, la gammagrafia con 99mTc-MDP
puede ser de gran utilidad en el analisis de
la vascularizacién del implante como un
método rapido y no invasivo. Se demostrd
que el ICR puede ser de gran utilidad en la
evaluacion del nivel de integracién de este
tipo de implante que de otra forma podria
ser muy engorroso € inexacto y provee al
especialista de un valor indicativo de la
progresion de la vascularizacién. Ademas,
se comprobd que los implantes con hidro-
xlapatita coralina cubana tienen un nivel de
integracion elevado en todos los pacientes
que formaron parte del estudio.
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SPECT RENAL CON »"Tc-DMSA.
REORIENTACION Y PROCESAMIENTO

José L. Rodriguez,
Alejandro Perera,

Roberto Fraxedas.
Centro de Investigaciones Clinicas.
34 #4501 ¢/ 45y 47 Kohly, Playa,
C. Habana, Cuba.

Resumen

Para el estudio de diferentes afecciones
renales con repercusion en el parénquima
es ampliamente usada la gammagrafia
plana con *™Tc-DMSA, aunque no asi la
técnica de SPECT. En general, la diferente
inclinacion y orientacion de los ejes longi-
tudinales de ambos rifiones en los pacientes
conlleva a una alta variabilidad en la detec-
cion de los diferentes tipos de defectos y a
un posible diagnostico equivoco. Con vistas
a esto se desarrolld en nuestro centro una
metodologia para la reorientacién automa-
tizada de los diferentes volimenes renales
obtenidos por SPECT y su posterior
procesamiento, obteniéndose como resul-
tado un software con un alto grado de inde-
pendencia del operador.

De esta forma se logra una estandari-
zacion del procedimiento y nos permite,
con mayor rigor, realizar estudios evolu-
tivos de los pacientes.

Introduccion

En los ultimos tiempos la gammagrafia
renal con “™Tc-DMSA ha sido amplia-
mente usada no sélo para el estudio de dif-
erentes tipos de lesiones pielonefriticas
(1,2), sino también en el diagnostico de
otras patologias renales (3,4).

En la evaluacién de este tipo de lesiones
generalmente se pueden determinar dos
tipos de defectos, los de tipo inflamatorios

que se reflejan en las imagenes como una o
varias zonas de hipofijacion sin alteracion
del contorno externo y los de tipo cicatrici-
ales que provocan deformaciones en el
parénquima renal de caracter irreversible.
Debido a que cada tipo de lesion lleva
aparejado un pronostico diferente, es 1m-
portante determinar lo mas exactamente
posible la presencia de uno u otro tipo de
defecto.

En trabajos recientes se ha visto que
existe una diferencia en el numero de de-
fectos entre Tomografia Computarizada de
Emision de Foton Unico (SPECT) con
99mTc-DMSA vy las imagenes planares (5)
lo que pudiese estar en correspondencia con
una mayor sensibilidad, mejor relacién 6r-
gano-fondo y una resolucion espacial alta
que caracterizan los estudios de SPECT (6).

Por otro lado, tanto en los estudios pla-
nos como en las imagenes de SPECT, la
inclinacion de los ejes longitudinales de los
rifiones respecto al plano en el que se re-
aliza la adquisicion, puede afectar en al-
guna medida la deteccidn y clasificacién de
cada tipo de defecto ya que los cortes que
se obtienen quedan con cierta inclinacion
que dificulta la valoracion exhaustiva de la
patologia a estudiar. Algunos autores han
trabajado en el andlisis de los cortes to-
mograficos teniendo en cuenta la reorien-
tacion de cada rifién (7).
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Debido a todo lo anterior, nos dimos a la
tarea de obtener una metodologia a partir de
un software que reoriente de forma auto-
matizada los volumenes de cada unidad
renal por separado hasta una posicion
estandar a partir de la cual se pudiesen
analizar los defectos y realizar un analisis
cualitativo de los defectos encontrados por
ambas técnicas.

Materiales y métodos

Para elaborar el algoritmo en cuestion se
realizé6 un software empleando lenguajes
FORTH y ensamblador de la CPU Mo-
torola 68020 sobre una estacion de trabajo
y procesamiento de imagenes SOPHY-20P,
esta ultima esta conectada a una camara
gamma con sistema SPECT (Sophycamera
DS7, Sopha Medical).

Etapas del algoritmo

Se tomaron como datos de entrada los
cortes no reorientados obtenidos a partir de
la reconstruccion de los estudios tomografi-
COs.

El procedimiento que se realizo en cada
rifién por separado, debido a su diferente
orientacion espacial, constd de tres etapas:

1. Centrado geométrico.

2. Rotaciones en los planos frontal y
sagital.

3. Rotacion axial.

Centrado geométrico

En la primera parte se creé una méscara
tridimensional que envuelve al rifién y
permite trabajar con los valores de este
ultimo excluyendo la actividad extrarrenal
significativa. A cada punto del volumen
con valor diferente de cero le fue asignado
el valor “1” y el resto “0”, obteniéndose de
esta forma una matriz tridimensional ho-
mogénea donde el volumen renal estaba
representado por el valor unitario. A partir
de aqui se obtuvo el valor del centro de

gravedad de estos cortes que corresponde
con el centro geométrico del volumen renal
en cuestion. El centro de coordenadas se
trasladd hasta este punto asi hallado.

Rotaciones en los planos frontal y sagital
Para analizar la inclinacién en estos planos
se utilizé una imagen “suma” resultado de
la proyeccién de todo el volumen renal
centrado en cada uno de estos planos, se
tomaron los valores del contorno interno de
estas proyecciones y a partir de una regre-
sion por el método de minimos cuadrados
se ajustaron a los valores de una linea recta
que coinciden con los del eje antes mencio-
nado, se calcularon los angulos de incli-
nacién de ésta respecto a la vertical para
posteriormente rotar todo el volumen a una
inclinacion estandar.

Rotacion axial

Una vez que el volumen analizado fue ro-
tado en los planos sagital y frontal, se to-
maron varios cortes de la zona media del
rifidn, representativos de la pelvis renal, los
mismos fueron sumados hasta obtener la
mejor delineacion de esta ultima. A partir
del centro de rotacion se realizaron
busquedas radiales lineales en diferentes
direcciones (64), sumando el valor de los
conteos de cada punto interceptado por esta
linea. La direccién con el menor valor total
de conteos se tomé como la posicidn me-
dia de la pelvis renal, se calculd el angulo
entre ésta y el plano frontal. Todos los
cortes axiales fueron rotados en este an-
gulo.

Después de obtener ambas imagenes
para un riiién, se procedié a aplicar la
misma secuencia de pasos al rifién contra-
lateral.

Validacion del algoritmo

Para la validacion y puesta a punto del al-
goritmo se tomd una muestra de 35 pa-
cientes (64 unidades renales) con criterio
clinico de pielonefritis aguda, a los que se
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les administr6é 5 mCi (185MBq) de 99mTc-
DMSA (CENTIS, Cuba) y se adquirieron
vistas planares y tomograficas de 2-3 horas
posadministracién con el sistema SPECT
expuesto anteriormente, equipado con un
colimador de bajas energias y alta resolu-
cion. La adquisicidon de las imagenes planas
se realizo en formato de 128*128 pixels
con un minuto de duracién y aproximada-
mente 300*%103 cuentas cada una, en proy-
ecciones posterior y oblicuas posteriores a
45°. La adquisicion de las imagenes to-
mograficas se hizo en una matriz de
128*128 pixels a 10 segundos por vista con
un total de 128 proyecciones. Las imagenes
fueron reconstruidas por el método de la
retroproyeccion filtrada con un filtro But-
terworth 4/16 (orden 4, frecuencia de corte
0.25 ciclos/pixel). Se realizé substraccion
de fondo para delimitar los contornos re-
nales claramente, el valor promedio del
mismo fue alrededor del 10% del maximo
de actividad. De esta reconstruccion se ob-
tuvieron los cortes axiales, frontales y
sagitales sobre los que aplicamos el algo-
ritmo.

Finalmente se analizd la concordancia
entre las imagenes planas y las tomografi-
cas posprocesamiento teniendo en cuenta su
clasificacién en defectos de hipofijacién o
de contorno y su ubicacidn topografica por
un grupo de tres observadores diferentes,
quienes a su vez calificaron de buena,
regular o mala la reorientacidn en si.

El procesamiento estadistico de los re-
sultados se realizo en el sistema SPSS/W
usando el test de Wilcoxon con un nivel de
significacion de 0,05.

Resultados y discusion

Se implementd un algoritmo en lenguaje
Forth con poca dependencia del operador y
una gran reproducibilidad entre los mismos,
el mismo muestra al final del
procesamiento los cortes tomograficos en
los diferentes planos con una orientacién

estandar. El programa asi obtenido resultd
tener una interfase amigable y de facil
manejo por los operadores. El grupo de tres
observadores independientes calificaron de
buena la reorientacion de todas las unidades
renales.

Al analizar el nimero total de lesiones se
detectaron 151 defectos en imagenes planas
y 153 en las tomograficas, con una concor-
dancia topografica del 79,2 % (p<0,05).
Esto es una medida de la similitud en la
detectabilidad de los defectos por ambas
técnicas. La diferencia en la concordancia
topografica se hace marcada al separar las
lesiones por su tipo: 67,7% en el caso de las
hipofijaciones y sélo 26,2% para las de
contorno. De forma general se detectaron
mas defectos de hipofijacion en imagenes
planas y de SPECT sin reorientar, que en
las reorientadas, de forma contraria sucedio
con las lesiones de contorno. Algunos
autores han reportado que el uso del
SPECT para detectar la presencia de dafio
permanente del parénquima renal es mas
efectivo que las imagenes planares aunque
aun no existe consenso al respecto (7-11).
Todo esto debe estar relacionado con la
diferencia en el contenido de la frecuencia
espacial de ambas técnicas.

Conclusiones

El software obtenido de esta forma consti-
tuye toda una metodologia de procesa-
miento del SPECT renal con un alto grado
de independencia del operador. De esta
forma se logra una estandarizacion del pro-
cedimiento, aumentar las potencialidades y
uso de los sistemas SPECT en la nefrologia
nuclear y nos permite, con mayor Tigor,
realizar estudios evolutivos de los pacien-
tes.
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Abstract
The aim of this work was to assess the human pharmacoki-

netics, biodistribution and dosimetry of the 99mTc-labf:led
MAD ior egf/r3. Five patients were included in the biodis-
tribution and dosimetric studies and three in the pharmacoki-
netic analysis. Multiple blood and urine samples were col-
lected and sequential anterior and posterior whole-body scin-
tigraphies up to 24 hr post-injection were performed to all pa-
tients. The internal radiation dosimetry was estimated from
gamma camera imaging data using the methods developed by
the Medical Internal Radiation Dosimetry (MIRD) committee.
Raw data were computed from operations between gamma-
graphic images and regions of interest (ROI) using the Bio-
Dose software and time-activity curves were calculated in or-
der to determine the residence times of the source organs. The
Pharmacokinetics and Biodistribution results showed that this
compound have a biexponential plasmatic and blood clear-
ance with a rapid biodistribution phase of 9.1 = 8.4 min and
12.2 + 4.4 min, respectively, and a slower elimination phase
of 6.6 = 1.6 hrs and 10.8 + 6.8 hrs, respectively. The urinary
and hepatobiliary excretion showed 4.7 + 0.4 % and 9.9 + 1.8
% of the total administered dose, eliminated by these ways.
Liver was the target organ of this product and had an uptake
peak at 1hr post-injection (61.2%) and a great retention of the
MAD (T% eff = 5.3 hr, T% Biol.=45.0 hr). The dosimetric re-
sults showed that liver, gallbladder and spleen received the
higher absorbed. The effective dose and the effective equiva-
lent dose were 1,2E-01 mSv/MBq and 9,2E-02 mSv/MBq re-
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spectively. These results allow to se the ior egf/r3 kit in a safe

and controlled way.

Introduction

Nowadays the cancer of epithelial origin
constitutes one of the first causes of death
all around the world. That kind of tumors,
like cancer of lung, digestive track, breast
and others, have a 10-30-fold overexpres-
sion of the epidermal growth factor recep-
tor (EGFr). On the basis of these findings,
monoclonal antibodies (MAbs) able to rec-
ognize the EGFr and to block its kinase
activation, have been developed for the
therapy and diagnosis of that kind of tu-
mors (1).

The MADb ior egf/t3 developed in the
Center of Molecular Immunology (Havana,
Cuba) is a murine IgG2a, capables to rec-
ognize the human EGFr with high affinity
(Kd = 10"-10"%). In recent years radioim-

munodetection (RAID) with 99MTc labeled
monoclonal antibody (MAb) ior egf/r3 be-
came of increasing importance in the diag-
nosis of tumors from epithelial origin. To
estimate the value of the antibody it is im-
portant to consider not only the detection of
the tumor but also the radiation exposure of
the patients.

Methods developed by the Medical In-
ternal Radiation Dose (MIRD) Committee
(Loevinger et al, 1988) were used to calcu-
late mean doses to models representing
various organs and tissues in order to allow
the evaluation of the risks associated to the
administration of radiopharmaceuticals for
diagnostic purposes.

The main aim of this study in patients
was to assess the human pharmocokinetics,

biodistribution and dosimetry of 99MTc.
MADb ior egf/r3.

Materials and methods
Patients

The *™Tc-ior egfr3 was administered to
five patients (4 females and 1 male), aged
from 58 to 69 years (mean age 63.0+4.2
years). The weight and height mean values
were 71.6+14.1 kg and 161+66¢cm respec-
tively. All patients gave informed consent.
Three of them had primary tumor without
treatment and two were suspected of having
recurrences after surgery. All lesions were
confirmed by biopsy (4 adenocarcinomas of
rectum and one carcinoma of annal canal).

Monoclonal antibody kit and
radiolabeling

The ior-egf/r3 MAD kit contains a highly
specific murine IgG2a isotype antibody,
which recognizes human epidermal growth
factor receptor (h-EGFr). It was produced
in the Center of Molecular Immunology
(Havana, Cuba) by standard hybridoma
techniques as previously described Fernan-
dez et al., 1989 (1).

The freeze dried, sterile and pyrogen
free kit was obtained according to the
Schwarz’s method (2,3). Each vial con-
tained 3mg of MAb. Kits were labeled with
45 mCi (1.66 GBq) of pertechnetate from

the 99MMo/99MTc generator (Amertec 11,
Amersham, UK). The eluate was used
within 2hrs of elution and was obtained
from a sterile generator eluted within the
previous 24 h. Activity was measured in a
dose calibrator (Comp-U-Cal 1I, Victoreen
Inc, USA.)




TER CONGRESO IBEROAMERICANO Y DEL CARIBE DE FisicA MEDICA

Quality control and radiopharma-
ceutical administration

The labeling efficiency was assessed by
ascending chromatography developed in
two chromatographic systems: 0.9% so-
dium chloride solution and methyl ethyl
ketone (MEK). The samples were applied
on Whatman 3MM 1x10 strips and imme-
diately placed in development tanks. After
that, the strips were dried and the distribu-
tion of activity was determined using a ra-
temeter (SR8, Nuclear Enterprises, UK).
The radiopharmaceutical was injected in-
travenously through an antecubital vein.
The administrated dose was 1485.1 + 86.3
MBq (mean + SD), measured using a dose
calibrator (Comp-U-Cal I, Victoreen Inc,
USA).

Pharmacokinetics

Following intravenous injection, 3-4 ml of
blood samples were collected from an ante-
cubital vein opposite to the injection side at
timed intervals (2, 5, 10, 20, 30, 45 min and
1, 3, 5, and 24 hours posinjection) and 1 ml
aliquots of anticoagulated blood was centri-
fuged immediately after collection (5 min,
3000 rpm) in order to obtain samples of
plasma and a bicompartimental model was
applied in the pharmacokinetic analysis.
Complete urine samples were also collected
in 3 hrs increment up to 24 hrs posinjection
4).

The radioactivity in blood, plasma and
urine (0.3 ml) samples in duplicate was
determined using a ratemeter (SR8, Nuclear
Enterprises, UK) and expressed as a per-
centage of administered activity. Appropri-
ate corrections were made for decay with
time of injection as reference time.

Whole body images

Whole body images were performed using
a Sophy Gamma Camera (Sopha Medical
inc., Canada) equiped with a low-energy
high-resolution, diverging parallel-hole

collimator to increase the lateral viewing
aspect. Anterior and posterior whole-body
1mages were acquired using a 20 % window
centered on the 140 KeV emission from

99MTc 2t 10 min, 1, 3, 5 and 24 h posin-
jection using a gantry speed of 20 cm/min.
All whole-body images were stored on the
computer in 2048x512 word mode matrix.

Biodistribution and dosimetry

All images were processes in a SOPHY-
20P system. The geometric mean of ante-
rior and posterior images was obtained.
Regions of interest (ROI) were drawn over
heart, liver, spleen, bladder, upper large
intestine (ULI) and low large intestine
(LLID), which were considered as the source
organs and total counts were computed.
Whole body and source organs activity was
expressed as percent of the total adminis-
tered activity remaining in each one at se-
lected time intervals. The MIRD Commit-
tee method for determining absorbed dose
was used (5,6). The time-activity curves for
each source organ and the remainder of the
body tissues were calculated from the per-
cent of injected dose values and fitted to
exponential disappearance curves to esti-
mate initial organ uptakes and clearance
half times. Whole-body activity was ini-
tially 100 % following an exponential
clearance by biological removal and physi-
cal decay of activity. Cumulative activities
and residence times for each source organ
were estimated from the integral under the
time-activity curves. Absorbed dose. The
absorbed doses to whole body and organs
were estimated using the computed resi-
dence times and the modified S values from
MIRD Pamphlet No. 11 to calculate the
mean absorbed dose per unit administered
activity according to the method described
in the MIRD Primer. Effective dose: Based
on the results of the absorbed dose esti-
mates to various target organs the effective
dose was calculated. For the calculation of
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it, the MIRD procedure was used.

Statistical analysis

Mean and standard deviation (SD) values
were calculated. Curves were fitted to a
biexponential model by using non-linear
regression method. Data were processed
using SPSS for Windows and the Microcal
Origin software (7).

Results

Pharmacokinetic and clearance studies

Time-counts curves for 2/MTc-ior egf/r3
from whole blood and plasma samples
were fitted to a biexponential equation
(A*exp(-At) + B*24p(-At) ) using a specific
software. From the rate constants of the
curve, the half-life of the fast and slow
components, were computed (table 1 and
2). Fitted curves showed a half-life for ini-
tial fast component (distribution phase) of
9.1 + 8.4 min (plasma) and 12.2 + 4.4 min
(blood) and a half-life for the predominant
late slow component (elimination phase) of
6.6 £ 1.6 h (plasma) and 10.8 + 6.8 h. re-
spectively.

Table 1. Plasma clearance parameters.

Patient # Aq T a Ap Ty
1 0.1861 3.7 min 0.0015 7.3h
2 0.1470 4.7 min 0.0024 48h
3 0.0366 18.9 min 0.0140 7.9h

Table 2. Blood clearance parameters.

Patient # Ao TV Ap Ty
1 0.0926 | 7.2 min 0.0007 15.7h
2 00340 | 14imin | 0.0010 [ j06n
3 0.0448 | 154 min 0.0027 41h

Urinary and hepatobiliary
excretion
Urine was collected at timed intervals. To-

tal 9™ Tc-jor egfir3 excretion in pCi was

plotted against the interval time. Time ex-
cretion curves were described using a
semidynamic bladder model. By integrating
the equation for each interval from zero to
the last point, which represents the cumula-
tive activity (area under the curve), the total
amount excreted up to the last point of the
time interval expressed as a percentage of
injected dose was obtained. By 24 h posin-
jection a 4.7 % + 0.4 % of injected dose
was excreted in the urine under physiologi-
cal conditions.

The major pathway for clearance is the
hepatobiliary system reaching up 9.9 + 1.8
% of the injected dose by this way. Data
were obtained from images of three patients
who did not have any excretion via heces in
the first 24 h posinjection.

Biodistribution

The biodistribution pattern of Y°™Tc after

the injection of 99MTc- MAb ior egfir3 in
human is due to a combination of biological
behavior of the MAb itself and its target
antigen. Quantitative biodistribution data
from all patients were very similar for all of
the source organs. Biodistribution data are
presented in table 3 (values corrected by
decay). The most notable tissue localization
occurs in the liver, spleen and heart. Liver
uptake was rapid with a peak at lh pos-
injection (61.2%) and a great retention (T
eff = 5.3 h, T% Biol.= 45.0 h) because of
the number of human epidermal growth
factor receptors (hEGFr) present in it. The
ULI and LIT were found as source organs
because of the hepatobiliary system is the
most important excretion way of this com-
pound. Approximately 60.2% of the in-
jected MAD remain in the total body at 24 h
posinjection, showing an effective and
biological half-life of clearance equal to
5.61 and 84.8 h respectively. Whole body
images taken at 10 min, 1, 3, and 5 and 24
h postinjectioni show the biodistribution of




TER CONGRESO IBEROAMERICANO ¥ DEL CARIBE DF FisicA MEDICA

99MTe MAD ior egf/r3 complex.

Table 3. >?™Tc-ior egfit3 Human biodistribution
for the source organs (% of administered activity,

mean * SD)
Organ Biodistribution (% of administered Activity)
Time (Hrs)

Source Organ 0 1 3 5 24
Heart 3.5 2.1 19 1.7 04
Liver 488 | 612 | 583 593 |al2
Spleen 42 4.6 42 19 0.7
ULI 0 0 0 10 |47

LLI 0 0 0 1.2 5.2
Bladder 05 0.5 1.2 12 0
Restof Body | 427 | 265 | 274 24.1 50

Wholebody | 100 | 952 | 936 | 889 |602

* There was no statistical difference (p < 0.05 paired t-test)

between all patients.

Dosimetry

The radiation dosimetry calculations were
made using the residence times obtained
from the biodistribution data. The assessed
absorbed dose of 24 target organs and the
effective dose after the injection of the La-
beled MADb ior egf/t3 are presented in table
4. The highest absorbed dose was received
by the liver (0.69 mGy/MBq), the gallblad-
der wall (0.19mGy/MBq) and the spleen
(0.37 mGy/MBq). The effective dose and
the equivalent effective dose were of 0.12
and 0.092 mSv/MBq respectively. Liver
was the principal contributor organs to the
absorbed dose per organ.

Table 4. Normal organ dosimetry for the labelled
mAb 2 ™Te-ior egfir3 kit (mGy/MBq)

TARGET Patint1 [Patient2 |Patient 3
ORGANS

Adrcpals 0,0859 0,1220 0.1230 06,1280 0,0758 0,1100

Patient 4 |Patient$ | Avcrage

Gallbladder | 0,1780 0,2120 0.1970 0.2380 0,1350 0,1900
Wall

LLiwal 01270 0.0475 90,1330 0,099 0,0452 0.0910

Small 0,0481 0,0537 0,0751 00554 0,0304 0,0330
Incestine

ULI Wall 0,0967 0.0753 0.2240 0,1040 0.6432 0,100

Heart Wall ] 0.0836 0,0964 0,0981 00935 0,0739 0,0850

Kidneys 0,0683 0,0897 0,1030 0,0923 0.0556 0.0820

Liver 0,6630 10,7680 0,6350 0,9020 04650 0,6900

Red Martow | 0,0270 0,0382 0,0363 0,0328 0,0218 00310

Spieen 0,1050 0,2230 1,1100 0,2500 0,1840 0,3700

Urine 0,0581 0,0883 0,0945 0.0996 0,0516 0,0780
Bladder
Wail

Total Body | 0,0434 0,0577 0,0560 0,0560 0,0333 0.0490

EFFDOSE [00943 |o1170 fo1730 Joa270 Joom1  |oi200
EQ.
EFFDOSE | 00848 [o00907 |oi280 [od030 [oass4 {00920

Conclusions
The obtained results of Pharmacokinetics

and Biodistribution of 9°MTc-labeled
Monoclonal Antibody ior egf/r3 have
shown that this compound has a biexpo-
nential blood and plasmatic clearance with
a rapid biodistribution phase and a slower
elimination phase. Liver is the target organ
of this product and presented an uptake
peak at lh posinjection with a high reten-
tion. The dosimetric results showed that
liver, gallbladder and spleen received the
higher absorbed dose and were reported
these values for 24 source organs. These
results allow to use this radiopharmaceuti-
cal in a safe and controlled way.
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Resumen

El control de calidad del equipamiento uti-
lizado dentro de un servicio de medicina
nuclear es una fase fundamental dentro del
programa de garantia de calidad que en la
actualidad se esta poniendo en marcha en
nuestro hospital. El objetivo de este trabajo
es presentar el protocolo interno utilizado,
su problematica asociada con su puesta en
marcha, y los resultados obtenidos en el
control de calidad tanto de la gammacamara
como del activimetro. Ademas del equipa-
miento propio del servicio de medicina nu-
clear, se ha utilizado una fuente de Cs-137,
y maniquies de diversos propdsitos. Los
resultados obtenidos demuestran la estabi-
lidad de los parametros controlados, lo que
nos ha llevado a un replanteamiento de las
periodicidades establecidas en nuestro
protocolo interno, sobre todo para algunas
pruebas de constancia.

Introduccion

Dada la complejidad y variedad de los pro-
cedimientos que se realizan en un servicio
de medicina nuclear, es de suma importan-
cia la implantacién de programas de garan-
tia de calidad (1) , tal y como establece la
Directiva 97/43 de Euratom (2), y en nues-
tra legislacion el Real Decreto 1841/1997
(3) por el que se establecen los criterios de

calidad en medicina nuclear. Una de las
fases del programa de garantia de calidad la
constituye el programa de control de cali-
dad del equipamiento utilizado, cuyo obje-
tivo fundamental es asegurar una calidad de
imagen que permita realizar el diagndstico
mas fiable posible. En nuestro hospital se
ha establecido un protocolo interno de con-
trol de calidad que incluye las prucbas y
periodicidades minimas exigidas en nuestra
legislacion (3) , asi como otras pruebas que
se han considerado necesarias, y que estan
recomendadas en diversos protocolos (4),
(5), (6), y en normas internacionales (7).
Muchas de las verificaciones han debido
adecuarse a los medios materiales de que se
dispone y a las caracteristicas particulares
de nuestra gammacamara.

El objetivo del presente trabajo es pre-
sentar la problematica encontrada a la hora
de poner en practica el protocolo disefiado,
asi como los resultados obtenidos durante
loscasi tres afios que lleva implantado el
programa de control de calidad.
casi tres aflos que lleva implantando el pro-
grama de control de calidad.

Material y métodos

e (Gammacamara General Electric
400 AC
o Activimetro Capintec CRC-15 R
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¢ Fuente de Cs-137
¢ Maniquies de diversos propositos

Las pruebas y respectivas periodicidades
del protocolo establecido, tanto para la
gammacamara como para el activimetro se
presentan en la tabla 1. Dada la influencia
que la variabilidad de algunos parametros
tiene sobre la imagen en medicina nuclear,
en algunos casos se han establecido perio-
dicidades superiores a las requeridas por
nuestra legislacion (3).

Tabla 1

PRUEBA PERIODICIDAD
Centro de rotacion (COR) Semanal
Uniformidad de 6Mc Semanal
Sensibilidad Semanal
Uniformidad de 30Mc Mensual
Linealidad espacial MTF Mensual
Correccion de energia Trimestral
Correccion de uniformidad Trimestral
Uniformidad tomografica Mensual
Resolucion de energia Semestral
Correccidn de linealidad (GE) Semestral
Medida del tamafio de pixel Semestral
MTF tomogrifica Semestral
Resolucion temporal Semestral
Estabilidad del COR Anual
Compr.correccion de atenuacion Anual
Estado de los colimadores Anual
Uniformidad del desplazamiento de Anual
la mesa
Variacion angular de 1a sensibili- Anual
dad
Registro espacizil de ventanas Anual
miltiples Ga
Uniformidad en rastreo Anual
Precisién tiempos de adquisicion Anual
Resolucion espacial y MTF en Anual
Condiciones clinicas
Curva de tasa medida en funcion Anual
de tasa real
Exactitud del activimetro Semanal
Estabilidad del activimetro Diaria
Linealidad del activimetro Trimestral
Calibracién del activimetro Anual

Control de calidad de la
gammacamara

Correccion y constancia del centro de ro-
tacion. Para este parametro, esencial para la
técnica de SPECT, se controla la exactitud
y la constancia. Los resultados obtenidos
muestran desviaciones maximas < 1.2 mm,
muy inferiores a las desviaciones <t 20
mm que la propia gammacamara puede
corregir. Respecto a la constancia las vara-
ciones han sido <+ 0.3 mm salvo en una
ocasion, lo que demuestra la estabilidad de
este parametro.

Uniformidad intrinseca de campo para
Tc99m. El protocolo establecido para con-
trolar este parametro figura 1 utiliza en su
procesamiento de datos un protocolo propio
de la gammacamara, obteniéndose valores
de uniformidad integral y diferencial tanto
en el Full Field Of View (FFOV), como en
el Center Field Of View (CFOV). La ima-
gen obtenida es de 6Mc con un suavizado
de 9 puntos, lo que equivale aproximada-
mente a una imagen de 30 Mc con matriz
de 64 sin zoom, aunque con menor fiabili-
dad espacial, por lo que se debe realizar,
aunque con menor periodicidad, la unifor-
midad de 30Mc. Los resultados obtenidos
muestran fluctuaciones para la Uniformi-
dad Integral < 4%, y para la diferencial <
3%, habiéndose encontrado en dos ocasio-
nes pixels por encima de 5%, lo que acon-
sejo realizar una correccion de energia.

Linealidad espacial y constancia de la
MTF. Se realiza una adquisicion de 30Mc
de un maniqui de barras con diferentes fre-
cuencias espaciales en matriz de 512, sien-
do critico el posicionamiento de éste, ya
que un mal posicionamiento puede estimar-
se por error como una falta de linealidad.
Los resultados obtenidos han mostrado
siempre variaciones < 1 pixel, excepto en
una ocasion.
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Figura 1

Uniformidad 6M (Camunif)

- Objetivo:
Verificar la constancia de Ja uniformidad intrinseca de la gammacdmara mediante la evaluacién de unos
parametros objetivos como son la uniformidad diferencial e integral en FFOV y CFOV.

- Procedimientos de medida:

- Retirar el colimador, girar el detector y posicionar

- Situar una jeringuilla de insulina con 1-1.5 mCi de *™Tc a 5 UFOV. La tasa de cuentas nunca debe superar
las 30 Kc/s y preferentemente no debe sobrepasar las 20 Kc/s.

- Colocar mascara anular de plomo para limitar el campo al UFOV.

- Ejecutar el protocolo CAMUNIF y seguir sus indicaciones. Guarda los resultados en el paciente CAM-

UNIF.

- En el instante en que se termine la adquisicion, medir 1a actividad de 1a fuente.

- Tolerancias:

- Las dadas por la casa que son 4% para la uniformidad diferencial y 7.5% para la integral
Numero de pixel mas alla det £5% de la media deben ser menos del 5% de los pixel del CFOV.
Numero de pixel més alla del £10% de la media deben ser menos de 10.

Si cualquiera de estos limites se supera debe hacerse una nueva correccion de energia

- Como prueba de constancia, el valor obtenido debe encontrarse dentro de la media de las 30 dltimas

medidas<50%.
- Periodicidad: Semanal

- Procesamiento de datos:

- El dado por el protocolo CAMUNIF. De la gammacamara

Correccion de uniformidad. Para realizar
esta prueba se dispone de un maniqui de
inundacién, que se recomienda rellenar con
agua a la temperatura de la sala, y mantener
en ésta al menos unas horas, ya que se han
observado deformaciones en el maniqui por
incrementos de temperatura. Con esta prue-
ba se crea una mascara de correccion de
uniformidad utilizada para adquisiciones
tomograficas.

Uniformidad tomografica. Se dispone de un
maniqui cilindrico, con un didmetro similar
al del cerebro, y se realiza un estudio tomo-
gréfico con el fin de localizar posibles arte-
factos de anillo. En ninguna de las pruebas
realizadas se han observado este tipo de
artefactos.

Resolucion espacial. Debe medirse tanto en
el eje X como en el eje Y, y se expresard
como anchura total a mitad de altura
(FWHM) o anchura a 1/10 del maximo
(FWTM) de la funcién de dispersion lineal
medida en milimetros. Los resultados ob-
tenidos han estado siempre dentro de tole-
rancias

Resolucion temporal. Esta prueba se realiza
utilizando dos fuentes con una actividad
aproximada de 4 mCi. El tiempo muerto
obtenido ha sido siempre < 11pu s. La grafi-
ca del porcentaje medido frente a la tasa
real se presenta en la figura 2.
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Figura 2

Tamario de pixel, Las medidas se realizan
para los tamafios, y los zoom utilizados,
con el fin de establecer una cota de error en
la reconstruccién de las imagenes debido a
la diferencia entre el tamaifio de pixel real y
el utilizado por software.

MTF en condiciones clinicas. Esta prueba
permite valorar la variacion de la MTF del
sistema en condiciones clinicas. En la Figu-
ra.3 se presenta uno de los resultados obte-
nidos.

Control de calidad del activimetro

Los parametros valorados dentro del con-
trol de calidad del activimetro han estado
siempre dentro de tolerancias
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Figura 3

Conclusiones

El control de calidad del equipamiento uti-
lizado en medicina nuclear, es una fase
primordial dentro del programa de garantia
de calidad. |

Los resultados obtenidos demuestran la
estabilidad de los parametros controlados,
lo que nos ha llevado a un replanteamiento
de las periodicidades establecidas en nues-
tro protocolo interno, sobre todo para algu-
nas pruebas de constancia. -
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‘ Abstrac
e In this work we studied the mechanism of **™Tc-liposome accumu-
- lation in hyperoxic rat Iung with the intention of applying this in-

formation to the development of liposome-based therapies for
treatment of acute lung injury. Non-invasive nuclear imaging was
used in conjunction with anatomic and biochemical methods to de-
termine the mechanism of accumulation. Male rats were exposed to
100% normobaric oxygen for either 0, 24, 48, 65 hours to produce
different grades of lung inflammation. The rats were anesthetized
and injected with **™Tc-liposomes. Each animal was imaged under
a Picker gamma camera with 64 x 64 matrix in order to determine
the extent of localization of *™"Tc-liposomes to the lungs. After the
imaging studies, rats were sacrificed for bronchoalveolar lavage
fluid collection and tissue biodistribution determinations. Static
images acquired at 6 hours after liposome injection showed a sig-
nificant accumulation of **™Tc-liposomes in the lung after 65 hours
of oxygen-exposure in comparison with the other groups where the
accumulation was practically constant. A comparison between the
65 hr. group and the control group (0 h) showed a percentage of in-
jected dose per organ of 25.1 + 0.1 % and 12.5 £ 1.0, respectively.
Biodistribution results showed values of 14. 9 £2.5 % and 1.4 +
0.6%. The results show that *™Tc-liposomes are a promising
1maging agent for diagnosing acute lung injury.
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Introduction

Adult respiratory distress syndrome, an
acute lung injury secondary to trauma, re-
sults in an annual mortaiiity rate (>50%) in
the USA (1). This disease is characterized
by a massive inflammation in the alveolar
space. The general objetive of this works
was to gain a better understanding of the
intravenenous delivery intravenous delivery
of liposome-based therapies for treatment
of acute lung injury. A particular objective
in this work was to show a good example
of the advantage of technetium-99m-
liposomes (99mTc-liposomes) in the field of
nuclear medicine imaging.

A liposome is a spherical vesicle of
colloidal dimensions made of one or more
lipids arranged in a bilayer. Liposomes can
vary in size from 20 nm to 100 pm, al-
though each lipid bilayer is about 4 nm
thick. The usefulness of liposomes depends
upon a small, uniform, and controllable size
and on particular membrane and surface
characteristics, which decide their biologi-
cal fate. Liposomes can carry drug mole-
cules in different ways: 1) bound to the
membrane, 2) intercalated into the bilayer,
3) dissolved within the bilayer, or 4) en-
trapped in the interior. Stabilized liposomes
provide a new and unique drug delivery
vehicle because of their ability to evade
quick detection and clearance by the im-
mune system. Besides drugs, liposomes can
carry signal molecules such as dyes, radio-
nuclides, or contrast agents for in vitro and
in vivo diagnostic studies. Their large car-
rying capacity can significantly amplify the
signals obtained from the markers (2-4). In
this work, we have used **™Tc-liposomes
labeled with a novel method to detect acute
lung injury in rats (5, 6). The advantages of
this system are that the *™Tc-liposomes are
easy to label, have a high labeling effi-
ciency and would be readily available in kit
form. Another advantage of this labeling
technique appears to be that the *"Tc-label

is retained at the site of liposome deposition
for prolonged periods without rapid me-
tabolism; this prolonged retention results in
improved image quality.

Materials and methods

Liposome
procedure
Liposomes were comprised of two phos-
pholipids: distearoyl phosphatidylcholine
(DSPC) and dimyristoyl phosphatidylglyc-
erol (DMPG), ( Avanti Polar Lipids, Pel-
ham, AL); cholesterol (Chol), (Calbiochem,
La Jolla, CA) and a-tocopherol (Aldrich,
Waukegan, IL). The molar ratio (total lipid)
was 49:44:5:2  (DSPC:Chol:DMPG:a-
tocopherol). The liposomes were prepared
using an extrusion method reported earlier
(7). Liposomes were characterized by de-
termining the diameter using dynamic laser
light scattering (Brookhaven, Holtsville,
NY); this diameter was 121 nm.

A general description of the *™Tc¢ la-
beling procedure for preformed liposomes
developed in our laboratory has been de-
scribed by Phillips et al. (8). Briefly, lipo-
somes containing reduced glutathione
(GSH) were mixed with hexamethylpropyl-
eneamine oxime (HMPAQ) (Ceretec, Am-
ersham, Arlington Hts, IL) preincubated
with 10 mCi of sodium pertechnetate in 5
ml of 0.9% saline. Reconstituted kits were
checked for contamination using a 3 step
thin-layer chromatography system outlined
in the HMPAO kit package insert. In all
cases, the kits used for the liposome label-
ing studies contained >80% lipophilic
HMPAO. We used the lipophilic chelator
HMPAO to carry *™Tc inside preformed
liposomes containing GSH. The **"Tc-
HMPAO molecule is thought to be chemi-
cally reduced in the presence of GSH, be-
coming more hydrophilic and therefore
trapped within the liposome. After 30 min,
the liposomes were separated from any free
#™T¢ by passage over a Sephadex G-25

preparation  and  labeling
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Figure 1. A set of gamma camera images for rats

exposed to 100% oxygen for 0,24,48 or 65 hours.

The images were acquired 6 hours after liposome

njection. Heart (H), Liver (L), Spleen (S) and Lungs  Figure 2. Results from analysis of gamma camera

(LU). images acquired at 6 hours after ~"Tc-liposome
injection in rats exposed to 100% normobaric oxy-

Figure 3 shows the tissue biodistribution ~ gen for various times.
results denoting a decrease in the accumu-
lation of *™Tc-liposomes in the reticuloen-
dothelial organs of liver and spleen, as was
shown in figure 2, and a significant in- 50
crease in the “’™Tc-activity in the lungs
(about 13.5 % compared with control
group). A sample of the total bronchoal-
veolar lavage fluid was also counted for
M c-activity in order to monitor the leak-
age of the "™ Tc-liposomes into the alveolar
space. The results depicted in figure 4 sug- 0
gest that once the neutrophils arrive, the
tissue becomes leaky and the °*™Tc-
liposomes can leak into the alveolar space.

However, this activity is small relative to ~ Figure 3. P™Mtc-activity in blood, liv?r, spleen and lungs
the total dose injected into the rats. At 65 ggrl:ats exposed to 100% normobaric oxygen for 0 and
hours, the % injected dose in the lavage out:

ranged from between 0.1 to 0.15 %. Figure

5 depicts the number of neutrophils in the

lavage collected from control and oxygen-

exposed animals at 2 or 6 hours after lipo-

some injection. The results verify that

®™Tc-liposome accumulation only in-

creases after a significant increase is ob-

served in the number of neutrophils in the

lavage of animals exposed between 48 and

65 hours to 100 % oxygen.

Biodistribution Results
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Figure 5. Percentage of neutrophils in the lavage
from rats after 100% oxygen exposure for various
times. Samples were collected from animals at 2 or
6 hours after *™Tc-liposomes injection.

Finally, the results of the colorimetric
assay for myeloperoxidase did not show a
detectable level in the lavage supernatant
fluid suggesting that the neutrophils had not
become activated and released myeloper-
oxidase.

Conclusions

These studies outline novel techniques for
the use of *™Tc-liposomes as a promising
imaging agent for diagnosing acute lung
injury. Further studies could demonstrate
that *™Tc-liposomes are effective for lo-
calizing another kind of infection in hu-

mans with inherent advantages over other
agents used in clinical setting today. For
example, liposomes have the advantage of
being used as drug carriers. In fact, lipo-
somes have recently become viable clinical
products for the treatment of cancer and
fungal infection (2). Nevertheless, before
the clinical utility of liposome-based drugs
becomes a reality for the treatment of lung
inflammatory diseases or other kinds of
infections it is necessary to understand the
mechanism of accumulation of the lipo-
some vehicle. In general, this work shows a
good example of the advantages of *™Tc-
liposomes in the field of nuclear medicine
imaging with a great potential for advanc-
ing the use of liposomes for therapeutic
procedures.
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Resumen

En este trabajo se presenta una aplicacién
del diagrama de flujo para las actividades
asociadas a la calibracion y dosimetria de
lectura directa e indirecta. Se identificaron
actividades, procedimientos y tiempos de
respuesta de los grupos involucrados dentro
y fuera del IMP. Entre los grupos que
afectan estas actividades de calibracion y
dosimetria de lectura directa e indirecta que
requiere el area productiva, se pueden men-
cionar: las areas administrativa y financiera
(que autorizan y pagan los servicios de ca-
libraciéon y dosimetria) y la legal (que co-
noce la obligatoriedad de la normatividad
de la CNSNS), dentro del IMP. Fuera se
pueden indicar las empresas que proporcio-
nan los servicios de dosimetria y calibra-
cion. Todas estas instancias incorporan sus
criterios, procedimientos y tiempos de res-
puesta. Se indican las estrategias que se han
seguido para resolver estos problemas.

Introduccion
La medicion de las dosis de exposicion del
Personal  Ocupacionalmente  Expuesto

(POE) y la calibracion de los instrumentos
para determinarla, conlleva la realizacion
de actividades e interacciones de diferentes
grupos, dentro y fuera del Instituto Mexica-
no del Petroleo (IMP).

Interno al IMP, las actividades de dosime-
tria y calibracion que realiza el area pro-

ductiva, presentan una dindmica propia, que
puede alterarse al interaccionar con las
areas administrativas, financieras, y legales.
Externo al IMP, los organismos involucra-
dos hacen mas complejo el cumplimiento
de normas obligatorias en la materia.

Materiales y métodos

Los materiales usados son: la normatividad
de la Comision Nacional de Seguridad Nu-
clear y Salvaguardias (CNSNS) (1) y la
reglamentacion de las areas internas (2) y
externas al IMP involucradas.

Los métodos aplicados son los del con-
trol de calidad. En particular, los diagramas
de flyjo (3).

Resultados

Se identifican actividades, procedimientos
y tiempos de respuesta de las dependencias
(dentro y fuera del IMP) que afectan la sa-
tisfaccion oportuna de la reglamentacion de
la CNSNS, sobre dosimetria y calibracion
de los dosimetros de lectura directa e indi-
recta. El diagrama de flujo de dosimetria de
lectura directa (figura 1) muestra activida-
des que desarrolla el area productiva (para
los dosimetros de pluma), las cuales estan
bajo control, dado que siguen procedi-
mientos y formatos para los que esta capa-
citado el POE por medio de sus cursos de
entrenamiento/reentrenamiento anual (2).
El diagrama de flujo de dosimetria de lectu-
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ra indirecta (figura 2) exhibe actividades
que realiza el personal de empresas fuera
del IMP (quienes proporcionan los dosime-
tros TLD y las dosimetrias del mes o meses
previos, y los que entregan el paquete con
los TLD y las dosimetrias) y entidades
dentro del IMP (tres areas administrativas
(contando Archivo/Correspondencia) dife-
rentes del area productiva. Todas ellas tie-
nen procedimientos, criterios y formatos
que incrementan el tiempo de respuesta
para entregar los TLD al POE y generar las
estadisticas dosimétricas. Un acuerdo con
la empresa que proporciona los TLD y las
dosimetrias ha permitido disminuir retrasos
en su entrega. También el envio de los TLD
usados por el IMP se apoya en acuerdos
que acortan los tiempos y permiten cumplir
con los procedimientos de la empresa
prestadora de este servicio. El diagrama de
fluyjo de la calibracién de dosimetros de
lectura directa (figura 3) permite observar
las actividades que desarrolla el area
productiva, y las areas administrati-
vas/finacieras asi como la empresa presta-
dora del servicio de calibracién. Un acuer-
do entre esta empresa y el IMP, permite
recuperar los dosimetros calibrados, asi
como los certificados de calibracidn, de
acuerdo con la normatividad para autorizar
y generar los cheques para el pago de este
servicio. Las estrategias mencionadas son
algunas de las que se han implementado en
el IMP para cumplir con las normas de la
CNSNS. Aunque no aparece explicitamente
el area legal del IMP, en los tres diagramas
de flyjo desarrollados, ella esta al tanto de
los programas de dosimetria y calibracion.

Conclusiones

Existen problemas practicos para cumplir
con la reglamentacion sobre dosimetria y
calibracién de dosimetros de lectura directa
marcados por la CNSNS, entre los que se
pueden mencionar los tiempos de envio y
tiempos de entrega de los dosimetros de
lectura indirecta (TLD) y de las dosime-
trias, asi como disponer de los dosimetros
de lectura directa calibrados y de sus certi-
ficados de calibracion, oportunamente.
Acuerdos entre las partes involucradas, son
algunas estrategias seguidas en el IMP para
cumplir estas normas, considerando las
actividades del area productiva y las inter-
nas y externas al IMP.
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Abstract

Para o propdsito da pratica de protegdo radiologica serdo
requisitados fatores de conversdo para determinacido do
Equivalente de Dose Ambiental para um valor de Kerma no ar
segundo diferentes tipos de feixes de fotons e elétrons sendo
tais valores de dose determinados em um fantoma esférico de
30 cm de didmetro em um campo alinhado ¢ expandido em
uma determinada profundidades desta esfera . Detalhes serdo
dados pela determinagdo do calculo de distribuigio do
Equivalente de Dose na esfera da ICRU usando o método
computacional de Monte Carlo (EGS4) .

Palavras chaves

Protecao radioldgica, Fisica Médica, Radioterapia.

Introdugao

Em geral a grandeza fisica usada na
monitoragdo de Radioprote¢do € o
Equivalente de dose (1) Dentro das
discussdes internacionais que envolvem as
definicdes basicas das  grandezas de
Radioprotecio a grandeza operacional,
Equivalente de Dose Ambiente, H*(d), ¢é
definida segundo a ICRU 39 (International
Commission on Radiological units and
measurements) em um fantoma esférico . A

ICRU 39 recomenda a calibragdo em um
campo de radiagio em termos do
Equivalente de Dose Ambiente para
facilitar a avaliagdo da estimativa realistica
da Dose Pessoal, onde, o Equivalente de
Dose Ambiente (em um ponto de um
campo de radiagdo) é o Equivalente de
Dose que seria produzida por um campo
alinhado e expandido em uma esfera da
ICRU de 30 cm de didmetro a uma
profundidade &, no raio oposto ao sentido
do feixe de radiagdo incidente, o qual, pode
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ser descrito em termos de uma distancia r a
partir da origem da esfera.

Para calibragio rotineira , o Kerma no
ar, K,, € calibrado em um ponto no ar no
qual o Equivalente de dose Ambiental € o
mesmo, multiplicando isto por um fator de
conversdo [H*(10)/K,] para uma dada
energia apropriada do féton ou elétron.

A distribuicdo espacial do Equivalente
de Dose ¢ em geral uma derivada
dependente da energia do campo de
radiagdo a ele aplicado. Com respeito a
protegdo radioldgica a distribuicdo espacial
de H, deve ser, portanto, demonstrada para
um campo de radiagdo o mais préximo do
real para varias distribuigdes de energias.

Figura 1. Geometria de irradiagd da ICRU.

Irradiacao unidirecional

Felizmente a distribuigio do Equivalente de
Dose H, pode ser demonstrado por
imimeras condi¢Ses de irradiagdo, é o caso
de um feixe alinhado e expandido de fotons
e elétrons na superficie de uma esfera,
recomendada pela ICRU. Por esta razdo
consideremos o caso particular dire¢io e
com energia E e fluéncia ¢ (E) no centro da
esfera e depois epois com a auséncia da
mesma.

Se o eixo gzimutal fixado no sistema de
coordenadas € paralelo ao campo de
radiagdo a distribuigio do Equivalente
de Dose ¢ independente do angulo formado
com o eixo z, em funcdo da simetria
cilindrica do problema considerado. A

distribuigdo do Equivalente de Dose pode
portanto ser escrita em termos da fluéncia
¢ (E) e um fator de conversio f, que ¢
dependente da energia, segundo a distancia
r.

H(r)=¢(E)f (1)

Estas consideragdes referentes a campos de
fotons e elétrons unidirecionais e
monoenergéticos podem ser facilmente
aplicados para uma distribuicdo espectral
[0¢/CE] da fluéncia com respeito a energia
E do campo de radiagdo usando a integral
daeq.(2),

%
no-[|2le o

onde, estd energia ¢ a maxima energia
presente nos espectros dos fotons e
eletrons.

Fatores de conversio e equivalente
de dose

Como discutido anteriormente, podemos
calcular a distribuigdo do Equivalente de
Dose no espago com respeito a fluéncia de
fotons no ar livre 3 uma profundidade d
conhecida da esfera da ICRU. A
determinacdo do Equivalente de Dose na
profundidade 4 da esfera, pode , portanto,
ser substituida unicamente pela medida da
fluéncia em ar livre. Em vez de executar
medidas com fluéncia, porém, a pratica
atual requer para executar medidas de
Kerma no ar ou medidas de Exposi¢des
fatores de conversdes apropriados. Estes
podem ser calculados segundo a relagdo
famosa da fluéncia e a grandeza em
questdo, no caso, o fator Kerma E para o

Kerma no ar K4 (E) e —e—.E[,uen(E)/p]
Wa

para Exposi¢do X(E), onde, py (E)/p € o

coeficiente de transferéncia de energia
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mAassico no ar, e, (E)p corresponde ao
coeficiente de absor¢do de energia massico,
e a carga elementar e W, a energia média
expandida no ar por ions de par formado.

Método computacional

Para determinar a distribuicdo espacial da
fluéncia de fotons e elétrons na esfera da
ICRU para o Equivalente de Dose e um
fator de conversio h (E) desejado,
usaremos uma técnica convencional de
transportes de fotons e elétrons “EGS4-
Electron-Photon Shower”. Serd utilizado
campos de radia¢do na forma de alinhado e
expandido com o campo de radiagdo
possuindo um raio na faixa de 15 cm
fixado e centrado paralelamente ao eixo z
do sistema de coordenadas; os campos de
radiagoes terdo energias na forma de feixes
monoenergéticos € posteriormente na forma
espectral, sendo, que as energias de cortes
para fotons e elétrons (PCUT & ECUT) nas
se¢des de choque serdo na faixa de 0.01 e
0.521 MeV, respectivamente. As energias
serdo usadas na faixa de 0.01 a 10 MeV,
segundo a atribui¢do das normas vigentes
ICRP 74 [2]. Para saber o valor correto da
distribuicdo de Equivalente de Dose com
respeito para a independéncia espacial da
fluéncia, a intera¢do de um féton com um
unico foton no interior da esfera tem sido
feito uma atribuicdo segundo esta forma de
interagdo na zona de origem usando um
fator de peso igual a 1, onde a interagéo do
foton com qualquer meio provocaria a
transferéncia de energia para o interior da
esfera. A distancia do da fonte para o alvo
sera  estimada em 100 cm; serdo
determinadas varias profundidades no
interior da esfera € com sua auséncia; o
meterial usado na esfera da ICRU seria o
tecido equivalente TE.

Conclusio

Fatores de conversio H*(d)/K, tem sido
calculados para vénas qualidades de
campos de radia¢do tanto para fétons como
para elétrons , estes fatores tem que estar de
acordo com o estabelecido pelas normas
ICRP 74, mas, geralmente ndo é o que se
observa, por este € outros motivos estamos
propondo este trabalho.
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Introduction

The Emergency Hospital of Porto Alegre
(HPS) is one of the main reference centers
for the population in the attendance of
medical emergencies/urgencies. The Sec-
tion of Radiology, which informs the pa-
tients clinical conditions based on radio-
logical images, is the most demanded sec-
tion of the hospital (81,43% of the medical
cases request radiological exams) in the aid
of the diagnosis, in which excels for the
search of the quality in the health branch.

Material and methodology

In order to implement the procedures of
radiological protection, according to effec-
tive norm, methods, ways and conditions
were searched seeking to satisfy the radia-
tion workers and the internal and external
patients. During the period from march/97
to march/98 the following procedures were
implanted:

e signaling of the Radiology Section with
the international symbol of ionizing ra-
diation and placement of informative
warnings with orientations of radiologi-
cal protection for radiation workers,

patients and the public;

e daily checking and maintenance of the
mechanical conditions of the apparatus
of X rays and bimonthly calibration
performance;

e handling of personnel protection
equipments by the radiation workers
and patients;

e weekly and maintenance cleaning of the
cassettes and screens;

e weekly controlling of the processing
regarding performance, temperature and
maintenance;

e radiological films control in relation to
validity, quality and rejects;

e using instructions of the personnel
monitoring devices through lectures and
booklets;

e giving lectures to occasionally and
occupationally exposed workers to the
1onizing radiation regarding the basic
principals of radiological protection.

Results
The following results were obtained:

e X rays apparatus are being bimonthly
checked by technical companies, satis-
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fying the requirements of use condi-
tions;

e the personal protection equipments are
being used with more frequency by the

" radiation workers and patients;

e the patients attendance agility was im-
proved with the increase of the number
of cassettes and screens in use condi-
tions;

e the cassettes were disinfected weekly,
to avoid contamination in the patients
or in X rays technicians, and its conser-
vation verified, such as: scratches in the
screens, possible broken holders or
objects inside the cassettes which might
damage the interpretation of the diagno-
sis;

e the automatic processing showed better
performance, decreasing the number of
wasted radiological films because of
problems in developing;

e a decreasing number of rejected films
was obtained during the twelve months
of control;

o the given lectures brought the applica-
tion of the basic principals of radiologi-
cal protection (time, distance and
shield). In general, the professionals
who work directly in the ionizing ra-
diation area were following the person-
nel monitors instructions.

Conclusion

By implanting systematic procedures for
the optimization of quality in the HPS Ra-
diology Section, done by a medical physics
trainee, important improvements were ob-
tamed in the radiological exams, image
quality and public attendance, whose serv-
ice became better and faster, respecting the
health public rights.

Keyword

Radiological Protection

Introducio

O Hospital de Pronto Socorro de Porto
Alegre (HPS), o qual oferece um atendi-
mento gratuito de vinte e quatro horas por
dia, € um dos principais centros de referén-
cla para a populagio no atendimento de
emergéncias/urgéncias médicas. A estrutura
funcional do HPS divide-se em areas ad-
ministrativa e de atendimento, abrangendo
varios setores de vital importancia no
atendimento médico. Para obtengdo do di-
agndstico médico € requisitado a realizagdo
de exames radiologicos em 81,43% dos
casos clinicos do HPS, sendo, portanto, o
Setor de Radiologia um dos setores de
maior demanda. Um comparativo entre o
numero de pacientes (internados ou de
atendimento ambulatorial) e de exames
radiolégicos realizados entre 1993-1996
evidenciou que o numero de atendimentos,
e conseqiientemente, de exames estava
crescendo a cada ano, ¢ que em média, cada
paciente do HPS realizava pelo menos um
exame radioldgico para obtengdo do di-
agnoéstico, demonstrando a importancia
deste setor. Para a obten¢io do exame ra-
diolégico, que possibilite uma real analise
das condi¢des fisicas do paciente, foi ne-
cessario que o Setor de Radiologia buscasse
a otimizag@o do seu servigo através da im-
plementacdo de procedimentos de prote¢do
radiologica. Estes procedimentos basearam-
se no periodo de mar¢o/97 a mar¢o/98 na
premissa estabelecida pelo Setor que con-
siste em: “Prestacdo de servicos de di-
agnostico por imagem, aos pacientes inter-
nos e externos, com agilidade, dentro dos
padroes técnicos exigidos”, conforme Por-
taria 189 —Ministérto da Saude- publicada
no Didrio Oficial da Unido em 28/05/97.

Materiais e métodos

Para implementar os procedimentos de
protecdo radioldgica, buscou-se métodos,
meios e condi¢des para a reestruturagdo do
setor. Durante o periodo de mar¢o/97 a
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mar¢o/98 foram adotados os seguintes pro-
cedimentos:

sinalizagio das dreas que

i
AR
correspondem ao Setor de "‘i
Radiologia com o simbolo .2l .
internacional de radiagcdo 1onizante

identificando os diferentes niveis de
acesso. Colocagdo de cartazes orien-
tando os profissionais, pacientes e in-
dividuos do publico a adotar os pro-
cedimentos éticos da protecdo ra-
diologica. Estes cartazes instruem os
pacientes a solicitarem equipamentos de
protecdo individual, as pacientes gravi-
das a informarem sua condi¢do ¢, aos
individuos do publico acompanharem o
paciente somente se houver necessidade
durante a realizagdo do exame;
implantagdo de uma rotina de verifica-
¢do das condigdes de funcionamento
dos aparelhos de raios X. Nesta rotina
realizam-se testes didrios de seguridade
mecanica, verificam-se semanalmente
as condi¢ées dos colimadores € sdo
efetuados bimestralmente os testes elé-
tricos, aferi¢do e calibragdo dos aparel-
hos de raios X. Os testes de calibragio
tem por objetivo verificar se os valores
estabelecidos para a realizac@o das ra-
diografias estdo correspondentes aos
regimes de rendimento do aparelho;
aquisi¢do de equipamentos de protegdo
indivtdual (EPI’s) e realizagdo de testes
mensais para avaliagio das condig¢Oes
da borracha plumbifera e revestimentos
dos aventais, luvas, protetores de
tiredide e gonodas. Os EPI’s foram dis-
ponibilizados em quantidades suficien-
tes para todos os setores que opetram
com aparelhos de raios X;

aquisigdo, avaliagdo e identificagdo dos
écrans e setenta e cinco chassis. Para
avaliagdo, ap0Os a limpeza dos chassis,
fo1 verificado o estado de conservagio,
por exemplo, deterioragdo da lamina

interna de chumbo e quebra dos fechos.
O estado do écran foi avaliado durante a
limpeza do chassis ou analisado através
das radiografias;

estabeleceu-se uma rotina diaria para
ajuste dos componentes das processa-
doras e controle da temperatura do
revelador e do fixador. Semanalmente
implantou-se uma rotina para limpeza
das processadoras, incluindo a troca de
quimicos ¢ a remog¢io de residuos acu-
mulados nos tanques. Durante a lim-
peza verificou-se todas as pegas da
processadora, evitando-se problemas
futuros, por exemplo filmes trancados
no seu interior, que poderiam resultar
em uma nova exposi¢do do paciente;

os profissionais ocupacionalmente ex-
postos a radiagdo ionizante receberam
instrucdes sobre a utilizagdo dos moni-
tores individuais para verificagio men-
sal dos niveis de radia¢do recebidos du-
rante o trabalho;

realizagdo de palestras aos profissionais
ocasionalmente ¢ ocupacionalmente ex-
postos a radiagdo ionizante referente
aos principios basicos de protegdo ra-
dioldgica;

avaliagdo dos filmes radioldgicos ¢
recolhimento didrto dos filmes rejeita-
dos. Os filmes recolhidos foram separa-
dos por dimensdo para andlise dos fa-
tores que levaram a classificagdo como
rejeito. Elaborou-se uma ficha de ca-
dastro mensal que identificasse todos os
fatores encontrados durante a analise
dos filmes. Na tabela I apresenta-se a
ficha cadastral pertinente ao periodo de
mar¢/97 a margo/98. As informagdes
das fichas cadastrais foram comparadas
mensalmente para avaliago, e baseadas
nestas foram tomadas providéncias para
reduc@o do percentual de rejeitos.
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TABELA [ - Fatores evidenciados em filmes rejeitados no més

de setembro/97
13x | 18x | 24x | 30 | 35x35 | 35x43
18 | 24 |30 | x4

0
01. VELADO — {0t 02 |- |o04 03
02. VIRGEM 04 o8 o2 |01 | 03
03. NAO EXPOSTO 08 42 84 14 |12 21
04, EXPOSICAO CLARA 11 36 |70 | 54 | 32 80
05. EXPOSICAO ESCURA 18 76 129 | 57 | 25 83
06. DUPLA EXPOSICAQ - 0l 06 | 02 | —-
07. MAU 02 17 46 | 08 | o4 15
POSICIONAMENTOQ
08. MOVIMENTO 01 05 17 | 02 - 01
PACIENTE
09. OBJETO/ARTEFATO — |02 |04 [0 {O1 -
10. PROCESSADORA 03 [25 |47 {31 |12 43
1. BANDEJA MOLHADA e | | - - - -
12. FILME GRADEADO e - | - 0l - ——-
13. GRADEADO - SUNNR - .
ACEITAVEL -
14. ESTATICA - - - -
15. CHASSIS COM e | - - -
PROBLEMA -
16. TESTE 01 - | o4 | 01 - 06
17. RADIOGRAFIA — 103 {04 |- - 03
ACEITAVEL -
18. ECRAN W W U R .
19. ERRO TECNICO 01 — | o1 01
20. DIFICULDADES - S [
21. MAU COLIMADO ot 01 06 01 - ()
22. MANCHAS - - 02 - | 01 01
TOTAL ANALISADOS 49 218 | 423 ) 17 | 92 261

Fonte: Setor de Radiologia do HPS

Resultados

Apo6s a implantagdo dos procedimentos

mencionados anteriormente constatou-se:

e os aparelhos de raios X estdo recebendo
manuten¢do preventiva bimestral por
empresas técnicas responsaveis, garan-
tindo as condigdes de uso dentro da
confiabilidade exigida;

¢ 0s equipamentos de protecio individual
estdo sendo requeridos com maior fre-
quéncia pelos profissionais, pacientes e
individuos do piblico;

e o aumento do numero de chassis e
¢crans em condi¢des de uso, aprimo-
rando o atendimento aos pacientes;

e um melhor rendimento das processa-
doras automaticas durante o processo de
revelacdo em fun¢do da manutengio
semanal prestada,

¢ a utilizagio correta dos monitores indi-
viduais e aplicagdo dos principios basi-
cos de protecdo radioldgica (tempo,
distdncia e blindagem) pelos profis-
sionais ocasionalmente e ocupacional-
mente expostos a radiagio ionizante;

o um decréscimo do niimero de filmes
rejeitados durante os doze meses de
controle conforme mostra a figura 1.
Salienta-se que, os dados anteriores a
mar¢o de 1997 ndo sdo informados no
grafico da figura 1, pois anteriormente a
essa data nenhum levantamento desta
ordem foi realizado.
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FIGURA 1: Grafico do nimero de filmes rejeitados x meses de

controle
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Conclusdo

Com a implantagdo de procedimentos sis-
tematicos para a otimizacdo da qualidade
no Setor de Radiologia do HPS, através da
inclusdo de um estagiario de fisica médica,
obteve-se melhoras significativas na reali-
zagdo dos exames radiologicos, qualidade
da imagem e atendimento ao publico. Veri-
ficou-se que a premissa deste Setor estd
sendo cumprida: os pacientes estio rece-
bendo um atendimento mais qualificado e
os funcionarios estdo trabalhando dentro
dos padrdes técnicos exigidos. Com a for-
magdo de uma equipe multidisciplinar ¢ a
implantagdo dos procedimentos citados,
aprimorou-se € dinamizou-se os servigos
prestados, respeitando os direitos & saude
publica, com uma otimizagdo dos aspectos
econdmicos, sociais € humanos para o Setor
de Radiologia do HPS.
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Resumo

O objetivo foi mostrar a necessidade e a
importancia da capacitagio e da formagéo
do odontdlogo em radioprote¢do, com base
na recente proposta de regulamento técnico
“Diretrizes de Prote¢do Radioldgica em
Radiodiagnéstico Medico e Odontologico”,
da Secretaria de Vigilancia Sanitaria do
Ministério da Satide (SVSMS). Este
regulamento estabelece normas basicas de
radioprote¢io nas 4areas médicas e
Odontolégicas,  incluindo  principios,
limites, obrigacdes e controles basicos para
a protecdo do homem e do ambiente, contra
os possiveis efeitos indevidos causados
pelo uso de fontes de radiagdes ionizantes.
Uma andlise dos programas das
disciplinas das escolas de odontologia do
estado de Rio de Janeiro indica que elas
mostram pouca ou nenhuma preocupagio
com a protecdo radioldgica, o que foi

confirmado através de uma enquete
aplicada a professores responsaveis pelo
departamento ou servigo de radiologia das
faculdades de odontologia. Este trabalho
sugestiona a criagdo ou adaptacdo de

disciplinas existente, envolvendo
radioprotecdo e qualidade de imagens em
radiodiagnoéstico, para melhorar,

complementar e uniformizar a formacéo
dos futuros dentistas, otimizando a solugdo
dos problemas identificados.

Palavras chaves

Odontologia Radio- diagnodstico Protegéo
radioldgica.
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Introducio

A Ageéncia Internacional de Energia
Atémica (AIEA) recomenda e a Comisso
Nacional de Energia Nuclear (CNEN)
estabelece normas basicas de radioprotegio,
incluindo os principios, limites, obrigagdes
e controles basicos para a protecdo do
homem e do melo ambiente, contra os
possiveis efeitos indevidos causados pelo
uso de fontes de radiagdo ionizante.

Para que as recomendagdes da
AIEA[03] e as exigéncias da CNEN [04]e
da Secretaria de Vigilancia Sanitaria do
Ministério da Saude sejam cumpridas, €
necessaria uma capacitagido adequada do
odontdlogo.

A CNEN, através do Instituto de
Radioprotegdo e Dosimetria (IRD),
mediante a publicagdes recentes, vem
difundindo as técnicas de radioprotegio em
odontologia.

O IRD [06] considera que, para alcangar
esta meta, € necessaria a implementagio de
programas de qualificagdo do pessoal que
trabalha com fontes de radiag@o ionizante.

O objetivo deste trabalho € mostrar a
necessidade e a importancia da capacitagio
e da formagdio do odontdlogo em
radioprote¢do, que resultarfio em um
melhor  desempenho  dos  futuros
profissionais, na sua protecdo € na de seus
pacientes.

Metodologia

Este trabalho, até agora, levou em conta
dois ramos de investigacdo:

a) inicialmente, buscou-se os curricula das
escolas de odontologia do Estado do Rio de
Janeiro, para-se conhecer a situacdo
presente da radioprotecdo em seus cursos;
b) depois, buscou-se opinides de
professores responsaveis pelo servico ou
departamento de radiologia odontoldgica
das faculdades. Para tanto, elaborou-se um
questiondrio abrangendo diversos temas
relacionados com, normas, licenciamento,

controle, instalagdo, pessoal, equipamento,
controle de qualidade, protegdo radioldgica
¢ a disciplina. Mas aqui serd exposto o0s
resultados no tocante ao pessoal e
instalages.

Houve uma preocupagio de levar-se em
conta as recomendagdes da AIEA, as
exigéncias da CNEN e as exigéncias da
Secretaria de Vigilancia Sanitaria do
Ministério da Saude, buscando-se avaliar
os reflexos na saude do profissional e dos
pacientes.

Resultados

A analise dos curricula das escolas do
Estado do Rio de Janeiro indicou que:

1. os conceitos relativos & radioprotegdo sdo
ministrados num contexto da disciplina
RADIOLOGIA que, em algumas escolas,
se dividle em RADIOLOGIA 1 e
RADIOLOGIA I,

2. na(s) disciplina(s) o tempo destinado a
radioprotecdo ndo chega a 10%.

Por outro lado, a analise das respostas dos
questionarios aplicados aos professores
responsaveis pelo servico ou departamento
de radiologia odontologica das faculdades
indicou que:

1. na imensa maioria:

a) das faculdades ndo possuem supervisor
de radioprotecdo ou responsavel
técnico responsavel;

b) ndo possuem relagdo nominal,
incluindo:

1. toda equipe;
11. suas atribuigoes;
iii. respectivas qualifica¢des
ecarga horarias;

¢) hana maioria das faculdades algum
tipo de privilégio ou compensagdo
para os trabalhadores expostos a
radiagdo 10nizante;

d) nio existem éreas de trabalho
delimitadas e classificadas segundo
as caracteristicas do servico;
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€) ndo existem quadros de orienta¢do para
pacientes ¢ acompanhantes;

f) ndo existem dados disponiveis sobre
qual € a carga média semanal de
trabalho (mA mim);

g) ndo existem um histérico ocupacional
individual;

h) os trabalhadores do R-X ndo utilizam
dosimetro individual em area restrita;

1) ndo existem algum programa de
manutengdo dos equipamentos,
incluindo processadoras;

j) ndo existem manual de instrugdes
fornecidas, a equipe sobre operagio
dos equipamentos e procedimentos
de trabalho;

k) ndo existem procedimento para
controlar a qualidade das radiografias
da faculdade;

1) nio conhece os procedimentos para
licenciamento de uma instalagao;

2. hé opinides diversas sobre:

m) se existe um servi¢o de radioprote¢do
em suas escolas;

n) seus conhecimentos sobre 0s riscos €
danos dos raios -X;

0) conhecimentos sobre os riscos e danos
dos raios -X.
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Conclusio

Como a andlise das respostas dos
questionarios, em geral, confirmou a pouca
importancia que os curricula dedicam a
assuntos relacionados com a radioprotecao,
este trabalho sugere as escolas a criagdo de
disciplinas ou adaptagdo das ja existentes, €
a necessidade de um programa de controle
de qualidade especifico para as faculdades
de odontologia do Estado do Rio de Janeiro
englobando  Protecio  Radioldgica e
Qualidade de Imagens, uniformizando a
formagdo dos futuros odontdlogos e
garantindo maior qualidade nos servigos
oferecidos pelas faculdades. Institui¢des
como a Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ), a Universidade Estadual do
Rio de Janeiro (UERJ) e o IRD/CNEN
(todos no Rio de Janeiro) poderiam
contribuir para o sucesso da implanta¢do
desta proposta.
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Resumen

En este trabajo s¢ presenta una aplicaciéon
del método diagrama de causa y efecto (o
de Ichikawa) para identificar los elementos
que permiten disminuir accidentes al trans-
portar material radiactivo. Se considera el
transporte de materiales peligrosos (los
cuales comprenden los materiales radiacti-
vos) en el periodo: diciembre de 1996 a
marzo de 1997. Entre los elementos identi-
ficados por este método se pueden mencio-
nar: el tipo de carretera, la proteccion de la
fuente radiactiva, el grado de responsabili-
dad del conductor del vehiculo y la prepa-
raciéon que tiene el POE en el manejo de
material radiactivo. Se muestran las dife-
rencias encontradas entre las carreteras del
interior del pais y el area de la ciudad de
México.

Introduccion

En el uso y aplicacion de material radiacti-
vo es prioritario eliminar las posibilidades
de eventos que se conviertan en accidentes
radiactivos. Por tal razon, es de beneficio
practico disponer de una metodologia que
permita identificar elementos que puedan
provocar accidentes radiactivos. Esto es
necesario porque en el Instituto Mexicano
del Petréleo (IMP) se aplican métodos que
usan material radiactivo. Para este fin, se
sigue la normatividad de la Comision Na-
cional de Seguridad Nuclear y Salvaguar-

dias (CNSNS) y los métodos, procedi-
mientos y formatos del Manual de seguri-
dad radioldgica del IMP(1).

Materiales y métodos

En este trabajo se consideran accidentes
radiactivos al transportar material radiacti-
vo, dado que puede ocasionar una emer-
gencia radiolédgica, en el caso de métodos
con material radiactivo desarrollados en el
IMP (1).

Los métodos que se aplican son: el dia-
grama de causa y efecto (denominado tam-
bién Ichikawa), tabulaciones e histogramas
(2).

Los datos usados corresponden a los ac-
cidentes ocurridos a camiones que trans-
portan materiales y residuos peligrosos (que
incluyen los materiales radiactivos) durante
el periodo comprendido entre diciembre de
1996 y marzo de 1997 (3).

Resultados

Para el caso del IMP, existen varios eventos
que pueden ocasionar accidentes radiacti-
vos (1), entre ellos se pueden mencionar
dos que interesan en este trabajo: “acci-
dente de trdnsito en zona urbana de un
vehiculo que transporta material radiactivo”
y “Accidente de transito en carretera de un
vehiculo que transporta material radiacti-
vo.” Los diagramas de causa y efecto de
estos eventos, son casi iguales porque con-
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sideran los factores “personal”, “vehiculo”
y “carreteras” o “vias de transito”, para la
ciudad de México(CM). Las diferencias
aparecieron en la rama “carretera/vias de
transito”, al considerar la subrama “‘transi-
to” que en CM se desglosa en “contingen-
cia ambiental” (con “no circula” y “doble
no circula”) y “transito de gente”(“normal”
y “minusvalida”) (figura 1). En las coinci-
dencias, es relevante mencionar para el
factor “carretera” las ramas: “fluyjo vehi-
cular’, “estado del tiempo”, “disefio”,
“materiales de construccion”, “servicios”,
ademas del factor “transito”, ya sefialado
(figura 1).

Conviene enfatizar que ambos diagra-
mas toman en cuenta el factor “personal”
con atencion en el “conductor” (grado de
responsabilidad y capacitacién del POE) las
subramas “capacitacién” y reconocimiento
de la CNSNS”. Por su parte, el factor
“vehiculo” se divide en las ramas “fuente”
(poniendo atencién en la “proteccion de la
fuente”), “sefializacién” y “funcionamien-
to” (la ultima con las subramas “manteni-
miento correctivo o preventivo” y “acceso-
rios”).

Finalmente, se tabularon y analizaron los
accidentes de camiones que transportan
materiales y residuos peligrosos. Uno de los
resultados mas importantes es que el nime-
ro de accidentes en la CM es mucho menor
que en carreteras del interior de la republica
mexicana, para el periodo diciembre de
1996 a marzo de 1997 (figura 2).
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Conclusiones

El método de causa y efecto (también co-
nocido como Ichikawa) permitié identificar
elementos que hacen factible eliminar o, al
menos, disminuir los accidentes de vehi-
culos que transportan sustancias peligrosas
(comprendiendo las radiactivas) en México.
Entre ellos esta el grado de responsabilidad
del “conductor” y la preparacién o “capa-
citacion del POE”, el estado de funciona-
miento del “vehiculo” (dandole atencion a
la proteccion de la fuente) y las condiciones
de la “carretera o via de transito”. En este
sentido, vale la pena enfocar las carreteras
del interior del pais para hacer cambios que
permitan disminuir los accidentes en elias,
considerando las estadisticas de accidentes
de diciembre de 1996 a marzo de 1997.
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FIGURA 2 ACCIDENTES DE CAMIONES QUE TRANSPORTAN MATERIALES Y RESIDUOS
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DETERMINACION DE NIVELES DE
RADIACION POR NEUTRONES
EN UN ACELERADOR PARA
RADIOTERAPIA.

Lydia Paredes Gutiérrez*,
Roberto Genis Sanchez*¥,
Marco A. Salazar Berzunza*

*[nstituto Nacional de Investigaciones Nuclea-
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Resumen fotonucleares (y,n), las cuales se inducen en
varios materiales como el blanco, el filtro
de aplanado, colimadores y el blindaje del
cabezal. Al respecto, la normativa interna-

de aplanado, colimadores y el blindaje del ~ cional (IEC, NCRP, SSRCP) indica los
cabezal de un acelerador médico Varian valores de fuga de radiacion maximos para
Clinac 2100C de 18 MeV, empleando do- aceleradores lineales en diferentes planos,
simetros termoluminiscentes UD-802AS y donde se define que:

US-809AS. Los valores experimentales se
presentan para el plano paciente, dentro y
fuera del campo de radiacién, asi como para
el plano cabezal.

Se determinaron los niveles de radiacion
por neutrones debido a reacciones fotonu-
cleares (y,n) que ocurren en el blanco, filtro

o La radiacién de fuga estd especificada
individualmente para el plano paciente
y a un metro de la trayectoria del haz de
electrones. El plano paciente esta defi-
nido como un area de 2 metros de radio
del eje central del haz para un trata-
miento normal a un metro de distancia.

e La radiacién de fuga es presentada co-
mo un porcentaje de la dosis absorbida

Introduccién _ en el eje central del haz para un trata-
Los aceleradores lineales de electrones para miento normal.

radioterapia, producen un espectro de
Bremsstrahlung en un intervalo de energia
de 0 a 25 MeV. Electrones y fotones con
energias mayores a 8§ MeV, pueden produ-
cir neutrones a través de la electrodesinte-
gracion (e,n) o debido a las resonancias

Palabras clave

Dosimetria de neutrones, aceleradores mé-
dicos, resonancias fotonucleares.
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Desde el punto de vista de la filosofia de
proteccion radiolégica y el disefio de insta-
laciones para terapia, la produccion de
neutrones en aceleradores ha sido discutida
en normativa internacional (NCPR 49-
1976, NCRP 51-1977, Report 188 IAEA-
1979, etc.) y en diversos articulos desde el
afio de 1975. Sin embargo, ¢l tema de
evaluacion de la fluencia neutrénica y los
espectros de energia de aceleradores médi-
cos han tomado un renovado interés a partir
de 1992, debido a los siguientes factores:

¢ [La tendencia mundial de sustitucion de
equipos de ®°Co, por aceleradores li-
neales de electrones con energias altas
para terapia.

¢ Disefios més complejos del cabezal del
acelerador y una mayor eficiencia para
la produccién de radiacion.

e FEl empleo de nuevos colimadores, tipo
multihojas y microhojas, para terapia
conformacional.

e FEl cambio en los valores del factor de
riesgo por irradiacién con neutrones de
diferente energia, para el calculo de la
dosis equivalente segun la norma ICRP
60-1990.

¢ El estudio de los efectos biologicos de
los neutrones en el paciente y personal
ocupacionalmente expuesto (POE), de-
bido a dosis de radiacidn tipicas.

o La validacién nacional del blindaje de
las instalaciones para radioterapia con
la normativa existente.

e Para energias mayores a 10 MeV, el
fisico-médico debe verificar cual es la
contribucton de los neutrones a la dosis
equivalente total que recibe el paciente
durante un tratamiento.

Materiales y método

Teoricamente, el rendimiento de los neu-
trones fotonucleares esta gobernado por la
resonancia dipolar gigante (GDR), cuya
expresion analitica (Xiatonian-1996) es de

la forma (Ec. 1):
_ 6023x10_4 pf N" J{max
'

dl
GDR AE, Oepr(K) (ﬁ) dk

donde Ygpr, rendimiento de neutrones de-
bido a la resonancia dipolar gigante (GDR)
(neutrones/electron-MeV); p, densidad del
blanco (g/cm3); f, fraccion de abundancia
isotopica; N,, numero de neutrones produ-
cidos por reaccién fotonuclear; A, peso
atomico (g/mol); E,, energia del electron
(MeV), ogpr(k), seccion transversal foto-
nuclear (mb); dl/dk, diferencial de la lon-
gitud de trayectoria del foton (cm/MeV); £,
energia del foton (MeV); E,, energia um-
bral de la reaccion (MeV); E,,.., energia del
limite superior de la reaccion o la energia
del electron cuando la energia del limite
superior de la reaccion es mayor que la
energia del electron (MeV) (Swanson-
1979). Swanson desarrolld una foérmula
simplificada para calcular el rendimiento de
neutrones por reacciones fotonucleares para
espesores gruesos, como una funcion del
namero atomico del blanco(Ec2).

th

Y = 1941075 706672005 ( neutrones )

grueso

electron — MeV

Asimismo, se obtuvieron los rendi-
mientos de neutrones por electrodesintegra-
cion y reacciones fotonucleares sobre el
blanco de tungsteno, localizado dentro del
cabezal del acelerador lineal de electrones
para una energia de 18 MeV.

Se determind experimentalmente la ra-
diacion de fuga de neutrones en el plano
paciente (dentro y fuera del campo), como
un porcentaje de la dosis absorbida en el eje
central del haz para un tratamiento tipico de
200 c¢Gy y un campo 20x20 cm?, asi como
por fuga de radiaciéon del cabezal del acele-
rador y la contribucién por dispersion de
neutrones en las paredes de la sala de tra-
tamiento para una irradiacion con una ener-
gia de 18 MeV, utilizando dosimetros ter-
moluminiscentes tipo Panasonic UD-802
AS y US-809AS. Particularmente, los do-
simetros UD-802AS, se emplearon para
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medir la dosis equivalente por fotones y
neutrones térmicos, y los dosimetros US-
809AS, para evaluar la contribucion por
neutrones de energias intermedias y rapi-
das. Ambos dosimetros termoluminiscen-
tes estdn conformados por cuatro elementos
cada uno y que hacen uso de una combina-
cién de filtros anterior y posterior para ha-
cer los cortes en energia requeridos, como
se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Combinacién de elementos y filtros para los

dosimetros termoluminiscentes tipo Panasonic UD-
802AS y US-809AS.

MeV, 0.92 MeV, 1.9 MeV y 1.9 MeV res-
pectivamente.

El experimento se dividid en cuatro eta-
pas, presentdndose las posiciones de los
dosimetros en las figuras 1 y 2, donde se
indican los angulos y arcos utilizados para
cada plano respecto al acelerador.

Los valores experimentales encontrados
para la fuga de neutrones en el plano pa-
ciente dentro y fuera del haz 1til, y a un
metro de distancia del cabezal del acelera-
dor, se presentan en la tabla 2, donde se
observa que los niveles para la energia de

Elementos del | Filtro anterior Material Filtro 18 MeV, estan dentro de los limites esta-
dosimetro posterior . , R
UD-50745 0 blecidos como estandar en la normativa
Mhéricos) internacional.
i plastico delgado | Li, '°B,O; :Cu plastico

delgado
2 plastico grueso | Liz "°B4O; :Cu | plastico Tabla 2. Comparacion de los valores de referencia y

greso experimental para fuga de neutrones fuera y dentro
3 plastico grueso CaS0O4: Tm plastico e ,

grueso del haz util, para una energia de 18 MeV.
4 p]éStiCO + plomo CaSQ4: Tm pléStiCO + Referencia Plano paciente A 1m de la trayectoria de los electrones

plomo Norma o s fotones Fotones N fotones
US-8094S experimantal promedio* maximo* maximo*
(Minsermedios répidcs) (cGy/Gy) | (c8v/Gy) (cGy/Gy) | (¢Sv/GY) (cGy/Gy) (¢Sv/Gy)

- e 11 - Fuera dcl haz
1 cd Li; B,O; :Cu |Cd IEC 0.02% 0.4% 0.05% 1% 0.05% 1%
2 Sn fLi; °B4O; :Cu | Cd NCRP _ - ALAP | ALAP | ALAP™ ALADT
3 Ccd SLi, 'B,0- :Cu Ccd SSRCR - - 0.1% 2% 0.05% 1%
4 cd L3, B0y Cu | Sn Experimental | 0015% | 03% 0040% | o8 0.046% 092%
~ i Dentro del haz
IEC 0.02% 0.4% 0.05% 1%
NCRP - - <1% < 20%

Resultados Exporimental ] 0018% | 036% 0.045% | 096

Para los célculos se utilizaron las siguientes
especificaciones técnicas: Eg = 18 MeV
(energia maxima de los electrones que
bombardean el blanco); Iyrom = 400 pA (co-
rriente promedio de electrones sobre el
blanco); Xw = 1.68 g / cm? (espesor masico
del blanco), material del blanco= W; nime-
ro atémico del blanco= 74 y una distancia
de referencia con el eje de coordenadas en
el blanco de un metro.

Se analiz¢ la distribucidn del espectro en
energia para fotones y neutrones, asi como
la distribucién de la seccidén eficaz diferen-
cial e integral en funcion de la energia para
las reacciones fotonucleares y el material
blanco, encontrandose que las energias
promedio de los neutrones generados en el
blanco, filtros, blindaje de plomo del cabe-
zal y coraza de acero inoxidable son 1.3

* Factor de conversién cGy a cSv de 20 (ICRP60-1990) para
neutrones con Epomedic= 1.3 MeV.

** ALAP.-As Low As Practicable
1EC.-International Electrotechnical Commission.

NCRP.-National Council on Radiation Protection and Measure-
ments.

SSRCR.-Suggested State Regulations for Control of Radiation
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Fig. 1. Medicion de radiacion de fuga en plano pa-
ciente, localizadas
en posiciones a 270°-90° y 0°-180°.

2N A 180 190 9T Are
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o

Fig 2. Medicién de radiacion de fuga a un metro
del blanco, en las posiciones
de arco a 270°, 90° v 180°.

Conclusiones

Los valores de fuga de neutrones presenta-
dos por el acelerador médico Varian Clinac
2100C de 18 MeV, en los planos paciente
dentro y fuera del campo util, asi como en
el plano cabezal, estan dentro de los limites
establecidos por la normativa internacional.

Debido a que se tienen diferentes dise-
fios de cabezales y tipos de colimadores en
aceleradores clinicos de alta energia, sc
considera necesario incluir esta prueba
dentro de las rutinas de verificacion, con el
fin de validar la efectividad del blindaje de
instalaciones de terapia que operen con
energias desde 15 MeV. Adicionalmente,
el fisico médico debera evaluar la produc-
ciéon de neutrones y su contribucion a la
dosis equivalente total durante tratamientos
de pacientes.

Por otra parte, dados los cambios en el
factor de riesgo por irradiacidon con neutro-
nes y los limites de dosis equivalente anual
para personal POE y publico, presentados
por el ICRP60-1990, 1a elaboracion de las
memorias de célculo y la validacién del
blindaje para este tipo de instalaciones,
requicren de una revisiéon mas minuciosa en
relacion con la contribucion de los neutro-
nes.
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INFANTES SOMETIDOS A RADIOGRAFIAS
DENTALES PANORAMICAS Y CEFALICAS
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Investigaciones Cientificas
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Calibracion Dosimétrica
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Resumen

El reporte 115 de la IAEA recomienda que
cada pais y/o region establezca niveles de
dosis absorbidas para cada técnica radiogra-
fica empleada en diagndstico. Dado lo ex-
tenso y costoso de esta empresa, hemos
comenzado en una primera etapa con el
area odontologica, a fin de estimar los ni-
veles de dosis recibidas a nivel del cristali-
no y tiroides en infantes que acudian a una
importante institucion publica de nuestro
pais para realizarse radiografias panorami-
cas y cefalicas.

Este trabajo servird para justificar e im-
pulsar un programa de garantia de calidad
en Venezuela en el ambito odontologico
que incluya aspectos tales como capacita-
ci6n del gremio médico en lo referente a la
justificacion de la practica radiolégica, op-
timizacién de las unidades de rayos-X
odontoldgicas para producir una calidad de
imagen adecuada que entregue al paciente
una dosis absorbida tan baja como razona-
blemente sea alcanzable sin detrimento del
diagndstico (ICRP 60, 1990).

Palabras clave

Dosis absorbida en infantes, dosimetria
termoluminiscente, R-X panoramica, R-X
cefalica.

Introduccion

En Venezuela es poco frecuente hablar de
medicion de dosis absorbidas por infantes
sometidos a radiografias dentales, pues no
existe un programa de garantia de calidad
en el area odontologica que, entre otras
cosas, incluya un entrenamiento profesional
que influya en la seleccion de criterios para
la prescripcion de radiografias especial-
mente en nifios.

La odontologia como ciencia de la salud
bucal utiliza la radiografia como herra-
mienta fundamental para el diagnostico
clinico y control de tratamientos especifi-
cos, tal es el caso de la ortodoncia y la or-
topedia bucal, las cuales utilizan con mayor
frecuencia las radiografias dentales extra-
orales tipo panoramicas y cefalicas. Estas
areas persiguen el estudio del proceso de
erupcion de los dientes, relaciéon interma-
xilar, y la oclusién del paciente con la fina-
lidad de plantear un tratamiento que le de-
vuelva al paciente una funcidn masticatoria
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Optima junto con una estética bucal, gene-
ralmente la prescripcion de estas radiogra-
fias comienza a muy temprana edad y en
gran nimero.

Con la finalidad de conocer las dosis re-
cibidas en piel al nivel de los organos cris-
talino y tiroides, nos hemos dado a la tarea
de implantar la dosimetria clinica basada en
termoluminiscencia en infantes que acuden
al servicio de radiologia de una institucion
publica de Caracas. Dicho trabajo es la
primera etapa de un proyecto mas amplio
que perseguird establecer los niveles de
dosis absorbidas en piel a nivel del cristali-
no, tiroides y médula, que reciben los pa-
cientes sometidos a diversos estudios ra-
dioldgicos intra y extra orales en diferentes
instituciones publicas y/o privadas de
nuestro pais, tal como lo recomienda el
reporte 115 de la [AEA, 1997.

Los resultados servirdn para justificar e
impulsar un programa de garantia de cali-
dad en Venezuela en el ambito odontolégi-
co, que incluya aspectos tales como capa-
citacion del gremio odontolégico sobre la
justificacion de la practica radiologica, fun-
cionamiento optimo de las unidades de ra-
yos-X odontolégicas para producir una alta
calidad de imagen, entregando al paciente
una dosis absorbida tan baja como razona-
blemente sea alcanzable sin detrimento del
diagndstico (ICRP 60, 1990).

Materiales y métodos

El primer paso de esta investigacion con-
sistid en implantar el control de calidad del
cuarto de revelado y de la unidad de rayos-
X marca FIAD Rotograph de la institucién
seleccionada, para determinar sus condicio-
nes de funcionamiento reales.

El segundo paso de esta investigacion se
concentrd en la puesta a punto del sistema
de medicion termoluminiscente a ser utili-
zado en la dosimetria clinica. Para tal fin se
realizaron controles rutinarios de la luz de
referencia del sistema detector TLD. Du-

rante todo el periodo invertido en la toma
de muestras (cuatro meses) se obtuvo una
desviacién estandar para 10 lecturas de
0,291 y un coeficiente de variaciéon que
fluctud desde 0,2 hasta 0,5 %.

Se utilizé fluoruro de litio 100 como
elemento detector por ofrecer: amplio rango
de exposicion, independencia de la calidad
de la radiacion y tasa de dosis, alta preci-
sién, y por ser un material de tejido equi-
valente.

100 TLD de LiF-100 fueron sometidos
al proceso de recocido a 400 °C por una
hora, seguido de 100 °C por 2 horas en el
horno Harshaw, cada vez que finalizaba un
ciclo de irradiacion y lectura. Se les realiza-
ron pruebas de linealidad, consistencia,
reproducibilidad y sensibilidad. Para esta
ultima, efectuamos cinco irradiaciones con
2 mGy de Cesio 137, leyendo los dosime-
tros en sistema Harshaw 2000C y 2000B.
Se obtuvieron 33 dosimetros reproducibles
con un factor de sensibilidad relativa pro-
medio de FSR = 1,041 (5,1 = 0,07 yCV %
= 6,3 (yo).

Dado que la asignacidén del factor de ca-
libracién se realizé mediante un haz de Ce-
sio 137, se procedid con el estudio de la
respuesta energética de los TLD seleccio-
nados, se determind la capa hemirreductora
del equipo de rayos-X FIAD del hospital
donde se llevaria a cabo la toma de mues-
tras, su valor fue de 1,5 mmAl para una
diferencia de potencial de 65 kVp lo que
equivalia a una energia efectiva de 25 kVp,
basandose en el TRS 796 se determino el
factor de respuesta energética cuyo valor
fue FRE=1,36.

La calibracién se realizé con tres grupos
de 10 dosimetros, cada uno de ellos se irra-
di6 en el haz de Cesio 137 con 5, 10 y 20
mGy. Se obtuvieron respuestas termolumi-
niscentes de (48,3; 98,9 y 199,9) nC res-
pectivamente que arrojaron un factor de
calibracion promedio igual a: FC= 0,1015
mGy/nC.



16R CONGRESO IBEROLATINOAMERICANO ¥ DEL CARIBE DE FIsIcA MEDICA

Conclusiones

Los resultados obtenidos permiten postular
que es postble discriminar la presencia de
los diferentes factores mencionados que
modifican la imagen segin niveles de fre-
cuencia en la transformada de onditas.
Estimamos que estos resultados son prom-
S0r108 para;

3) Desarrollar técnicas de evaluacion cuan-
titativa de la UT.

b) Encontrar mecanismos de correccion en
la separacion frecuencial por niveles de
tesolucion,
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Grafica 3

DS PROVEDIOEN CRSTAUND Y TRODES PARAPAOENTES ALCB Q ELES

mGy
o N & @ o 3 R R

En la grafica 3 se ha realizado el prome-
dio de las dosis recibidas por los pacientes
a quienes se les prescribieron estos dos ti-
pos de radiografia, al mismo tiempo. Obtu-
vimos un gran valor promedio de 3,63 mGy
con una incertidumbre del 21%. En el estu-
dio pudimos constatar que 88% de los in-
fantes que acudian al servicio para radio-
grafias panoramicas y cefdlicas eran de
sexo femenino.

Conclusiones

El préximo paso de esta investigacion con-
sistira en realizar mediciones en diferentes
hospitales de la capital y del pais para in-
crementar la estadistica y mediante simula-
cién de Montecarlo estimar las dosis reci-
bidas por cristalino, tiroides y médula osea
para pacientes de diferentes edades y sexos.
Los niveles de dosis absorbidas encon-
tradas son levemente mas altas que las re-
portadas en la literatura para este tipo de
estudios (1-3 mGy)®"¥. Por otra parte el
Reporte 115 de la IAEA sélo establece ni-
veles de referencia para radiografias peria-
picales y AP de (5 y 7) mGy respectiva-
mente, mas no para radiogratias panordmi-
cas y cefalométricas, por lo que la mvesti-
gacion planteada podria ser de gran ayuda.

Podemos decir, con toda propiedad, que
dadas las importantes fallas encontradas
durante el control de calidad de la mencio-
nada unidad, es de esperar que optimizando
el funcionamiento de la misma y estandari-
zando las técnicas de irradiacion se reduz-
can los niveles de dosis en piel. Esta reali-
dad no difiere de la del resto del pais, debi-
do a que no se cuenta con un programa de
garantia de calidad. Los presentes resulta-
dos servirian para justificar e impulsar di-
cho proyecto de garantia de calidad odon-
tolégico a escala nacional.
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Resumen

En este trabajo se propone un indicador de
calidad en acciones de proteccion radiolo-
gica considerando todas las dosis indivi-
duales del personal ocupacionalmente ex-
puesto (POE) expresados como promedio,
teniendo en cuenta también la carga de tra-
bajo de cada instalacion.

Introduccion

Es importante medir de manera objetiva la
calidad de la tarea que se lleva a cabo en el
control de la seguridad radiolégica en salud
publica, sobre todo considerando que los
indicadores operacionales que se utilizan:
(namero de inspecciones por unidad de
tiempo, nimero de centros habilitados res-
pecto al total de centros, nimero de profe-
sionales habilitados para el uso de equipos
de rayos X, conferencias y cursos dictados,
presentaciones a congresos y cantidad de
personal ocupacionalmente expuesto con
dosimetria personal) de ninguna manera
pueden dar una idea concreta y clara de la
eficiencia de las acciones realizadas, como

tampoco lo dan los indicadores de salud
(morbilidad y mortalidad en un periodo)
utilizadas para evaluar la totalidad de las
acciones de salud.

Métodos y materiales

El método empleado consiste en la evalua-
cion promedio de la dosis individual recibi-
da por el personal ocupacionalmente ex-
puesto (POE) medida en una gran pobla-
cién contrastada con el promedio de dosis
ambientales de monitores ubicados siempre
en el mismo lugar.

Al tomar el promedio de las dosis indi-
viduales se soluciona el problema del nu-
mero cambiante de POE por altas y bajas,
vacaciones y la creacién y desaparicién de
centros asistenciales, pero esto no soluciona
la variacion de la dosis individual debido al
aumento o disminucién de la carga de tra-
bajo o al cambio en el tipo de estudios rea-
lizados en cada centro.
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Por ello la necesidad de contrastarlo con
un parametro que refleje el cambio debido a
un aumento o disminucién del nimero de
pacientes, asi como debido a los distintos
tipos de estudios que se requieren en cada
caso, para ello se usa un monitor ambiental
colocado en ¢l area de trabajo, cuyo au-
mento o disminucidén de la dosis medida es
directamente proporcional al aumento o
disminucién de la cantidad de radiacion
emitida.

El material empleado puede ser dosime-
tria de pelicula o dosimetria termoluminis-
cente o dosimetro de lapicera combinado
con dosimetria integral de camara de ioni-
zacion o cualquier combinacion entre ellos,
siempre y cuando se comparen las mismas.
En este trabajo se utilizd dosimetria de pe-
licula.

Resultados

Como se ve en la figura 1 se representa el
promedio de las medidas de dosis del per-
sonal ocupacionalmente expuesto, expresa-
das en miliSievert obtenidas entre 1991 y
1997.

T T T T T T t
1= o o0 1 5 5 07

Teerrpo ( afos)
Fgura 1

Si bien el promedio de dosis muestra una
tendencia a la disminucién, el analisis afio
con afio indica que a veces hay aumento o
disminucién y también estacionamiento lo
que no permite una conlusion.

A continuacién se muestra la figura 2
donde en un diagrama de barras se repre-
sentan los promedios de dosis ambientales
obtenidas entre los mismos afios.

3
X

@

3
t

Dosis Ambiental (mSv)

3
-

191 18 150 104 1955 196 1967

Tiempo (afio)
Fgura 2

Como se puede observar la variacion es
erratica y no hay posibilidades de observar
tendencia alguna.

La tabla muestra lo mismo que las figu-
ras anteriores, el promedio anual de las do-
sis recibidas por todos los operadores y los
mismos obtenidos a partir de los monitores
ambientales de cada sala colocados siempre
en el mismo lugar. En la cuarta columna se
presentan los valores del indicador pro-
puesto, obtenido en cada caso dividiendo la
dosis personal por la dosis ambiental y ex-
presado como porcentaje:

Afio Dosis personal Dosis ambiental Indicador
1991 3,57 12,40 28,79
1992 3,46 12,44 27,81
1993 2,78 10,55 26,35
1994 2,76 9,23 29,90
1995 1,46 10,42 14.02
1996 1,95 21,71 8,9

1997 1,04 12,00 8,66
Conclusiones

Como se observa en la tabla anterior, la
ultima columna nos indica como va decre-
ciendo el valor numérico del indicador a
medida que transcurre el tiempo, viendo en
la tercera columna que la carga de trabajo
varia asi como lo hacen las dosis de la se-
gunda columna. El indicador muestra una
tendencia definida.

Agradecimientos

Al Ministerio de Salud de la provincia de
Santa Fe por permitirnos desarrollar la ta-




1ER CONGRESO IBEROLATINOAMERICANG Y DEL CARIBE DF Fisica Mepica

168, al Te Oscar Roitbarg y ol Tee Mari
Brizuela por el tratamiento de los datos

Bibliografia

Who. Manual on radiation protection in hospital and general
practice, volume 2, WHO, 1977

“Recomendaciones de la Comision Internacional de Proteccion
Radiologica 1990”, in JCRP 60, Sociedad Espariola e Radio-

. . ~ proteccion Radiologica, 19%.
“International Basic Safety Standards for Protection against

lonizing Radiation and for the Safety of Radiation Sources”in
Sufety Series, no. 115-5, IAEA, 1994,




N

MX9900134

EVALUACION DE DOSIS EN
DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFiIA
COMPUTARIZADA

W. Flores*, J.C. Borges®,
H. Mota**

*Universidad Federal de Rio de Janeiro,
PEN/COPPE/UFRJ

Caixa Postal 68509

21945 - 970, Rio de Janeiro, Brasil
**Instituto de Radioproteccion y Dosimetria,
IRD / CNEN Caixa Postal 37750

22780 160, Rio de Janeiro, Brasil

Resumen

Los pacientes que estan sometidos a exdmenes por tomografia
computarizada estan expuestos a dosis relativamente altas,
dando como resultado dosis en drganos que no son materia de
examen. Se realizé un levantamiento de niveles de dosis en
pacientes sometidos a examenes por TC, utilizando para
medir esta magnitud, dosimetros termoluminiscentes TLD-
100, los cuales fueron colocados directamente en el paciente,
en regiones del ojo, tiroides, pecho y ombligo; encontrandose
dosis que fluctian entre 29.10-49.39 mGy en organos que son
examinados y valores de dosis que estan entre 0.21-29.10
mQGy para 6rganos que no son materia de examen. Las aplica-
ciones de las radiaciones ionizantes en medicina no tienen
limites de dosis, pero atendiendo al principio de optimizacion
de proteccion radiolégica, se recomienda el uso de vestimenta
de proteccidn antirrayos en zonas que no se han examinado,
logrando con esto reducir la dosis a niveles tan bajos como
sea posible, sin que esto disminuya la calidad del examen.

Palabras clave
Tomografia computarizada, dosimetria.

Introduccion

La tomografia computarizada (TC) tiene
mucha utilidad en radiologia diagndstica,
siendo ésta de naturaleza no invasiva y de

una excelente resolucion de densidad, lo-
grando diferenciar los tejidos mole.

Los examenes por tomografia computa-
rizada toman considerable importancia en
la contribucién de dosis en el paciente, co-
mo consecuencia de la exposicién a radia-
cién ionizante. La cantidad de radicacion
que recibe un paciente sometido a exame-
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nes de TC es funcién de muchos parame-
tros fisicos, y siendo asi, la dosis puede
variar considerablemente de scanner para
scanner y de imagen para imagen, depen-
diendo de la exigencia del radidlogo.

La proteccion radiolégica defiende Ia
minimizacion de los riesgos por radiacion
en la obtencion de imagenes médicas, me-
diante un programa de optimizacién y ga-
rantia de calidad, tomandose en cuenta
niveles de referencia recomendados.

Un paciente al someterse a examen por
TC, sufre una exposicion a radiacion du-
rante un cierto intervalo de tiempo y el ni-
vel de exposicidn necesario para generar
una imagen util depende de muchos facto-
res tecnoldgicos de la tomografia. Como la
dosis es uno de los factores ligados a la
calidad de imagen, se considera necesario
su evaluacion en exdmenes de TC y de los
factores técnicos para buscar mecanismos
adecuados que permitan la reduccién de
estas dosis sin que ocurra pérdida de cali-
dad de imagen.

En este trabajo se realiza mediciones de
dosis directamente en pacientes, sometidos
a examenes por TC, de esta forma logramos
evaluar niveles de dosis de radiacién a la
altura del cristalino, tiroides y en la piel.

Materiales y métodos

La evaluacidén de dosis se realizé en pa-
cientes sometidos a examenes por TC del
Hospital Oncologico del Instituto Nacional
del Céncer, en el servicio de tomografia
computarizada. Se us6é dosimetros termo-
luminiscentes de TLD-100, calibrados en
aire en un campo de radiacién generado por
un equipo de rayos-X operando a 125 kVp.
Estos dosimetros fueron aplicados en 34
pacientes a nivel de los ojos, tiroides, torax
y abdémen. La lectura de los dosimetros se
realiz6 en el Departamento de Fisica Médi-
ca del Instituto de Radioprotecciéon y Do-
simetria usando una lectora Harshaw 4000.
Los exdmenes fueron realizados en el

tomografo del Hospital Oncoldgico marca
ELSCINT, modelo EXCEL 2000
SPRINTER bajo las condiciones especifi-
cadas en la tabla 1.

Tabla 1. Condiciones técnico-operacionales

utilizadas.
Examen kVp mAs Corte Inc.de N°de
(mmny) mesa cortes™*
(mm)

Craneo 120 240 5 5 393
(37-43)

Térax 130 315 10 10 44.8
(29-64)

Abdomen | 120 315 10 10 55.3
(32-85)

Abdomen/

Térax 130 315 10 10 453
(38-52)

Abdomen/

Pelve 130 315 10 10 61.0
(42-79)

Pelve 130 315 10 10 29.5
(24-35)

* Nimero medio de cortes, los valores en paréntesis representa
valores minimo y maximo de cortes.

Resultados

Debido a la naturaleza del examen y a la
necesidad de usar contraste, el nimero de
cortes fue variando de paciente en paciente
y para cada tipo de examen, presentando en
esta muestra el valor medio del numero
cortes y valores de minimo y méximo, en
paréntesis, mostrados en la tabla 1.

Latabla 2 presenta la dosis absorvida en
organos tales como el cristalino, tiroides,
piel a nivel de pecho y ombligo, medidos
en 34 pacientes, sometidos a examenes de
TC mas comunes.
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Tabla 2. Resumen de los resultados.

Promedio de dosis (mGy)
Examen* | Crista- | Tiroides | Piel a Piei a
lino nivel de nivel de
pecho ombligo
Craneo 41.93 1.43 032 0.22
(4)
Torax 1.45 29.10 33.70 1.59
(8)
Abdomen 0.57 0.86 4.52 45.63
(5)
Abdomen/ 0.87 12.08 4721 12.19
Térax
(3
Abdomen/ 0.57 1.13 14.78 49.39
Pelve
(12)
Pelve 0.21 0.25 1.10 24.76
(2)

* Los valores en paréntesis representan el niimero de examenes.

Conclusiones

La tabla 2 muestra la dosis absorbida en el
cristalino, tiroides y piel a nivel de pecho y
ombligo; observamos que la dosis en estos
drganos resulta ser casi 100 veces mayor
que la dosis de referencia para radiografia
diagnostica en examen de térax. En el
examen de craneo se observan dosis ocho
veces mayor que el valor de referencia para
radiografia, en los otros examenes se tienen
dosis cinco veces mayor que los valores de
referencia recomendados por el OIEA. Los
Organos que no son materia de examen
también reciben una cierta dosis innecesa-
ria. En el examen de téorax se ve que el
cristalino recibe la mitad de la dosis del
nivel de referencia para examen de craneo
en radiografia diagnostica; y la tiroides re-
cibe casi el triple de un examen de abdo-
men o pelvis. Estos resultados no se com-
paran con niveles de referencia para CT,
debido a que la magnitud medida no esta en
términos de indices de dosis de CT.

Observando los resultados obtenidos, en
el que se tiene regiones y drganos radiosen-
sibles que estan expuestos a radiacién sin
ser materia de examen, se recomienda evi-
tar esto, haciendo uso de materiales y ves-
timenta antirrayos, de tal modo que se pue-
da reducir la dosis a niveles tan bajos como
sea posible, sin que esto lleve a una reduc-
cion de la calidad de examen.
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Abstract

This paper presents the preliminary results and the methodol-
ogy followed for the implementation of a Quality Assurance
Program in public hospitals at Rio de Janeiro.

We observed that the main problems of image are due to
the processing. None facility has a dedicated processor and
the processor daily quality control is a concern not yet

adopted.

Introduction

Mammography is the method of choice for
the early detection of breast cancer. The
effectiveness of breast cancer diagnosis
depends on the production of high quality
mammograms.

Two years ago, we started a quality
assurance program in mammography in
public hospitals at Rio de Janeiro, under the
support of National Commission of Nuclear
Energy. The aim of the project was to
evaluate the existing situation in public
hospitals, with especial reference to patient
dose and image quality.

Materials and methods

It was used thermoluminescent dosimeters
to evaluate patient entrance skin doses. The
dosimeters were fixed to the patient’s skin
in the center of the radiation field.

To determine HVL, kVp accuracy and
reproducibility we used a Victoreen
4000M+. The compression force was
evaluated with a bathroom scale (1).

Table 1 summarizes the tests we per-
formed in each hospital and its frequencies.
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Table 1. Quality control tests and its frequencies

Entrance skin doses
Phantorn Image

HVL

Tube voltage
Compression Force
Safelights

Processor Sensitometry

Pl

Darkroom cleanliness

P o T S

Screens cleanliness

For each facility we made an assessment of
image quality using two methods: phantom
and clinical images (1). We used the
Mammographic Accreditation Phantom -
Victoreen 18-220 to verify the ability to
detect small structures similar to those
found clinically. A good system should be
able to see the 3™ mass (0,75 mm), the 4™
fiber (0,75) and the 3" speck group (0,32
mm).

Results and discussion

Darkroom 1nstallations were adequate in all
studied hospitals, although all the dark-
rooms presented inadequate conditions of
cleanliness.

During our work we implemented a
daily processor sensitometry control. We
also demonstrated how the cleanliness of
screens and darkroom could improve image
quality.

The patient entrance skin doses were in
accordance with the levels proposed by the
European Commission working document
(2), below 10 mGy.

The equipment were adequate for all
studied hospitals: HVL (0,30 mm Al
equivalent), adequate compression force
(16 Kg), kVp accuracy within 5% and re-
producible with a coefficient of variation
lesser than 0,02 (2,3).

Table 2 summarizes the results of phan-
tom evaluation. As we can see only one of
the units — hospital 3 - did not show an ac-
ceptable performance.

Table 2. Number of Visible Test Objects in the

Phantom Evaluation.
Mass 4
Fiber 5 4 3,5 4
Speck group 3 3 2 3.5

Table 3 summarizes the main factors
that affect images in the studied facilities.
In the table yes means that factor was
present in at least 25 % of the films. The
analysis of film rejection was made
monthly.

Table 3. Clinical images evaluation.

Handling artifacts  No No Yes No
Screen artifacts Yes Yes Yes Yes
Noise Yes Yes Yes Yes
Grid lines No No No No
Stub lines No No Yes Yes
Roller marks No Yes Yes Yes
Other processor No No Yes Yes
artifacts

Conclusions

As yet this study is incomplete, but some
preliminary conclusions can be done:

¢ Quality Assurance Programs allows not
the solution, but the identification of
problems and how they affect clinical
results.

e Simple corrective actions as darkroom
and screen cleanliness can improve the
image quality.

e A daily processor quality control is
fundamental for the image quality, but
it is a concern not yet adopted by the
technologists. It is important to adopt
the attitude that quality control is a
continuous process.

¢ We did not attained the optimal per-
formance conditions, but we made an
effort that must be extended to other
hospitals, in order to obtain the maxi-
mum potential of the imaging tech-
niques.
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Resumo

Este artigo mostra uma rede neural artificial com topologia
adequada a reconstru¢do de imagens tomograficas. A fungio
de erro associada ¢ derivada ¢ o algoritmo de treinamento €
construido. Os resultados simulados sdo apresentados € a ex-
isténcia de solu¢des generalizadas sdo demonstradas, utili-
zando-se redes com fungdes de ativagio lineares.

Abstract

This paper shows an artificial neural network with a ade-
quately topology for tomographic image reconstruction . The
associated error function is derived and the learning algo-
rithm is make. The simulated results are presented and
demonstrate the existence of a generalized solution for nets
with linear activation function.

topologia padrio de rede € outro
relacionado com o calculo direto dos pesos

Palavras chave
Topografia, redes neurais, reconstrugéo de

imagens utilizapdo uma arquitetura de rede
apropriada.

. O segundo caminho sugere o estudo da
Introducio Transformada Inversa de Radon, com a
Para conseguir um algoritmo utilizando  finalidade de encontrar-se diretamente os
redes neurais artificiais, capaz de  pesos. O modelo proposto foi inspirado na
reconstruir imagens tomograficas, com idéia da retroprojegio filtrada por

eficiéncia comparavel a dos melhores
métodos tradicionais, basicamente, pode-se
pensar em dois caminhos: um dentro do
contexto de otimizagdo usando uma

convolugdo associada a uma retroprojegao,
normalmente usada na aproximagdo da
Tranformada Inversa de Radon.

O algoritmo de treinamento, utilizando o



16R CONGRESO [BEROLATINOAMERICANO Y DEL CARIBE DE Fisica MEDICA

gradiente descendente na forma mais
simples, foi construido.

Metodologia

Cada neurdnio da camada escondida tem
sua ativagdo dada pelo produto escalar do
nucleo de convolugio correspondente com
a submatriz da camada de entrada, centrada
na posi¢do correspondente ao neurdnio em
questdo.

Se todas as camadas possuirem NxN
elementos, a matriz de pesos com N*
elementos caracterizada pela conexdo total
dos neurdnios da camada de entrada com a
camada oculta, ter apenas 9xN° .

Na-A, pode-se ver o diagrama de
conexdes da camada de entrada para a
camada oculta e a estrutura da rede.

Na -B pode-se ver as conexdes da
camada oculta com um neur6nio da camada
de saida. Essa etapa estd fundamentada na
dependéncia entre ativagbes pré e pos
sinaptica, que ¢ estabelecida a partir de
argumentos relacionados com a geometria
daretroprojecao.

A

FLEBHBKEEBEP . muuuGoren 8

/A / J /
8 Entrada ds rede mé

xrrespnéante
FETEIPRAIECLD Saldn ds rade
correspondante &
inagen recanstruida

projecio

Canads xculta
s &

oorrespoaden
/ ? prjecks filtrats
\ T
]
Matrie de ’ Morisde
poasF Sionm peos

B (el Sali el

\)Neurﬁmo
)

on

Figura: A) Esquema de conexdes da camada de
entrada para a camada escondida e da estrutura da
rede. B) Esquema de conexdes da camada escondida
para a camada de saida da rede.

Um  algoritmo de  treinamento
relativamente simples pode ser escrito
aplicando o gradiente descendente na
minimizagdo da fun¢3o de erro quadratica

1 ;1 2
E =-0 -G, ) ==\c,
L0, 6. F = Leu)

mn

associada ao modelo da.

Gumn € 0 valor da saida desejada, Oy, € a
ativagdo do neurbnio (m,n) da saida que ¢
calculado como mostrado na.
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Equagdo: Calculo das dos

neurdnios da saida da rede.
0 mn Z PGmn H Bi{m . n.,8)
g

onde,

Um,n,0) =Vm* +n* .cos(0 —tan”' (m/n))

com n ndo nulo € Hy € a ativagdo do
neurénio (@, I} da camada escondida, sendo
computado como mostrado na Equagfo:
Calculo das ativagbes dos neurdnios da
camada escondida da rede.

0 1 2
Ha = 1(0—1,5-1) -Fez + 1(9-1,5) -Fee +I(9~1,z+1)-F94

ativagoes

3, 4 5
+I(9,4—1)-F9¢/ +I(6,é) 'Faf +I(9,l+1) 'FHE

L igarem Fy +I(9+1,£’)'Fee + I(0+1,z+1) Fy

O calculo do gradiente para os pesos

Pam, utilizando a regra da cadeia padrio, é
mostrado na.
Equagéo: Gradiente da matriz de pesos

P()mn.

OF
oP,

__OE de,, 90
a Emn aOmn aPan

mn

n

O célculo do gradiente para os pesos F,
¢ mostrada na.

Equagdo: Componentes do gradiente
relativo & matriz de pesos F).

%=§"Pamlw4) %ﬁﬁnlm %ﬁwm
%ﬁn%ﬁam %=§m"3ﬂ~’m %=§'"e’"""ﬂ‘“’
U ST

Os pesos da rede podem ser atualizados
utilizando as regras de aprendizagem da.
Equagdo: Regras de aprendizagem.

A%
oP

= F‘anlr'go

F, +r](—@—) e P .=P
oF

novo antige

=€ o Hee(m,n)

Discussoes ¢ Conclusoes

Utilizando diferentes numeros de exemplos
no treinamento, pode-se observar, na, o
decaimento da fun¢3o de erro.

Figura .- Decaimento do valor do erro devido ao
treinamento para diferentes nimeros de exemplos.

6000
5000

4000 4

[

L=

(=]

(=]
1

Erro por padriao

2000

1000

1
Uy
0

Tl

i/ T
50000

T T
20000 30000 40000 60000

Numero de iteragdes

———
10000

Figura: Curvas de erro para quatro padrdes. Quando
o erro chegou proximo de zero, ocorren uma
divergéncia e a fungao de erro cresceu.

Utilizando  quatro  imagens  no
treinamento, foi possivel obter-se um erro
pequeno ao final do treinamento como
mostrado na, com um alto grau de
especializagdo da rede nos quatro
exemplos, entretanto verificou-se a perda
da capacidade de generalizagdo, que ¢
completa quando a rede ¢ inicializada
utilizando pesos analogos a um filtro digital
bidimensional 3x3 capaz de propagar as
ativagdes da camada de entrada para a
camada oculta de forma a suaviza-la e
valores uniformes nos pesos da saida dados
por 1/N°.

Algoritmos de minimizagdo mais
poderosos podem acelerar a convergéncia,
quando se utiliza um nimero maior de
padrdes de treinamento.
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NIVELES DE INTERVENCION EN UN
PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DEL
CANCER DE MAMA Y EVALUACION DE
CUATRO UNIDADES PARTICIPANTES
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Ronda Norte s/n 21005
Huelva, Espara

Resumen

Introduccion: se presentan las bases para
hacer un andlisis costo-beneficio de un pro-
grama de deteccion precoz del cancer de
mama (PDPCM), y en consecuencia las
claves para su optimizacién, desde el punto
de vista radiolégico. Tomando esto como
referencia, se hace un control de calidad
exhaustivo de cuatro unidades mamografi-
cas, que estaban participando o eran candi-
datas a participar en un programa de detec-
cion precoz del cancer de mama, y se pre-
sentan los resultados.

Materiales y métodos: se hace una revi-
sién de la literatura para determinar cuales
son los aspectos relevantes a considerar a la
hora de garantizar la proteccidn radioldgica
de las participantes en el programa. Se hace
el control de calidad de cada una de las
cuatro unidades. Se sigue el protocolo es-
paiiol de control de calidad en mamografia,
obteniendo valores para la medida de doce
parametros de interés.

Resultados: se encontraron como niveles
de intervencidon relevantes, en lo relativo a

la proteccion radiolégica, los siguientes
items: 1. Dosis promedio glandular por
imagen, 2. Numero de imagenes por mama,
3. Acceso por edades de las participantes.
Por otra parte, se muestran los resultados
del control de calidad de las cuatro unida-
des, y el histograma de las dosis promedio
glandulares a 100 participantes atendidas en
el mamografo que en ese momento sopor-
taba la mayor parte del programa.

Conclusiones. Deberia restringirse el ac-
ceso al programa a mujeres menores de 45
aflos, mantenerse la dosis a la mama estan-
dar en torno a 1 mGy/imagen. Deberia dis-
ponerse en cada unidad de un portacasette
de 24 x 30 cms y considerarse la utilizacién
de una sola proyeccién (LO) por mama. Es
necesario implantar, de manera inmediata,
programas de garantia de calidad. Por ulti-
mo, se observa que nuestra unidad trabaja-
ba correctamente.

Introduccion

La aplicacién de las radiaciones ionizantes
en el diagnostico médico siempre debe es-
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tar ligada a un analisis coste-beneficio (1),
en el sentido de que la utilizacién de las
mismas solo estara justificada si el benefi-
cio que obtiene el paciente es superior al
dafio que se le infringe como consecuencia
de la dosis que recibe.

Esta consideracion cobra una especial
importancia cuando a las personas explora-
das no puede atribuirseles en rigor el califi-
cativo de pacientes. Esto es lo que sucede
con las mujeres participantes en un
PDPCM. En este tipo de programas, las
mujeres son citadas, siempre que se en-
cuentren en un determinado rango de edad
para acudir a un centro médico, en el cual
se les abrira un breve historial y se les rea-
lizara una o dos mamografias en cada ma-
ma, una en proyeccion lateral-oblicua y otra
en proyeccidn craneo-caudal. Son, por tan-
to, y en general, mujeres asintomaticas que
en la mayoria de las ocasiones no presenta-
ran ninguna patologia mamaria. En este
sentido, el beneficio entendido como con-
tribucidon al correcto diagndstico y trata-
miento de su enfermedad, no existe, pues
muchas no estaran enfermas.

radiolégica en los programas de deteccidon
precoz del cancer de mama no se han re-
suelto aun...".

Para nosotros la cuestién es responder a
las siguientes preguntas: ;se convierten en
pacientes las mujeres asintomaticas por el
hecho de participar en un programa de estas
caracteristicas?;cual es el nivel de dosis
aceptable? La probabilidad de presencia de
la enfermedad en un individuo determina-
do, ¢justifica la exploracion?

Los datos que se obtienen en la literatura
sobre la distribucion del riesgo por rangos
de edad de las mujeres que acuden a un
PDPCM, atendiendo al factor de riesgo
recomendado por la CIPR' , y asumiendo
un factor de eficacia de dosis y tasa de do-
sis' igual a dos, y 2 mGy de dosis promedio
glandular por exposicion y dos proyeccio-
nes por mama, teniendo en cuenta el nime-
ro previsto de participaciones en el progra-
ma, se reflejan en la tabla 2. Para la estima-
ci6n de la tasa de deteccion, se ha utilizado
el valor de la tasa de incidencia media por
provincia, en el periodo 1988-1990, vy

aenmienda 1n valar eenérico de tres nor
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estas dosis respecto a la recibida por la
mama estandar (45 mm de espesor y 50 %
tejido glandular). Los resultados se mues-
tran en Ja tabla 1.

Como puede observarse ambas tablas,
un 10.8 % de las mujeres reciben una dosis
a cada mama equivalente asi recibieran
cuatro mamografias por proyeccion, es de-
cir, 16 mamografias en total, por lo que si
estuvieran en el rango de 30 a 34 afios, su
participacion en el programa no estaria jus-
tificada.

Obviamente, a pesar de que las mujeres
jovenes tienen las mamas mas densas, en
ese rango de edad es excepcional que el
tamafio de la mama obligue a obtener varias
peliculas por mama, y que la dosis sea tan
alta (>8 mGy de dosis promedio glandular
por imagen).

Este analisis, sin embargo, da una base
para decidir acerca de cuales deben ser los
niveles de intervencion, en el sentido que
define la CIPR, es decir, qué tipo de accio-
nes deben tomarse para reducir la exposi-
cién, o al menos, el riesgo de inversion del
balance costo-beneficio. Parece claro que
las acciones deben ir encaminadas a limitar,
por un lado, el acceso por edades a los pro-
gramas, algo sometido permanentemente a
discusion, y que debe ser debatido por los
epidemidlogos y otros especialistas en sa-
lud publica, y por otro, la dosis promedio
glandular a la mama estandar en cada ins-
talacion, algo que entra de lleno en la labor
del fisico médico.

Con esta base, decidimos analizar cuatro
unidades que estaban incluidas o eran can-
didatas a incluirse en un PDPCM en nuestra
comunidad.

Materiales y método

Los mamografos eran un DMR (mamégra-
fo A) y un Senographe 500T (mamografo
B) de General Electric Medical Systems,

un Philips Mammodiagnost U (mamografo
C), y un Senographe de CGR (mamdgrafo
D). Se usaron peliculas Kodak Min-R y
Agfa Curix Mamoray. Los equipos utiliza-
dos en los controles de calidad fueron un
dosimetro RADCAL 2025 AC con camara
especifica para mamografia de 6 cm. Para
la medida de las densidades dpticas de las
peliculas se utilizé un densitometro X-Rite,
y un maniqui de laminas de PMMA de
Gammex RMI. Se utilizé un sensitometro
X Rite. Para la estimacidon de la mancha
focal se utilizé un patrén de estrella de 0.5°
de Gammex RML y para la medida de
tiempos de exposicién, rendimientos, y
calidad de haces, un multimetro 4000M+ de
Victoreen. La calidad de imagen fue eva-
luada mediante un maniqui de acreditacion
Gammex RMI 141 disefiado por el Ameri-
can College of Radiology, y las peliculas
fueron leidas por un radidlogo experto en
mamografia.

Resultados

Los resultados se muestran a continuacion,
donde se ha seguido el Protocolo Espafiol
de Control de Calidad en Radiodiagnostico
(6) La dosis a la entrada sin retrodispersion
(Xesp) estd medida para un maniqui equi-
valente a la mama estandar, y la exposicion
realizada a la técnica que el operador juz-
gaba como la apropiada para una mama de
ese espesor. La dosis promedio glandular
(D) era calculada (tabla 10) como el pro-
ducto entre la dosis a la entrada y la dosis
glandular normalizada (Dgy), obteniéndose
esta ultima de las tablas existentes en la
literatura calculadas por métodos de Mon-
tecarlo (7,8). La coincidencia entre campo
de luz y de radiacion (tabla 13) se midid
utilizando monedas para marcar los bordes
del campo y de la placa de compresion y
dos peliculas, una en el portachasis y otra
en la superficie de apoyo de la mama. La
uniformidad del haz de radiacion (tabla 9)
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UNIDAD DES (mGy) (*) Dg (mGy) (**) UNIDAD Desviacion Tolerancia
A 3 1.18 (D.0) (D.0)
B 5.45 1,37 A 0.02 0.06
C 3.38 0.69 B 0.03 0.08
D 10.8 1.95 C 0.12 0.15
D 0.55 0.15
DES es la dosis a la entra sin retrodispersion. Tabla 9
*Las tolerancias son 7 mGy (CEC, 90; RD 2071/96), 10 mGy (GIM, 94)
**las tolerancias son 1.8 mGy (AAPM, 91), 5 mGy (Pritchard report),
1 mGy en sistemas sin bucky )
UNIDAD Reproducibilidad Tiempo para
Tabla 10 estindar (s)
A 0.003 0.87
B 0.006 1.97
C 0.01 0.3
D 0.009 2
UNIDAD Valor nominal (mm) | Valores medidos (mm) | Tolerancias Tolerancia 0.1 2
‘mm
A 0.3 0.4 g.ss) Tabla 6
B 0.3 0.25 0.65
C 0.6 0.9 1.3
D 0.6 1 1.3
Tolerancias segiin NEMA para el foco grueso, que es el inico que se evalia.
Tabla 8 UNIDAD | Desviacion del | Reproducibili- | CHR en
kVp (%) dad del kVp
A -4.3 0.007 0.36
B 2.8 0.005 0.48
C 17.4 0.002 0.37
D 6.2 0.01 0.32
UNIDAD | Compensacién con el | Compensacién con | Compensacion con Toler. 4 0.02 0.28
kVp el espesor la tasa <CHR
A si si Si <0.38
B no no No Tabla 7
C si no
Toler. 0.2 DO min
Tabla 3
UNIDAD Ajuste del posicion Reproducibilidad Incrementos por
central del CAE pasos del selectc - - L
A 0.61 0.02 8%-14% UNIDAD | Rendimiento | Reproducibilidad | Lineali-
B 061 0.02 1.5%22.5% mGy/mAs dad
C ) 0003 - A 1115 0.001 0.008
5 - - - B 0316 0.001 0.006
- C 0.608 0.01 0.018
Toler. 0.8+VT-1.2+VT 0.05 15%-25% ) FYE 5016 .18
Tabla 4 Toler. - 0.05 0.1
Tabla §
UNIDAD Factor bucky
; TR —+
< @ 3 3 - .
g sz |2 o g ‘3 g 3 g C 1.97
5 12 é O 1n Jo 348 |13 [Z2 e D No
A 27 65 3 0.85 10.19 {35 [3 3 9.5 Toler. 3
B 28 116 |0 0.69 |1 0.16 {4 3 25 195
C 28 51 - 0.79 1027 25 |25 |15 |65 Tabla 11
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Contraste
Ductus
Microcal.
Nédulos
TOTAL

kV¥p
mAS
CAE
D.O

20 140 16 042100410 2 0

40 194 12331029]3 2 2

22 160 [11.811.771033135 13 3

Tamafio del haz | Desviacién de la | Tolerancia
no registrado placa de compre- | (mm)
(mm) sion respecto al
borde {mm)

7 4 6.7
5.05 3.25 6.28
[ 5.7

UNIDAD

o{O=]>

Tabla 13

Los resultados de la estimacion del tamafio
de la mancha focal para el foco grueso se
indican en la Tabla 8. Los valores corres-
pondientes a la calidad del haz se muestran
en la Tabla 7, y los del tiempo de exposi-
cién en la 6. Los resultados del rendimiento
aparecen en la Tabla 5.

El control automatico de exposicion (CAE),
valorado como indispensable en este tipo
de aplicaciones, se estudio con ayuda del
maniqui de PMMA. Los resultados de
ajuste y compensacion cuando varian espe-
sor, kVp o tamafio de foco se muestran en
las Tablas 3 y 4.

La calidad de imagen se evalud mediante la
observacion del maniqui Gammex RMI
141, midiendo la D.O. en el punto de refe-
rencia, el contraste por la diferencia de D.O
provocada por un disco acrilico de 4 mm de
diametro, y puntuando el mimero de es-
tructuras visibles en la pelicula observada
en un negatoscopio de alto brillo con mas-
cara, de manera que una estructura (nédu-
los, ductus o grupo de microcalcificacio-
nes) visible completamente suponia 1 pun-
to, parcialmente visible 0.5 puntos, y si

habia estructuras artefactantes en posicio-
nes no correspondientes a la posicidén real
de los objetos, se restaba 1 punto. Las
puntuaciones y las técnicas usadas aparecen
en la Tabla 12, mientras que una compara-
cién entre diversas técnicas se ve en la Ta-
bla 14.

Los resultados se resumen en la Figura
2, en la que se muestra el numero de para-
metros que cada unidad tiene fuera de tole-
rancia. En la Figura 1 se muestra un histo-
grama de dosis de las exploraciones reali-
zadas sobre 100 mujeres participantes en
nuestro PDPCM.

Figura 2

Histograma de Dg
hMuestra Jde 100 mujeres (409 axp.}

..

Q 30809 12‘!5182 2427

fix

Figura 1

Conclusiones

Deberia restringirse el acceso al programa a
mujeres menores de 45 afios, si no pueden
garantizarse dosis glandulares menores de 2
mGy/imagen a la mama estandar, y mante-
nerse el promedio en torno a 1
mGy/imagen. Deberia disponerse en cada
unidad de un portacasette de 24 x 30 cms,
para reducir la dosis a mamas muy grandes
y considerarse la utilizacién de una sola
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proyecctdn (LO) por mama en segunda y
sucestvas rondas, con un ligero aumento de
D.0. y el consiguiente de la tasa de detec-
cion. Es necesario implantar, de manera
immediata, programas de garantia de cali-
dad en este tipo de instalaciones, que ga-
rantizasen que unidades como la D nunca
participasen en un programa de estas ca-
racteristicas. Por ultimo, nuestra unidad, a
la vista del histograma, trabajaba correcta-
mente (~0.6 mGy/imagen para mujeres a
partir de 55 afios).
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ANALISIS DE DOSIS A CRISTALINO EN
RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA:
A PROPOSITO DE UN CASO

F., Carrera Magariiio, *.
F. Moreno Rodriguez
S. Velazquez Miranda
F. J. Manzano Martinez

T. Moreno Sdnchez
Hospital “Juan Ramon Jiménez”
Ronda Norte s/n 21005
Huelva, Espafia

Resumen

Introduccion: el presente trabajo muestra
los valores de dosis a cristalino al personal
que trabaja en procedimientos de radiologia
intervencionista.

Materiales y métodos: los estudios se
realizaron en un equipo Phillips Integris
V3000. Se midio la dosis equivalente a
cristalino utilizando un detector de estado
sélido Welhofer WD 10i. Se obtuvo la tasa
de dosis equivalente en la posicion del
cristalino, para las diferentes condiciones
de funcionamiento registradas por los ope-
radores en los estudios reales, utilizando un
maniqui de laminas de agua solida (RW3).

Resultados: se tomaron datos de 436
estudios, con un total de 2.133,4 minutos de
fluoroscopia y 19.563 imagenes. Se mues-
tran valores de dosis a cristalino en tres
situaciones: sin blindaje, con blindaje de
0.25 mm de Pb, y con 0.50 mm de Pb, y por
tipo de estudio, por fluoroscopia y grafia y
en total. Las medias y rangos de dosis a
paciente para cada uno de estos estudios
también se detallan.

Conclusiones: hemos determinado los
estudios que mas dosis a cristalino propor-
cionan a los profesionales de nuestra insta-

lacion. Este método supone una alternativa
sencilla para estimar la carga radioldgica al
personal, si se carece, como €s nuestro ca-
so, de dosimetria TL propia.

Introduccion

Se muestran los valores de dosis a cristalino
al personal que trabaja en procedimientos
de radiologia intervencionista, a partir de
datos obtenidos entre mayo de 1997 y fe-
brero de 1998. Dichos datos se obtuvieron
con fines de registro de dosis a paciente, y
se han utilizado para la estimacién de dosis
a cristalino a raiz de un incidente acaecido
en la instalacion. Se presentan los valores
de dosis equivalente a cristalino por tipo de
intervencion, y en tres condiciones dife-
rentes: sin proteccion ocular, con protec-
cion ocular de 0.25 mm de Pb, y de 0.50
mm de Pb. También se presentan los resul-
tados de dosis a paciente en los mismos
estudios.

Se realizd una revision oftalmoldgica
rutinaria, como parte del reconocimiento
médico anual, a una trabajadora profesio-
nalmente expuesta que desempeiia sus fun-
ciones como ATS en el servicio de radio-
diagnéstico del Hospital “Juan Ramoén Ji-
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ménez”, en la sala de radiologia interven-
cionista. Se detectaron opacidades en cris-
talino, calificadas por el servicio de oftal-
mologia del Hospital “Juan Ramén Jimé-
nez” como ‘“capsulares posteriores”. La
trabajadora ha sido apartada preventiva-
mente del puesto de trabajo, por recomen-
dacién del servicio de oftalmologia del
hospital. De los informes clinicos corres-
pondientes a las revisiones médicas realiza-
das hasta la fecha, como trabajadora ex-
puesta a las radiaciones, no se derivo nin-
gun dato que aconsejase su reclasificacion
médica.

La proteccion radioldgica operacional en
la sala es responsabilidad del servicio de
fisica médica y proteccion radiologica del
Hospital “Juan Ramén Jiménez”. Sus tra-
bajadores estan clasificados como de cate-
goria A, y por tanto disponen de dosimetria
personal de solapa y mufieca, homologada
(asi lo exige el Real Decreto 53/1991(1).
En la instalacion existen prendas de protec-
ci6n normal que usan sistematicamente. Se
dispone también de una mampara emplo-
mada suspendida del techo que no se utiliza
al dificultar el trabajo del radidlogo. Se
realiza también una dosimetria de cristali-
no, con un dosimetro TL colocado en el
borde superior, a la altura del tiroides, y por
fuera del delantal del radidlogo. En el caso
de la ATS, por su diferencia de estatura,
préacticamente corresponde a la posicion
real de su ojo. Los valores registrados, dada
la mayor proximidad del radidlogo al pa-
ciente, son conservadores respecto a la ver-
dadera dosis a cristalino de la ATS.

Materiales y método

El equipo de la instalacién es dedicado, de
tipo arco en “C” con el tubo bajo la mesa, y
dotado de modos de fluoroscopia de baja
dosis que se usan habitualmente. No se en-
cuentra habilitado el modo “alto brillo”. Se
revisa periddicamente tanto por la empresa
suministradora como por el servicio de

proteccion radioldgica, sin que se haya de-
tectado ninguna anormalidad en cuanto a la
tasa de dosis a la entrada del intensificador.
La calidad de imagen tampoco se ha visto
reducida en general, por lo que la duracion
de los procedimientos y, por tanto, la carga
radiolégica de la instalacién, no se ha visto
afectada.

El personal de la instalacion registra los
datos radioldgicos pormenorizados de todos
los estudios, con indicacion de la dosis al
paciente, la técnica utilizada y la duracion
de los mismos. Esto permite calcular con
buena aproximacion la verdadera carga de
trabajo de la instalacién, y por tanto con-
firmar los valores de la dosimetria personal
con medidas experimentales. Las dosis a
paciente se midieron mediante un algoritmo
de calculo propio del equipo, que fue traza-
do a un detector calibrado. El personal de la
instalacién cuenta con formacién adecuada
en proteccion radiolégica, y con la necesa-
ria acreditacion otorgada por el CSN.

El servicio de proteccion radioldgica
realizd, a raiz de la notificacién de inci-
dente, medidas en la sala de radiologia in-
tervencionista, encaminadas a determinar si
las dosis recibidas en cristalino por la tra-
bajadora, como consecuencia del funcio-
namiento normal de la instalacion, podian
justificar la aparicion de opacidades en
cristalino. Las medidas fueron realizadas el
26 de febrero de 1998, y consistieron en la
determinacion de la atenuacion de las dife-
rentes gafas de proteccion disponibles en la
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sala, de la determinacidn de la tasa de dosis
a cristalino en posicion habitual de la ATS.
Se midié la dosis equivalente a cristalino
utilizando un detector de estado sdlido
Welhofer WD 10i (figura 1), para las ener-
gias de uso clinico habituales y en las si-
guientes condiciones: sin proteccion ocular,
con proteccion ocular de 0.25 mm de Pb y

Tabla 1
COMPARATIVO DE LAS DIFERENTES
GAFAS EXISTENTES EN LA SALA
GAFAN® kVp |mA [TASA ATENUACIO
(uGy/min) N DEL
1 83 5.6 |11 78%
2 82 5.6 |25 50%
3 83 5.6 |11 78%
4 83 5.6 |23 54%
5 83 5.6 [22 56%
6 83 5.6 123 54%
7 83 5.6 |10 80%
Tabla 2
RENDIMIENTOS EN GRAFIA (nGy/mAs)
kVp Espesor {Sin gafas {Con 0.25 mm|Con  0.50!
de Pb mm de Pb
60 10 35.5 0.7 0.4
61 11 34.2 0.5 0.4
63 12 35.9 0.7 0.6
65 13 35.3 1 0.6
70 16 37 1.2 0.9
73 18 36.6 1.3 1
75 19 39.3 1.3 1

con proteccion ocular de 0.50 mm de Pb.
Por ultimo se realiz6 el calculo de la carga
radiologica real al cristalino de la ATS,
teniendo en cuenta el registro de estudios
realizados desde el 26 de mayo de 1997 al
23 febrero de 1998 (9 meses), y las medidas
del apartado anterior.

Los resultados de las medidas de atenua-
cién de las diferentes gafas se muestran en
la tabla 1. La trabajadora afirmé que usaba
las marcadas con un “1”. En la tabla 2 se
muestran los estudios registrados durante
los nueve meses de investigacion. En la
tabla 3 se muestran las tasas de fluorosco-
pia y grafia medidas en la posicion del
cristalino de la operadora. La medida de
fluoroscopia se hizo ajustando el espesor
del maniqui hasta obtener el kVp registra-

do. Las exposiciones en grafia se hicieron
en modo manual, asumiendo el kVp inicial
registrado. A partir de estos valores, y de
los estudios realizados, se obtuvieron las
dosis por tipo de estudio. Las dosis por es-
tudio se obtienen sin mas que dividir ese
valor por el nimero de estudios. En la figu-
ra 2 se representa la evolucidn, durante el
periodo evaluado, de la dosimetria TL de
cristalino de la operadora, si no hubiese
utilizado proteccion, y se compara con el
limite mensual de dosis a cristalino vigente
en la legislacion espaiiola. La estimacion de
la carga radioldgica al cristalino, cuyo ce-
talle pormenorizado se muestra en la tabla
2, arroja, durante el periodo de evaluacion,
los siguientes valores: sin gafas, 18.03
mGy; con 0.25 mm de Pb de proteccion,

ITASAS EN FLUORQSCOPIA (mGy/h)
kVp  [Espesor [Singafas {Con 0.25 mm|Con  0.50
de Pb mm de Pb

60 10 0.22 0.003 0.003

61 11 0.24 0.003 0.003

63 12 0.25 0.007 0.004

65 13 0.29 0.007 0.006

70 16 0.39 0.015 0.011

73 18 0.49 0.019 0.016

75 19 0.49 0.021 0.018

0.67 mGy; y con 0.50 mm de Pb, 0.53
mGy. Se tomaron datos de 436 estudios,
con un total de 2.133.4 minutos de fluoros-
copia y 19.786 imagenes. El tipo de estudio
que mas dosis proporciond en total y por
fluoroscopia (1.6 mSv) fue la nefrostomia
unilateral, con 164.4 min de fluoroscopia
en total. El control de nefrostomia fue el
tipo de estudio que mas dosis proporciond a
cristalino por grafia, para todos los estu-
dios, con 0.45 mSv y 144 imagenes. El es-
tudio simple que mas dosis proporcion6 por
estudio (no se muestra en la tabla), en total
y en fluoroscopia, fue la extraccién de cal-
culos biliares, con 0.22 mSv/estudio, y con
10.8 (9-15) imagenes/estudio de promedio.
El que mas dosis proporciond por estudio
en grafia fue el control de nefrostomia, con
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0.13 mSv/estudio, y 16 (0-45) imagenes en
promedio. Las dosis a paciente estan expre-
sadas en cGy-cm’, y se observa en la tabla 2
que el estudio que més dosis a paciente
proporciond fue la colocacion de un stent
vascular, lo cual fue debido fundamental-
mente a la dosis por fluoroscopia (373360
cGy-cm’). Una arteriografia hepatica pro-
porciond la maxima dosis por grafia al pa-
ciente.

Figura 2. DOSIMETRIA DE CRISTALINO DE
LA OPERADORA
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Conclusiones

Del andlisis comparativo de las gafas se
concluye que: tres de las siete gafas dispo-
nibles tienen una atenuacion equivalente a
0.5 mm de Pb, y el resto tiene atenuacion
equivalente a 0.25 mm de Pb. Se observa
coherencia con la dosimetria TL homolo-
gada, que en el periodo de evaluacion da
como dosis superficial 18.4 mGy, frente a
los 18.03 estimados, lo cual avala las medi-
das realizadas (considerar todos los estu-
dios realizados en el periodo de evaluacion;
considerar que el kVp inicial se mantiene
inalterable durante las series radiograficas;
considerar el mA promedio para cada tipo
de estudio; considerar el kVp de fluorosco-
pia igual al de grafia). Hay que decir que
estos valores habria que dividirlos por la
mitad, pues aproximadamente se reparten al
50% los procedimientos entre los dos ope-
radores (aunque el dosimetro de cristalino
siempre estd en las exploraciones, pues esta
asignado al puesto y no es personal).

>
]

g

Existe correlacion positiva (p=0.88) en-
tre los valores promedio de dosis a paciente
y dosis a cristalino del operador, en el mo-

do fluoroscopia, aunque no en el modo gra-
fia, lo que concuerda con que en varios
tipos de estudio la dosis a paciente por gra-
fia no implica dosis al cristalino, al no estar
presente el operador. Este método supone
una alternativa sencilla para estimar la car-
ga radioldgica al personal, si se carece, co-
mo es nuestro caso, de dosimetria TL pro-
pia. El paso siguiente seria confirmar estos
valores con TLD en estudios reales.

Hay que aclarar que este efecto biologi-
co es de tipo determinista, y se produce con
una dosis umbral, no apareciendo para
dosis mas bajas. Existen numerosas refe-
rencias bibliograficas sobre cudles son estos
umbrales de dosis, pero por escoger una de
las mas ﬁablesz,

‘El umbral para opacidades de cristalino, suficientes
para producir, tras un cierto tiempo, deterioro en la
vision, es de 2-10 Gy para radiacién ionizante de
bajo LET (y aproximadamente de 1°2 Gy para radia-
cién de alto LET), para exposiciones agudas. El
umbral de tasa de dosis para exposiciones crénicas
durante largos periodos de tiempo no es bien cono-
cido, pero es probable que exceda los 0.15 Gy por
ano para radiacion de bajo LET.

Por tanto, debemos considerar el limite,
por otra parte establecido de la legislacion
espafiola (1), y en la comunitaria (3), de
dosis a cristalino para trabajadores expues-
tos de 0.15 Gy al afio (150 mGy). A pesar
de la doble estimacion concordante de dosis
a cristalino, y del informe en consecuencia,
la trabajadora fue retirada de su puesto de
trabajo por el servicio de vigilancia médica
y la administracion de personal. Es necesa-
ria mayor coordinacién y colaboracion en-
tre éstos y los servicios de proteccion ra-
diologica.
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DE RADIOL i Dosis | Dosis : :
E:;S/;/%Igl(%smeses) OLOGIA INTERVENCIONISTA DEL 26/5/97 AL E:)r(i)sstlzl i::; Dosis | oose Dosis a paci ente
no sin lino lino
gafas (‘):02"5 g_%%
(mGy) mm mm
dePb | dePb
(mGy) | (MGy)
DXA DXA grafia DXA escopia
Estudio N | tflucru- N kVp mA t por exp. promedio | méximo | minimo | promedio | maximo | minimo | promedio | maximo | minimo
ro total | inicial | inicial (ms)
{min) ima- me-
ge dio
nes
Flebografia MM.SS 10 18.2 916 60 629 | 323 1 0.066 0.001 | 0.001 | 2069.6 3690 860 809.6 3540 640 268 620 90
Colocacion reservorio 45 72.6 213 73 230 | 70 {0.718 0.027 |0.019 | 716.6 4980 150 70 780 0 647 4460 150
Arteriografia MM.II. 33 11.2 | 2596 60 187 | 283 {0.397 0.006 | 0.006 | 9371.3 | 21380 0 7623.6 | 17520 0 1929.7 19850 0
Flebografia MM.IL. 56 40.3 1835 70 776 | 30 |0.261 0.010 | 0.007 | 2172 11750 770 40.3 10630 430 1842.9 1120 120
PAAF 36 48.9 0 73 0 0 |0.399 0.01510.011 | 593.3 2900 0 0 0 0 610.2 2900 98
Extraccion calculo biliar 5 113.7 54 75 200 | 400|1.102 0.045 1 0.038 | 13224 | 16360 8630 1380 3310 280 11840 13310 8080
Arteriografia renal 5 17.4 382 70 200 |203)0.113 0.004 | 0.003 | 10812 | 25810 2020 8820 22840 1710 1990 4520 310
Drenaje biliar 5 76.6 70 75 186 |400]0.833 0.034 1 0.028 | 14068 | 17590 | 10460 2382 3630 1470 11686 16120 8530
Fistulografia 7 34.4 487 60 629 | 70 {0.124 0.002 | 0.002 | 2815.7 5090 840 1622.9 3970 600 1192.9 | 27020 180
Stent vascular 2 63.9 223 70 147 | 203]0.413 0.016 1 0.012 | 33840 | 56370 | 11310 | 11640 19010 4270 22200 37360 7040
Nefrostomia unilateral 18 | 164.4 95 75 169 | 400 | 1.600 0.066 | 0.056 | 8260 21520 1070 660 3550 0 7600 21520 1070
Drenaje abdominal 26 | 1021 22 75 200 | 400]0.96 0.038 | 0.032 | 4298.1 | 19580 220 62.3 1230 0 4235.8 19580 190
Nefrostomia bilateral 1 4.9 12 75 150 | 400 |0.068 0.003 | 0.002 | 2720 2720 2720 450 450 450 2270 2270 2270
Arteriografia pulmonar 9 80.5 1196 60 629 | 70 {0.290 0.004 1 0.004 | 11764.4 | 27730 3130 8382.3 | 17450 1540 5481.1 10280 1590
Cambio/retirada reservo- | 8 9.2 42 70 211 70 {0.082 0.003 [ 0.002 | 808.75 2230 80 187.5 940 0 621.3 1290 50
rio/catéter
Control nefrostomia 9 89.1 144 75 200 | 400(1.183 0.046 | 0.038 | 7448 25430 770 1644 4500 0 5803 22830 620
25430
CTPH 7 67.1 90 75 228 |400{0.873 0.034 }10.028 | 7348.6 | 19760 1610 1268.6 3240 410 6080 18750 990
Controles varios 14 35.6 106 75 178 | 400 |0.589 0.022 | 0.018 | 1448 6960 6960 743.6 2230 2290 2191 6360 6960
Arteriografia TSA 1 2.8 0 75 0 0 [0.023 0.001 | 0.001 7900 7900 7900 3930 3930 3930 3970 3970 3970
Biopsia hepatica 7 35 39 75 200 | 400 (0.410 0.016 | 0.014 | 4147 7700 2130 592.9 2130 0 3554.3 5680 2130
Arteriografia de carotidas | 11 94.5 1445 70 144 | 150 | 0.611 0.024 | 0.017 | 6095.4 | 15670 2080 2936.4 4180 1310 3109.1 12240 770
Arteriografia de 4 223 501 70 248 1203 |0.144 0.006 | 0.004 | 14335 | 20320 | 4830 11320 17720 3380 3015 5000 1450
mesentéricas
Estudios complejos 88 | 634.1 | 8071 70 200 | 203 |4.101 0.159 [ 0.116 | 11432 | 34710 1180 7758 27770 0 3674 29460 220
Miscelanea 29 | 195.6 | 1247 65 200 {203 |2720 0.089 { 0.070 | 7438 42850 350 3620 33640 0 3817.6 33440 30
436 | 2133 [ 19786 18.03 0.670 | 0.530

Tabla 3
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Introduccion

La radiologia intervencionista (RI) es una
especialidad en la que generalmente se im-
parten dosis de radiacion muy elevadas a
pacientes en procedimientos diagndsticos o
terapéuticos. Con este tipo de exploraciones
se ha logrado un beneficio clinico a costa
de un considerable aumento del riesgo ra-
diolégico en relacidn con otras exploracio-
nes radioldgicas no intervencionistas.

El numero de procedimientos interven-
cionistas y de instalaciones que realizan
este tipo de exploraciones ha aumentado
notablemente y la tendencia es seguir cre-
ciendo. Los fabricantes de equipos estan
constantemente mejorando sus disefios,
incorporando inclusive sistemas de imagen
con tratamiento digital. Hoy en dia es posi-
ble escoger la calidad de imagen que se
desee en cada procedimiento, lo que usual-
mente viene asociado con un incremento de
dosis al paciente (1), alcanzandose a veces
valores de dosis en el rango de los efectos
deterministas (2).

Por estas razones se hace imprescindible
una evaluacion del nivel del riesgo radiol6-
gico mediante medidas sistematicas de do-
sis a pacientes. La dosimetria de pacientes
en RI es extremadamente compleja debido
a la irradiacién de diferentes regiones ana-
tomicas, diferentes proyecciones, varios
tamafios de campo, calidades de radiacion y
distancias foco-piel y foco-intensificador de
imagen.

Hasta el presente, la evaluacion de dosis
a pacientes en RI se ha centrado en la me-
dida o estimacion de dos parametros basi-
cos: 1. la medida del producto dosis-area
(PDA), generalmente relacionado con los
riesgos estocasticos que permite evaluar la
energia total impartida y eventualmente la
dosis efectiva y, 2. la dosis de entrada en la
superficie de la piel (DES), usualmente
relacionada con los efectos deterministas.

La medida directa de dosis en la piel
(p.e. mediante la colocacion de dosimetros
termoluminiscentes (TLDs), en regiones de
la piel del paciente que podrian resultar mas
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irradiadas) estd limitada a aquellos proce-
dimientos en los que el campo de radiacién
permanece fijo durante la exploracién ya
que en exploraciones con campos variables
en tamafio y/o posicidn, no es posible de-
terminar previamente a la realizacion del
procedimiento donde se¢ deben colocar los
TLDs para obtener los datos dosimétricos
mas relevantes.

El presente trabajo presenta un método para
la evaluacion de dosis a pacientes en RI. El
meétodo propuesto en este trabajo permite la
valoracion simultanea del PDA, la dosis en
la piel del paciente y la distribucion de los
campos irradiados junto con sus correspon-
dientes niveles de dosis. Esto ultimo a ve-
ces puede ser esencial ya que los posible
dafios en la piel dependen no sélo de las
dosis, sino también del area irradiada.

Materiales y métodos

Para estimar las dosis impartidas a los pa-
cientes y para visualizar los diferentes
campos de irradiacion, se utilizaron peli-
culas radiograficas(3) Kodak X-Omat V, 33
X 41 cm (Eastman Kodak Co, Rochester,
NY, USA), generalmente usadas en radiote-
rapia. Este tipo de pelicula tiene la ventaja
de que es de facil manipulacién porque
cada hoja viene empaquetada individual-
mente en un sobre radiopaco.

La pelicula fue calibrada para la calidad
de radiacion usualmente empleada en RI
utilizando un densitémetro optico (Victo-
reen 07-424). La figura 1 muestra la curva
caracteristica que se obtuvo para 70 kVp,
determinando las densidades dpticas en la
pelicula cuando ésta se irradiaba con dife-
rentes niveles de dosis (medidas con un
dosimetro Radcal 2026C), incrementando
el mAs. Aunque el rango de energias nor-
malmente utilizado en exploraciones de RI
varia aproximadamente entre 70 y 120 kVp,
el error que se introduce debido a cambios
en la velocidad y contraste de este tipo de
pelicula en funcién del potencial del tubo

son menores que 5 % (4). Una vez calibra-
da la pelicula es posible determinar valores

de dosis de hasta 800 mGy.
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Figura 1. Curva de calibracion.

En cada procedimiento intervencionista,
una placa radiografica es colocada sobre la
mesa, debajo de la regién anatomica del
paciente que sera irradiada con mas proba-
bilidad, registrandose simultdneamente el
PDA con una cadmara de 1onizacion coloca-
da a la salida del haz de rayos X y conecta-
da a un electrometro (PTW Diamentor M2).
Tambien se colocaron dosimetros termolu-
miniscentes en varios puntos sobre la placa
radiografica, permitiendo comparar las
posteriores lecturas de dosis de éstos con
las obtenidas por densitometria optica de la
pelicula. Ademas, estos dosimetros son
utiles para estimar las dosis en los casos en
que no sea posible determinarlas a través de
la curva de calibracién de la pelicula (den-
sidades Opticas muy elevadas).

Para adquisicion de datos relevantes du-
rante el procedimiento intervencionista, y
para posterior tratamiento de pardmetros
dosimétricos de cada exploracion, se utilizd
el programa “DAP-register” * instalado en
un computador portatil de tipo “lap-top”
conectado por una interface al medidor de
PDA. Se evaluaron procedimientos que
habitualmente se realizan en salas de ra-
diologia vascular (drenajes biliares, arterio-
grafias meséntericas, colocacion de catéte-
res Hickmann, dacriocistografias, TIPSS,
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etc.) vy de cardiologia intervencionista (co-

ronariografias, valvuloplastias, ACTP).
Para este trabajo se tomé una muestra de 38
exploraciones.

En procedimientos con proyecciones la-
terales (p.e. coronariografias), la placa ra-
diografica no registra estos campos, por lo
que fue necesario estimar la contribucion
de dichas proyecciones a la dosis en piel, a
partir del conocimiento previo del proto-
colo del procedimiento. En todos los casos,
las peliculas fueron reveladas en procesado-
ras automaticas controladas dentro de un
programa sistematico de control de calidad.

Resultados

La figura 2 muestra un ejemplo de dosime-
tria en un procedimiento de arteriografia
mesentérica. El tiempo de escopia del pro-
cedimiento fue de 4 minutos, con 72 ima-
genes adquiridas y un valor de PDA de
9085 c¢Gy-cm® La maxima dosis en piel
estimada por densitometria optica fue supe-
rior a 800 mGy vy el area total de piel irra-
diada, 840 cm?. La méaxima dosis obtenida
con TLD fue de 285 mGy, en un punto que
no estaba colocado en la regiéon mas ex-
puesta. Este ejemplo demuestra que la sola
utilizacion de TLDs puede subestimar la
dosts en piel.

A s

En la figura 3 se muestra la distribucion
de los campos de irradiacion sobre la placa
en un procedimiento de valvuloplastia, con
un PDA total de 29200 cGycm’ y méxima
dosis estimada en piel de 213 mGy. A pesar
de que el PDA es mayor que para el caso
anterior, la dosis maxima en piel es menor,
probablemente debido a que los campos
usados fueron menores y mas distribuidos.
También hubo proyecciones laterales que
no son registradas en la placa.

Es de fundamental importancia colocar
correctamente la pelicula debajo de la re-
gion del paciente que serd mds irradiada. Si
la pelicula es incorrectamente ubicada, al-
gunos campos no serdn visualizados. Por
otro lado, es importante conocer el proto-
colo a ser aplicado durante la realizacidn
del procedimiento, ya que esto permitira
evaluar si todas las proyecciones han sido
registradas en la placa radiografica (caso de
las proyecciones laterales). Si la densidad
Optica registrada en algin punto de la peli-
cula supera a la correspondiente a 800
mQy, generalmente es posible estimar la
dosis con los dosimetros TL colocados en
la placa.

Conclusiones

El método ha resultado adecuado para
evaluar dosis a pacientes en procedimientos
de radiologia intervencionista. Fue posible
aplicarlo en forma rutinaria ya que no inter-
fiere significativamente en el normal desa-
rrollo de la intervencion médica.
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Las ventajas fundamentales de este mé-
todo dosimeétrico en relacién con la medida
tnica del PDA o con la utilizacién de
TLDs, es que proporciona informacion del
area total irradiada, distribucion y tamafio
de los campos, colimacion y cufia emplea-
da, ademas de que permite determinar la
zona mas irradiada.

La visualizacion de las regiones irradia-
das y de los tamafios de campo utilizados,
sugieren la posibilidad de optimizar los
protocolos de realizacion del procedimiento
intervencionista, en los casos en que se
considere que las dosis han sido muy ele-
vadas. Este aspecto debera ser evaluado por
el médico radidlogo.
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Introduccion

Existen tres objetivos basicos para el esta-
blecimiento de programas de control de
calidad, en primer lugar la mejora del diag-
nostico médico por imagen; en segundo
lugar reduccion de la exposicion a la radia-
cién; y en tercer lugar la contencién de
costos(1). Una de las areas donde debe ini-
ciarse el control de calidad lo constituye el
cuarto de revelado o cuarto oscuro, inclu-
yendo la evaluacién permanente de las pe-
liculas, de los chasis, lamparas de seguridad
y sobre todo los procesadores de peliculas,
manteniendo registros diarios de temperatu-
ra, velo, contraste, pH y velocidad. Esta
actividad constituye una premisa en el Pro-
grama de Control de Calidad del Hospital
Universitario “San Carlos”, donde se ileva
un estricto seguimiento en los tres cuartos
oscuros involucrados en este estudio.

Se conocen varios indicadores globales
de dosis € imagen que permiten identificar
en forma inmediata ¢l comportamiento del
Programa de Control de Calidad, el control
de la tasa de rechazo de peliculas constituye
el complemento(2) idoéneo para evaluar

cada una de las partes que integran el sis-
tema de generacion de imagen diagndstica
y muy especificamente el proceso de reve-
lado. De hecho en la gran mayoria de las
legislaciones del mundo, incluyendo la es-
pafiola y la mexicana, representa una obli-
gacion que debe realizarse y documentarse
como parte del programa de garantia de
calidad(2,3,4). Si bien es cierto que puede
ser un indicador que debe evaluarse con
mucho cuidado, ya que depende del rigor
ejercido en el control de calidad tanto por el
técnico como por el médico radidlogo, y
del grado de colaboracién e implicacion del
personal involucrado, representa una de las
principales fuentes de retroalimentacion del
programa y una de las bases para conseguir
los objetivos sefialados al principio de este
trabajo.

El presente, pretende identificar los

~ examenes diagndsticos de mayor tasa de

rechazo y analizar sus causas comparando-
las con los valores de referencia obtenidos
en el estudio realizado en el Hospital Uni-
versitario “San Carlos” en 1993(8). De
igual forma, se busca aportar criterios y




TER CONGRESO IBEROLATINOAMERICANO Y DEL CARIBE DE FISICA MEDICA

estrategias para la implantacién de un sis-
tema fiable de captacion de informacion.

Metodologia

El primer paso a seguir lo constituyd la
definicion de los motivos de rechazo que
serian considerados para el estudio, siendo
estos:

s Subexposicion (clara) ¢  Mala posicién
o colimacion

*  Sobreexposicién (oscura) | Inspiracion

o Artefactos en la placa ¢ Dudosa

»  Movimiento de paciente |*  Otra

Existe una gran variedad de criterios so-
bre esta definicion, por ejemplo, la Organi-
zacion Panamericana de la Salud(5) esta-
blece 20 razones diferentes para repetir
radiografias, sin embargo consideramos que
la division utilizada permite una adecuada
1dentificacion en los errores que propicia el
rechazo y simplifica su manejo. La varia-
ci6n mas importante respecto a 1993 es la
incorporacion de los términos inspiracion y
dudosa.

Es importante precisar que la categoria
inspiracion se aplica exclusivamente a es-
tudios de térax que no fueron realizados en
inspiracion profunda o con respiracién no
interrumpida; el término artefactos en la
placa incluye los ocasionados por la expo-
sicion, el revelado, el almacenamiento y
manipulacion de las placas, también se in-
cluyen las cdmaras areas géstricas e intesti-
nales, asi como restos fecales en los intesti-
nos; la clasificacion denominada dudosa
incluye aquellas radiografias a las que no
fue posible detectar en forma precisa las
causas de su rechazo, o bien, que habiendo
estado aparentemente bien realizadas desde
un punto de vista técnico, fueron desecha-
das. Finalmente, en el grupo Ilamado
“otras” se presentan las placas procesadas
que no incluyen imagen y las placas vela-
das tanto procesadas como sin procesar.

El método utilizado para calcular la tasa
de rechazo de peliculas es similar al esta-
blecido en el Protocolo Espafiol de Control
de Calidad(2) utilizado por Rogers(6),
Bushong(7) y en el estudio de referencia de
1993(8). Se define como:

Niimero de radiografias rechazadas  x 100
Nimero total de radiografias realizadas

Tasa de rechazo=

El campo de aplicacidn lo constituyeron
los dos cuartos oscuros del area de radiolo-
gia (a,b) y el cuarto oscuro del area de ur-
gencias; un total de siete procesadores au-
tomaticos (uno de ellos para mamografia
exclusivamente); y tres salas de lecturas
donde los médicos radidlogos realizan el
diagnostico.

Los estudios considerados en el presente
estudio fueron: torax, abdomen, cade-
ra/pelvis, columna total, lumbar y cervical,
craneo, extremidades, digestivos y mamo-
grafia. Dentro de una clasificacion denomi-
nada “otros estudios” se incorporo: cisto-
grafia, colangiografia, histerosalpingogra-
fia, parrlla costal, columna dorsal y senos.
Se excluyeron las exploraciones de radiolo-
gia intervencionista y los estudios de pano-
ramica dental.

Para el procedimiento operativo se utili-
z6 la misma metodologia utilizada en 1993.
Personal externo a los servicios de radio-
diagndstico recoge las placas rechazadas, el
analisis se realiza contando con la colabo-
racion y asesoramiento de especialistas en
radiodiagnostico y fisica médica quienes
determinaron, posteriormente, las causas
del rechazo. Para efectos del analisis se
separaron las placas rechazadas por el téc-
nico de aquellas que no fueron aceptadas
por el médico radidlogo. Los datos recogi-
dos en cada radiografia rechazada fueron:
examen radiolégico realizado, tipo y tama-
fio de la placa, motivo del rechazo y cuarto
de procesado.

Existe una gran cantidad de criterios
respecto a la duracién que deben tener este
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tipo de estudios: 3, 6 o 12 semanas, sin em-
bargo, existen estudios que seflalan que
existe una minima diferencia entre los re-
sultados obtenidos en periodos de 12 sema-
nas y aquellos obtenidos de periodos mas
cortos. Los resultados de este trabajo co-
rresponden a seis semanas mientras que los
obtenidos en 1993 correspondieron a tres
semanas.

Analisis de resultados

Diversas encuestas publicadas sefialan que
la tasa de rechazo oscila entre un 3% y un
12%, otros analisis realizados en hospitales
del Reino Unido mostraron que el porcen-
taje fue del orden de 10-12%(5). Especifi-
camente para mamografia Bushong sefiala
que nunca se debe rebasar el 2%(7). El
Protocolo Espafiol de Control de Calidad en
Radiodiagnostico recomienda establecer
valores de referencia especificos para cada
instalacion y evaluar su comportamiento
periodico(2).

Para el caso particular de este estudio, el
numero de placas radiograficas realizadas
durante las seis semanas fue de 28 774, de
ellas el 64.7% fueron tomadas en el area de
radiologia mientras que el 35.3% corres-
pondieron al area de urgencias. La tasa de
rechazo total fue de 7.1% que corresponden
a 2 038 placas. Se observa una reduccion
del 0.8% respecto al resultado del estudio

Grafica 1

Tasa de rechazo por exploracion

B1993
W1997

Haciendo un analisis comparativo de los
periodos, sefialaremos que el tipo de explo-
racién cuya tasa de rechazo se redujo en
mayor cantidad fueron de columna total,
que registro una reduccidn del 19% seguida
de los estudios de cadera/pelvis con una
disminucién del 4.1%. A diferencia de lo
anterior se identifican dos estudios que in-
crementaron su tasa de rechazo, éstos son:
mamografia con un 0.7% y estudios diges-
tivos con 1.8%. Estas variaciones se deben
evidentemente al impacto del Programa de
Control de Calidad.

La grafica 2 muestra la tasa de rechazo
total por motivo de rechazo.

Grafica 2

% Totales de placas por motivos de rechazo

realizado en 1993. BCLARA

La grafica 1 muestra la distribucién de la BOSCURA
tasa de rechazo por exploracion en 1993 y QPOSICION
1997. Puede observarse que para este ulti- OARTEFACTOS
mo afio, la tasa de rechazo mas alta corres- EMOVIMIENTO
ponde a los estudios de térax con 10.4%, le BINSPIRACION
siguen los estudios de abdomen con una BOUDOSA
tasa de 9.5% y de craneo con 6.7%. Res- BoTRA

pecto a las exploraciones que presenta la
menor tasa, encontramos los estudios de
mamografia con un 1.8% y los estudios de
columna total con 1.9%.

1903 1997

Al respecto es necesario destacar que la
principal causa de rechazo es la subexposi-
cién (tasa de 2.1%) que representa el 30%
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del total; seguido por la mala posicién del
paciente (tasa de 1.8%) esto es 25% del
total; y la sobreexposicién (tasa de 1.7%),
24% del total. La tasa mas baja correspon-
de a los motivos: artefactos y movimiento
del paciente (0.3%) que representan el 4%
cada uno del total de rechazos.

Comparativamente con el periodo 1993,
se presentd un incremento en la tasa de re-
chazo motivados por mala posicion del pa-
ciente de un 0.2%, mientras que las placas
rechazadas por sobreexposicion se redujo
en un 0.8%.

La grafica 3 presenta el resultado del
analisis del responsable del rechazo de pla-
cas. Esta grafica presenta exclusivamente
el area central de radiodiagndstico toda vez
que en el area de urgencias no fue posible
realizar la identificacion precisa. Puede
observarse que el 91% de los rechazos los
realiza directamente el técnico radidlogo,
mientras que el médico radidlogo rechazé
el resto. Comparativamente con el periodo
1993 se observa un mayor rechazo por
parte de los técnicos radidlogos quienes
rechazaron 12% mas en 1997.

Grifica 3

Responsable del rechazo de peliculas. 1997

MEDICO
9%

TECNICO
91%

Finalmente se presenta la principal causa de
rechazo para cada tipo de estudio.

Subexposicion | Columna Subexposicion

Subexposicion | Digestivo

Subexposicion

Puede observarse que en siete de los diez
éstudios analizados, la principal causa del

rechazo fue la subexposicion.

La tasa de rechazo de peliculas como in-
dicador global del Programa de Control de
Calidad, permite identificar objetivamente
sus beneficios, especificamente en el as-
pecto financiero, considerando la disminu-
cion de la tasa de rechazo total en un 0.8%
de 1993 a 1997, extrapolando el consumo
anual de placas y tomando como base los
precios actuales, se calcula que en 1997 se
redujo el gasto sdlo por consumo de placas
radiograficas en el Hospital Universitario
“San Carlos” en un monto aproximado de
20 000 doélares, a esto habria que agregarse
¢l ahorro obtenido en horas hombre-
laboradas, otros insumos como liquido de
revelado, fijador, etc., y el consecuente
desgaste innecesario del equipo. Ademas,
se destaca el beneficio obtenido en la efi-
ciencia de los servicios y la considerable
disminucion en las dosis a los pacientes.

Conclusiones

El control de la tasa de rechazo de placas
radiograficas es fundamental para retroali-
mentar los programas de control de calidad.
Un analisis sistematico permite identificar
problemas en los equipos de revelado y en
la aplicaciéon adecuada de los procedi-
mientos técnicos.

Los resultados arrojados por este estudio
confirman la utilidad para aprovechar este
tipo de indicadores globales para los pro-
gramas de control de calidad y contribuir a
reducir las dosis colectivas, al disminuir el
marco de repeticion de estudios; mejorar el
diagndstico médico ya que se identifican
con mayor oportunidad posibles problemas
técnicos y humanos; y disminuyendo los
costos de operacion de los insumos utiliza-
dos y consecuentemente evitando el des-
gaste innecesario de los equipos.

Se resalta la importancia que tiene involu-
crar al personal que participa en el sistema
para obtener resultados idoneos.
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Introduccion

Durante 1997 la Secretaria de Salud, a tra-
vés de la Direccidon de Riesgos Radiologi-
cos, publicd las Normas Oficiales Mexica-
nas en el Diagnoéstico Médico con Rayos X
en el Diario Oficial de la Federacion, las
cuales son de observancia obligatoria por
parte de todos los hospitales y gabinetes
radiologicos que cuenten con equipos de
diagndstico médico con rayos X en toda la
republica mexicana.

Dichas normas fueron emitidas con la
intencidn de mejorar las condiciones en
cuanto a seguridad y proteccion radiolégica
se refiere al emplear este tipo de equipos
emisores de radiaciones ionizantes.

Basandose en las primeras cuatro nor-
mas ya publicadas (NOM-146-SSA1-1996,
salud ambiental. Responsabilidades sanita-
rias en establecimientos de diagndstico mé-
dico con rayos X(1-4). NOM-156-SSA1l-
1996, salud ambiental. Requerimientos
técnicos para las instalaciones en estable-
cimientos de diagndstico médico con rayos
X. NOM-157-SSA1-1996, salud ambiental.
Proteccion y seguridad radiolégica en esta-
blecimientos de diagnéstico médico con
rayos-X. NOM-158-SSA1-1996, salud am-
biental. Especificaciones técnicas para
equipos de diagndstico médico con rayos
X), la Secretaria de Salud ha comenzado a

practicar verificaciones, a fin de dar cum-
plimiento a dichas normas.

Se presentan los resultados de la evalua-
cién de las condiciones de seguridad y
proteccion radiologica existentes en las 13
salas de diagndstico médico con rayos X
con que cuenta el Instituto Nacional de la
Nutricion “Salvador Zubiran” (hospital de
tercer nivel), con el fin de proporcionar los
medios adecuados de proteccidén y seguri-
dad radioldgica al POE (Personal Ocupa-
cionalmente Expuesto) de dicho nosocomio
y cumplir plenamente los requerimientos
solicitados en dichas normas.

Se realizaron mediciones de cada una
de las barreras que sirven de blindaje a
cada equipo de rayos X empleando una
camara de ionizacion y dosimetros termo-
luminiscentes de fabricaciéon nacional si-
guiendo el protocolo de verificacién de
blindajes descrito en la NOM-156-SSAI-
1996, asi como una evaluacidn integral de
las dosis recibidas por el POE del hospital
proponiendo (en su caso) el uso de equipo
de proteccion adicional. También se sugirio
la colocacidn de la sefializacidon descrita en
la NOM-156-SSA1-1996 y la NOM-027-
STPS-1993(5) en cada una de las puertas
que asi lo requirieron segin las normas
antes citadas.
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Metodologia

Se prepard un lote de dosimetros termolu-
miniscentes de CaSO4:Dy + PTFE, para ser
usados en el monitoreo ambiental de las
areas de rayos X. Dicho lote de dosimetros
se preparo de la siguiente manera:

Se disolvieron 20 g de Ca(NOs),.4H;0
concentrado, afiadiendo Dy;0; en la con-
centracion deseada. Todos los reactivos se
mezclan en forma homogénea y se colocan
en un sistema sellado para evaporar a 553
K durante 12 horas arrastrando el 4cido
evaporado mediante un flujo de aire co-
nectado al sistema. El vapor de acido, des-
pués de ser condensado, es atrapado en una
solucion de NaOH. La cristalizacién se
controla variando tanto la temperatura co-
mo el flujo de aire.

Una vez concluida la evaporacion, se
obtuvieron cristales cuyas dimensiones
dependen tanto de los reactivos iniciales
como del tipo y concentracion de los acti-
vadores. Los cristales asi obtenidos se lava-
ron varias veces para quitarles el acido
remanente y se colocan en un crisol de Pt
para someterlos a un tratamiento térmico a
973 K durante una hora. Finalmente, el
producto se pulveriza y se selecciona polvo
con tamafio de grano entre 80 y 200 um.

Posteriormente el material TL en polvo
se mezcla con resina de politetrafluoretile-
no (PTFE) en polvo, en una proporcién de
2:1, y se coloca una muestra de esta mezcla
en un dado de acero inoxidable, aplicando
una fuerza de aproximadamente 1Gpa a
temperatura ambiente. Las pastillas asi
obtenidas se sinterizan por mas de cinco
horas en atmdsfera inerte, a una temperatu-
ra ligeramente inferior a la temperatura de
fusion del PTFE.

Una vez obtenido un lote grande y ho-
mogéneo de dosimetros se procedid a reali-
zar las irradiaciones del material a fin
de obtener la curva de calibracion que
caracteriza dicho material. Con la curva
obtenida es posible interpretar la dosis

absorbida por los dosimetros.

Los dosimetros fueron expuestos a una
fuente calibrada de 60 Co con una actividad
de 50 pCi y una rapidez de exposicion de
26 mR/h. Se irradiaron a cinco diferentes
dosis obteniendo asi la curva de calibra-
cion.

Verificacion de blindajes

De acuerdo con la NOM-156-SSA1-1996,
empleando el procedimiento de verifica-
c16n descrito en el numeral 5.8, se uso un
medio dispersor con dimensiones 25 x 25 x
15 cm, el cual se llend de agua. Posterior-
mente se colocé a una distancia de Im por
debajo del tubo de rayos X, procediendo a
realizar los disparos respectivos a 80 kV y
100 mAs; (de acuerdo con la NOM-156-
SSA1-1996).

Se midi6 la radiacién dispersa a través
de cada barrera a una distancia de 30 cm
(de acuerdo con la citada norma), mediante
el uso de una camara de ionizacion marca
Radcal con un umbral de deteccién de 1
pR. Este procedimiento se realizo para cada
barrera de cada una de las 13 salas monito-
readas. En cada medicion se coloco el tubo
de rayos X siempre en la misma disposi-
cion, a fin de evitar introducir incertidum-
bres respecto a los valores medidos a través
de cada barrera. Dichas distancias se toma-
ron en cuenta basdndose en datos propor-
cionados por el personal del hospital, tra-
tando de reproducir las condiciones reales
de manejo del equipo.

Monitoreo ambiental

Se colocaron dosimetros termoluminiscen-
tes, los cuales se encontraban situados en
cada una de las barreras en las que se reali-
z6 la verificacion empleando la camara de
ionizacion. Los dosimetros termoluminis-
centes se dejaron en el exterior de cada una
de las salas por un lapso de tres meses con
el fin de conocer la radiacién dispersa real
que puede recibir el POE asi como el publi-
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co en general debida a la contribucion pro-
vista por cada tubo de rayos X de las salas
contiguas.

Los dosimetros fueron evaluados con la
curva de calibracion reportandose los re-
sultados en mSv/semana (en concordancia
con la NOM-156-SSA1-1996).

Se realizaron pruebas con el mismo lote
de dosimetros para exposicion ocupacional
colocando estos a nivel de la tiroides y en la
parte posterior del térax en aplicaciones de
fluoroscopia, densitometria 6sea, y angio-
grafia por considerarse éstas en las que se
podria estar expuesto a una mayor dosis.

Resultados

Los resultados de la verificacion mostraron
la necesidad de corregir fallas observadas
en cuanto al blindaje de salas como la de
litotripsia, en la cual se colocé una puerta
plomada junto a la mampara asi como tam-
bién se afiadi6 un empalme de plomo en
una de las puertas, (de acuerdo con la
NOM-156-SSA1-1996, numeral 5.6.4). En
la figura se muestra el croquis de dicha
instalacién. Se marca con asterisco donde
se tomaron las medidas correctivas.

Se colocd la sefializacion en las 13 salas
de rayos X de acuerdo con la NOM-156-
SSA1-1996 (numerales 5.1.2, 5.1.4, 5.2.8,
5.2.9 y 5.2.10); asi como en concordancia
con la NOM-027-STPS-1993 (anexo C).

Los resultados que arrojé el monitoreo
trimestral fueron ligeramente mayores que
los obtenidos al realizar la verificacion de
blindajes, (del orden de décimas de mSv).
Respecto a la dosimetria personal, se obtu-
vieron como resultados notables el hecho
de que un integrante del POE de la sala de
arco en C recibe por ocupaciéon mensual
0.238 mSv en tiroides, debajo del mandil
plomado recibi6 una dosis de 0.136 mSv, y
en la parte posterior del térax recibid una
dosis de 0.246 mSv.

'
. B/i
mampara vidrio
puerta Pb (nueva) 1 )
{ena%_.'}" 1 SRR I
monitor consola

figura 1. croquis de la instalacion de |a sala de litotripsia.

Conclusiones

Es posible observar que las mediciones
realizadas mediante el uso de dosimetros
termoluminiscentes son ligeramente mayo-
res que las obtenidas utilizando la camara
de ionizacién. Esta variacion se atribuye al
hecho de que los parametros de 80 kV y
100 mAs son sélo una aproximacion a las
condiciones reales. Las variaciones obteni-
das entre ambos métodos se deben a que en
el monitoreo trimestral se obtiene la suma
de las contribuciones de los tubos de rayos
X que se encuentran operando en forma
continua en las salas adyacentes; aunado al
hecho de que las técnicas de aplicacion de
rayos X varian.

Esto nos lleva al hecho de poder con-
cluir que el monitoreo trimestral empleando
dosimetros termoluminiscentes puede uti-
lizarse para realizar verificaciones de ma-
nera conjunta con la camara de ionizacién
proporcionando mediciones bastante acer-
tadas.

Es necesario que los integrantes del POE
que laboran en areas de fluoroscopia y arco
en C hagan uso de los medios de protec-
cidn, tales como collarin protector de tiroi-
des, lentes plomados, guantes plomados y
como de mandiles circulares (de acuerdo
con la NOM-157-SSA1-1996 (numeral
7.4); ya que la dosis medida en la parte
posterior del térax asi como la recibida en
tiroides es mucho mayor que la recibida en
cuerpo entero debajo del mandil.
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Abstract

Velocity maps were studied combining Doyle and Mansfield’s
method (1986) with each of the following transforms: Fourier, win-
dow Fourier and wavelet (Mexican hat). Continuous wavelet trans-
form was compared against the two Fourier transforms to determine
which technique is best suited to study blood maps generated by
Half Fourier Echo-Planar Imaging. Coefficient images were calcu-
lated and plots of the pixel intensity variation are presented. Finally,
contour maps are shown to visualise the behaviour of the blood
flow in the cardiac chambers for the wavelet technique.

Introduction

Blood flow visualisation has always been a
subject of great interest for many scientists
during centuries. It is until the present time
that we have available more than one single
imaging method (US, MRI, SPECT, PET),
which allow us to visualise blood flow. We
are interested to apply the Fourier, windo-
wed Fourier and wavelet transforms to in-
vestigate the dynamic properties of blood
flow in the heart.

Founer analysis and ultrasonic techni-
ques have been traditionally used to study
periodic motion like pulsatile blood flow in
humans. However, Fourier analysis has a

mayor drawback: in transforming from the
frequency domain into the time domain, it
is not possible to know when a particular
event took place.

In order to correct this deficiency of the
formula of the Fourier transform, Gabor (1)
introduced a time-localised window func-
tion, g(t-b), where b is used to translate the
window to cover the entire time-domain,
and to acquire local information of the
Fourier transform signal. This function is
also called the windowed Fourier trans-
form. It seems to be a logical step to produ-
ce an efficient multi-scale method, which is
capable of extracting microscopic informa-
tion about the scaling attributes of an ob-




T £r CONGRESO IBFROLATINOAMERICANO Y DFL CARIBF DF Fisica MEDICA

ject. The analytical tool satisfying these
conditions is the wavelet transform (2-4).

The wavelet transform of a signal can be
thought of as a decomposition into a set of
frequency channels of equal bandwith on a
logarithmic scale: it is an analysis of the
signal into a family of functions. The com-
plete decomposition characterises the sig-
nals studied (4). Thus, the wavelet trans-
form can be regarded as a mathematical
microscope; Increasing the magnification
one wins insight into the heamodynamics,
and could separate out those details, which
are of no interest, as well as to show the
information in a more appropriate manner
(2-3).

The wavelet transform has been used to
study turbulent flow in the past (5). As far
as we know, wavelet analysis has not yet
been used to study the human haemodyna-
mics. It is important to stress that the wa-
velet transform is not being used to study
blood flow because it is currently fashiona-
ble, but rather because it allows us to study
human heamodynamics in both space and
scale simultaneously.

Method

It has previously been shown that velocity
maps generated with Half Fourier Echo-
Planar Imaging (HF-EPI) (6) are very diffi-
cult to analyse by simple inspection. There-
fore, we have applied three different ana-
lytical tools: Fourier analysis, windowed
Fourier and wavelet analysis (Mexican hat
wavelet: the second derivative of the
Gaussian probability density function) to
study blood flow in the great arteries and
cardiac chambers. The properties of these
particular transforms are thoroughly dis-
cussed in (2-3).

Velocity maps were analysed with the
method proposed by Doyle and Mansfield
in 1986 (7), which is capable of studying
the heart periodic motion by acquiring a
number of images in one single cardiac

cycle using a cine technique. Also,
MATLAB™ programmes were specially
written to compute all the coefficients of 14
cardiac flow maps, taken at every 50 ms in
one single cardiac cycle (8). Hence, the
corresponding coefficients for each type of
transform were calculated pixel by pixel
from the corresponding flow maps over the
whole image.

Results

The coefficient images showed a great
contrast between the Fourier methods and
the wavelet approach, see fig. 1. Whereas,
the Fourier and windowed Fourier images
can only yield one image with a very good
signal-to-noise ratio (SNR), the wavelet
transform can generate as many images
with an excellent SNR, as flow maps are
available. As a result of this, all the flow
and anatomical information is gathered in
one single image.

M W

0.90

Figure 1. Comparison of coefficient
images:
a) original flow maps, b) Fourier maps,
¢) windowed Fourier maps and d) wa-
velet maps.
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Flow images processed with wavelet
analysis are depicted in fig. 2. These wa-
velet coefficient images can reveal aspects
of the flow behaviour in the cardiac cham-
bers and the descending aorta throughout
the cardiac cycle.

Figure 2. Contour maps of the heart; columns I and
I1I are referred to the flow maps analysed with the
Mexican hat wavelet: columns If and IV correspond
to original flow maps.

A relevant feature of this analysis is the
pixel variation in one single cardiac cycle
for each technique. This change of the pixel
intensity may contain beneficial informa-
tion about the behaviour of the blood flow
in the heart and great arteries. The shift of
pixel intensity in the coefficient has been
plotted in fig. 3. Every point forming the
graphs, was estimated with the mean value
of 176 points: all these points correspond to
the squared area in fig. 3(a) The Fourier
based methods can not disclose certain cha-
racteristics of the flow data at the exact
locations in time (fig. 3(b)-(c)). Moreover,
wavelet analysis exhibits more details of
the functioning of the blood flow in the
heart in space and time (fig. 3(d)).

Conclusions

Fourier Methods. It is easily appreciated in
fig. 1(b)-(c) that Fourier coefficient images
can only generate one image with a very
good SNR, compared to the original velo-
city maps: so, the relevant heamodynamic
information 1is gathered in this enhanced
image. The remaining images seem to have
just noise. Consequently, Fourier transform
and windowed Fourier transform are not
recommended for visualisation of blood
flow.

Besides, plots of pixel variation (fig. 3(b)-
{c)) do not show any drift, trend or abrupt
change that might distinguish this flow
phenomenon from others. Then, we can not
propose this Fourier scheme as a tool to
study and visualise our flow maps.

Wavelet method. The Mexican hat wavelet
is able to monitor the blood flow in the car-
diac chamber, see fig. 2. This wavelet
approach can server as microscope to vi-
sualise the heamodyamics in the great arte-
ries and the heart, which can also be exten-
ded to other veins.

The combination of the wavelet analysis
and fast MR imaging methods opens a
completely new alternative method to study
flow in real time. Flow visualitation with
wavelet analysis may become a tool to stu-
dy the human heamodyamics, since it
shows a characteristic variation of flow in
the heart (fig. 3(d:1)).
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Figure 3. Typical plots of pixel intensity variation
versus time from within a cardiac chamber over a
cardiac cycle (a), all plots correspond to the same
area: b) Fourier images, c) windowed Fourier ima-
ges with different limits (i: [0, 300], ii: [0, 200], iii:
[0, 100], iv: [0,10]) and d} Mexican hat wavelet for
various scales (i: 30, ii: 20, iii: 10).
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Resumen

En este trabajo se examina la capacidad de
manejar dominios de extension arbitraria, la
respuesta al ruido y la pérdida de informa-
cién que posee un nuevo método de inver-
sion estocastico de alta sensibilidad para la
transformada de Laplace, (1,2,3) el cual
permite obtener espectros de relajacion de
multiecos en7, para caracterizacion de

tejidos en diagndstico por MRL

Palabras clave

Diagnéstico por imagenes con resonancia
magnética, secuencias de multieco, caracte-
rizaciéon de tejidos, dominio de tasas de
relajacion, métodos de inversion, inversion
de transformada de Laplace, problemas mal
condicionados.

Introduccion
En el tejido vivo, la relajacién de la mag-
netizacion transversal M(¢) corresponde a

la superposicion de un conjunto discreto o

continno de componentes con diferentes
tasas, donde cada una de ellas esta asociada
a un ambiente dindmico que también es
diferente. En principio, es posible obtener
en el dominio de las tasas de relajacion A
el espectro correspondiente 4(1), si M(¢)

se toma siempre como una Superposicion
continua de componentes exponenciales y
se escribe como la transformada de Lapla-
ce,

M(t)= |dr e A(2)
(1)

donde el espectro de las componentes dis-
cretas viene dado como una superposicién
de deltas de Dirac si no hay pérdida de in-
formacion. La ecuacién (1) representa una
ecuacion integral de Fredholm de primera
clase y es un problema mal condicionado
de dificil solucion numérica (4). En la lite-
ratura pueden encontrarse una gran varie-
dad de métodos numéricos para encontrar
la transformada inversa de Laplace

(4,5,6,7) siendo los de mas uso DISCRETE
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y CONTIN (5,6). En la gran mayoria de
estos métodos hay que suponer propiedades
del espectro de relajacidn, se introducen
parametros de regularizacion, se fija el nu-
mero de componentes de relajacion o se fija
de manera arbitraria €] dominio de tasas de
relajacion a ser considerado. Estas restric-
ciones no permiten en muchos casos obte-
ner optimamente la informacién contenida
en los resultados de la medicion. Con el
proposito de evitar estos incovenientes se
desarroll6 un método de inversidn estocas-
tica de la transformada de Laplace (1,2,3)
donde ninguno de estos problemas esta pre-
sente. A pesar de esto el método tiene res-
tricciones naturales que estan relacionadas
con la cantidad de informacion disponible
en la medicion y las distorsiones introduci-
das por el ruido, que vamos a examinar en
este trabajo.

Materiales y métodos

El método de inversion empleado (1) puede
verse como una estrategia de optimizacion
que es una modificacion de técnicas de re-
cocido simulado (8,9) (simulated annea-
ling) y particularmente recocido simulado
rapido (maquina de Cauchy) (10), basado
en algoritmo de Metropolis. (11) El espec-
tro de relajacion A(/l) que resulta de Ila
inversion se construye como una superposi-
cion arbitraria de barras rectangulares de la
forma

e =2—(ﬂ) +By {2% dA-A) 43 +0,~A) + By
)

donde cada barra esta caracterizada por tres
parametros B; (amplitud de la barra), A;

(origen de la barra) y AA; (ancho de la
barra) y adicionalmente la constante By

toma en cuenta la presencia de una linea de
base. La cantidad a minimizar A viene

dada por 4

Ne | Mex i) - M, (:)
1 expdi opVli X
A=—§————* donde  M,,(0= } die 43
No i3 Map(ti1 v ;f

(3)

Para minimizar A el algoritmo actualiza
de manera continua el niimero de barras N
y el valor de sus parametros (1), lo que
permite considerar un dominio de extension
arbitraria para las tasas de relajacion A.
Las barras de amplitud y ancho arbitrario
tienen igualmente la capacidad de adaptarse
a cualquier forma que el espectro A(/I)

pueda tener, eliminando el riesgo de impo-
ner restricciones no fisicas al problema. La
unica restriccion impuesta por la fisica del
problema es que A(l) debe ser siempre

positiva 6 nula y por lo tanto las amplitudes
negativas que se generen en un ciclo del
algoritmo son eliminadas. En la practica, el
procesamiento corresponde a calculo distri-
buido en varias maquinas con un conjunto
de replicas, (1,2,3) donde todas tienen los
mismos datos asociados a la medicién de la
relajacion de la magnetizacion, pero dife-
rentes condiciones iniciales para el genera-
dor de numeros al azar. Al concluir se toma
la réplica con el A mads bajo y para el si-
guiente ciclo el juego de parametros co-
rrespondiente se inserta como parte de las
condiciones iniciales del nuevo conjunto de
réplicas. Esto se hace para eliminar el pro-
blema de la aparicion de estados metaesta-
bles y para acelerar la llegada al minimo
global. Al producirse la llegada al mi-
nimo global de todas las réplicas se prome-
dia para obtener el espectro resultante.

Resultados

Los dominios de tasas de relajacion reque-
ridos para el andlisis diagndstico de una
secuencia de multieco asociada a una
muestra de tejido (que en la practica co-
rresponde a una coleccion de pixeles en la
imagen), varian dentro de rangos que co-
rresponden a por lo menos tres drdenes de
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ANFLTUD (1A

magnitud (ver figura 1) y éstos pueden ser
manejados sin dificultad por el algoritmo
desarrollado con poca dependencia en el
muestreo de los datos de entrada, aspecto
no logrado por otros ya disponibles en la
literatura. Con el propdsito de ver que eso

"

TASA DE RELAJACION (%)

AMPLITUD (U A, EN MILEN)

TASA DE RELAIACION )

Figura 1. Espectros de T de musculo estriado izquierda, co-

rrespondiente a un areade 0.6 ¢ 2 en la imagen de la secuencia
de multieco y relacion sefial/ruido de 100 y tejido adipeso (dere-
cha, correspondiente a un 4rea de 0.6 cm® en la imagen de la
secuencia de multieco y relacion sefial/ruido de 120), mostrando
¢l rango de valores a considerar en ¢l dominio de las tasas de
relajacion.

4

TIEMPO POR AMFLITUD (s U.A.}

s “ 2 z a o |
LOGARITMO DE LA TASA DE RELAJACION (1/S)

Figura 2. Espectro correspondiente a una simulacién con cinco
componentes de tiempos de relajacion de 1, 10, 100, 1 000 y

10 000 m con una relacién sefial/ruido de 70.

realmente ocurre, se presenta la figura 2,
donde se muestra el resultado de una simu-
lacién con cinco componentes y una rela-
cion sefial/ruido de 70, que puede ser en-
contrada en la practica. Cuatro componen-
tes a diferentes ordenes de magnitud se
pueden distinguir claramente. La quinta que
debe corresponder al tiempo de relajacion
mas largo esta presente en la figura y no se
observa con facilidad (solamente un peque-
fio promontorio es visible) debido a que el
pico correspondiente es muy ancho y tiene
poca altura.

Amplitud (U A, en nniler)
a

]

Tasa de Relejacién (1/5)

- [ n

Amglitud (U.A., cn millnes)

L

[ »
Taca de Relegacign (1/s)

" oo o e

Figura 3. Efecto del ruido sobre un solo componente. A la iz-
quierda tenemos la superposicion de tres espectros asociados a
tres mediciones en relacién sefial/mido de 15 (mas ancha), 100
(menos ancha) e “infinita” (linea vertical). A la derecha la dltima
medicién en relacién sefial/ruido “infinita “ produce un espectro
que de todas maneras tiene un ancho finito (no visible a la iz-
quierda por la escala) debido a la pérdida de informacion asocia-
da con el hecho de que siempre vamos a tener un nimero finito

de puntos de muestreo.
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El ruido, o de manera equivalente la
pérdida de informacion, produce un ensan-
chamiento de los picos en el espectro de
relajacion. La figura 3 muestra, con una
simulacion de un solo componente con di-
ferentes niveles de ruido, como esto puede
ocurrir. Alli el pico més ensanchado co-
rresponde a la relacion sefial/ruido mas ba-
ja, lo que quiere decir que el ensancha-
miento es mayor a medida que ¢l nivel de
ruido es mayor. Adicionalmente la sefial
simulada que corresponde a una relacién
sefial/ruido “infinita” produce de todas ma-
neras un pico con un ancho finito debido a
la pérdida de informacion asociada al
muestreo con un numero finito de puntos.
Esto quiere decir que a medida que se in-
cremente el nimero de puntos, la resolu-
cion del espectro sera mejor.

Cuando hay solapamiento de picos pue-
de haber dos causas fundamentales, una va
a estar relacionada con el nivel de ruido y el
ensanchamiento que éste produce, y la otra
tiene que ver con la cantidad de puntos to-
mados en la medicién que deben afectar la
resolucion. Mejorar la relacion sefial/ruido
en la medicion o incrementar el nimero de
puntos a medir, permite con frecuencia re-
solver los problemas de solapamiento.

Como vemos en la figura 1, los efectos
distorsionantes del ruido y la pérdida de
informacién (por tener solamente 16 ecos
pares tomados en un tomégrafo SIEMENS
Magnetom de 1.0 tesla) por muestreo en un
nimero finito de puntos no impiden poder
distinguir, para propésitos de caracteriza-
cion, los espectros de musculo estriado y
tejido adiposo.

[gualmente, el ruido puede introducir
sefiales espureas a tasas de relajacion bajas
que realmente corresponden a fluctuaciones
de la linea base, que el método maneja co-
mo componentes con tiempos de relajacion
muy largos. En la practica resulta sencillo
reconocerlas por corresponder a tiempos de
relajacion mucho mas largos que el tiempo
total de medicion (normalmente un orden
de magnitud o mas).

Conclusiones

Como conclusiones fundamentales pode-
mos extraer las siguientes: 1. Se dispone de
un método de nversion que puede manejar
dominios de tasas de relajacion de varios
Ordenes de magnitud. 2. El ruido genera
distorsion del espectro de relajacion y se-
flales espureas relacionadas que pueden ser
manejadas adecuadamente. La distorsion
observada no limita severamente aplicacio-
nes en MRI
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Resumen

En el presente trabajo se propone un método para la caracteri-
zacion de las irregularidades presentes en los bordes de lesio-
nes malignas del sistema nervioso central sobre imagenes
axiales generadas mediante resonancia magnética por
imagenes. A través del uso de técnicas de procesamiento
digital de imagenes fue posible localizar, extraer y generar se-
ries temporales que puedan representar las lesiones. Estas se-
ries temporales fueron utilizadas utilizando el concepto de
dimensién de correlacion para producir un pardmetro que
tome diferentes valores dependiendo del tipo de lesion. Se
demuestra que este tipo de analisis se comporta en una forma
muy aceptable independientemente de los errores que se
pueden generar por el hecho de que en la practica las series
temporales obtenidas estan compuestas de un numero redu-
cido de puntos.

Introduccion estructura presenta en la imagen. Algunos
autores (1,2,3) establecen que una de las
mayores caracteristicas es la irregularidad
que existe en el borde de las agrupaciones
celulares que forman parte del tumor,
detectables en cortes histologicos y en
estructuras tumorales. En particular algunas
lesiones malignas, por ejemplo astrocitoma,

La deteccion y diagnostico de lesiones
potencialmente peligrosas en el cerebro es
una tarca de suma importancia para el
médico, la cual es dependiente de su
experiencia y conocimiento, ademas de
estar sujeta a la determinacion de anomalias
a través de caracteristicas visuales que la
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exhiben un borde evidentemente mas
irregular que lesiones de tipo benigno,
como por ejemplo, los quistes. Esa
diferencia cualitativa puede ser observada
en la figura 1. Dado que usualmente, este
tipo de caracteristicas se evaluan de una
forma cualitativa, se hace necesario
desarrollar un método capaz de dar una
medida cuantitativa como medida de estas
irregularidades en la busqueda de un
procedimiento que pueda dar un
diagnéstico de malignidad.

Figura 1. Imagenes de resonancia magnética, contrastadas por
T,. Arriba se muestra un quiste, mientras que abajo se tiene una
lesion maligna, en este caso, un astrocitoma.

Desde este punto de vista el estudio de
series temporales (4) puede proveer las
herramientas necesarias para generar los
procedimientos que se¢ necesitan para tratar
el estudio de las irregularidades en los
bordes, a través del uso del concepto de
dimension (5) con la esperanza de generar
parametros que caracterizen y clasifiquen
las estructuras bajo estudio. Para detectar
las lesiones y generar las series temporales
que caracterizan el borde empleamos
técnicas de procesamiento digital de
iméagenes (6,7) aplicadas sobre cortes

axiales de cerebro generados por resonancia
magnética con contraste tanto T, como en
T.. En las siguientes secciones se presenta
la descripcion general del método utilizado,
seguida de una pequefia descripcion del
procedimiento que se utiliza para calcular
los parametros necesarios y mas adelante
los resultados obtenidos cuando el proceso
es aplicado a los diferentes tipos de lesion
bajo estudio. Finalmente, la discusion de
los resultados y sus conclusiones se
presentan.

Descripcion del método

Para generar las series temporales es
necesario, primeramente detectar la lesion
potencialmente maligna, para lo cual se
utilizé el método del gradiente Laplaciano
(6,7) para detectar el borde de la lesion,
actuando directamente sobre la distribucion
de niveles de intensidad de gnis de la
imagen. Este operador esta definido como:

o y)=HRxHy}+Hx-Ly)+Hoy-+)-+Hy-1] -4 )

(Ec. 1)

donde F(x,y) es el valor de la intensidad del
pixel localizado en la posicién (x,y). Este
operador detecta la presencia de un borde
cuando existe un cambio de intensidad, por
lo tanto previo a la aplicacion del operador
debe modificarse el mapa original de
niveles de gris con el fin de contrastar la
lesion a ser estudiada. Una vez aplicado el
operador Laplaciano se aplica un operador
umbral con el fin de producir una imagen
binaria solamente compuesta por el borde
de lalesion. En la figura 2 se presentan
los bordes detectados de esta forma.
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Figura 2. Bordes para diferentes tipos de lesiones. En el primero
s representa un quiste, mientras que en el segundo un glioblas-
toma.

Para convertir el borde en una serie
temporal aplicamos un procedimiento de
codificacion basado en el calculo de la
funcién de curvatura y el angulo de la recta
tangente en cada punto de dicho borde (7).
Estos parametros son definidos como:

A)=A)+is) y O)=tar gi(%g

(Ec 2)

Lo cual se muestra esquematicamente en la
figura 3.

2t (x,y)

Figura 3. Codificacion de la curvatura en el borde.

El procedimiento mostrado  nos
proporciona un conjunto de funciones
unidimensionales representando la
irregularidad del borde, a modo de series
temporales. Esas funciones son:

2s)=Lsx) Z(s)=Z(sy) B(s)=6(s,x) 0(s)=0(s.y)

A partir de este conjunto de funciones,
se escogio trabajar con 6(s,x) y estudiar su
comportamiento utilizando analisis fractal,
en particular determinando la dimension de
correlacion (4), la cual se encuentra
definida como:

D = Lim 2"
Y Lne

donde

1 f
Cle)= %L’EEF {Numerodeparesdepuntos (xx;) talesqueﬂxi - X, H < s}

(Ec.3)

Este pardmetro fue calculado siguiendo
el algoritmo desarrollado en (4) para las
series temporales correspondientes a lesio-
nes quisticas de caracter benigno y lesiones
malignas, mayormente representadas por
glioblastomas y astrocitomas. A modo de
¢jemplo, los resultados obtenidos para un
quiste y un astrocitoma se muestran en la
figura 4.

Figura 4. Diagramas de dimensidn de correlacion de series temporales para
un quiste (arriba) y un astrocitorma (abajo).
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Discusion de los resultados

De los graficos anteriores, que representan
una buena muestra de la situacidn, se puede
ver una clara diferencia en apariencia entre
los casos de lesiones benigna (quiste) y
maligna (astrocitoma). Las irregularidades
presentes en las curvas para ambos tipos de
lesiones  pudieran deberse a la
incertidumbre en la determinacion de los
bordes, como consecuencia de que este
proceso es afectado por ruido y por la
seleccion inapropiada del umbral que
permite definir la lesion. La diferencia en el
ancho de las graficas es indicativa de la
presencia de mayor irregularidad en los
bordes de lesiones malignas comparadas
con las benignas. La meseta que se obtiene
en los casos de lesiones malignas (abajo,
figura 4) es a veces muy extensa para
ciertos tipos de lesiones. En la figura 5 se
muestra el caso de una lesidn de ocupacién
de espacio, de caracter maligno pero de
diagnéstico incierto. Es evidente del
analisis de esta figura que el com-
portamiento de la grafica de dimension de
correlacion es mas hacia su definicion
como una lesion maligna que benigna
(arriba, figura 4). Otro factor que crea
diferencias en las curvas para lesiones
malignas es determinado por el diferente
grado de malignidad que presenta la lesion,
variando el nivel de irregularidad de su
contorno. En todos los casos analizados en
este estudio, alrededor de 40 imagenes
correspondientes a lesiones tanto benignas
como malignas, el resultado fue siempre
como el mostrado en la figura 4. En
consecuencia este método puede resultar de
relativa confianza para ayudar al médico en
el diagnostico de ciertas patologias,
particularmente en aquellos casos de dificil
diagndstico. Se hace necesario, sin
embargo, refinar la metodologia para una
mejor determinaciéon de los contornos y
series temporales con un mayor numero de
puntos.

0 T T T T T T
450 100 50 0 50 00 150 200
k

Figura 5. Lesién masiva. Lesion de ocupacion de espacio (LOE).
Arriba el contorno de ta lesién y abajo su correspondiente dia-
grama de dimension de correlacion.

Conclusiones

Se demostré la aplicabilidad de la
dimension de correlaciéon como parametro
para caracterizar las irregularidades en los
bordes de lesiones, permitiendo contrastar
adecuadamente entre lesiones malignas y
benignas. Este enfoque es potencialmente
aplicable en la determinacién de potencial
malignidad en tumores de diagndstico
impreciso y puede proveer una para-
metrizacion que permita establecer un
posterior esquema de clasificacion. Aunque
la metodologia aqui presentada esta basada
en el proceso de gradiente Laplaciano para
determinar los bordes de las lesiones, puede
ser extendido a utilizar algin otro
procedimiento para determinar bordes
conjuntamente con algoritmos de reduccion
de ruido y cerrado del contorno. Asimismo,
es también posible generar nuevos
procedimientos que permitan, en la misma
filosofia que en este trabajo, producir series
temporales susceptibles de ser
caracterizadas y parametrizadas,
permitiendo la clasificacion de diferentes
patologias.
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Resumo

Este trabalho apresenta os resultados de uma intercomparago
dos procedimentos de calibragio de fontes de '*’Ir de alta de
dose entre diferentes centros de oncologia no pais e propde
um procedimento de calibrac@o para essas fontes onde o fator
Nk('*Ir) é obtido pela interpolagio com uma ponderagio em
energia entre os fatores de calibragio para a energia dos raios-
X de 250 kV e os raios gama do *°Co. Os resultados da inter-
comparacdo estdo dentro de uma faixa de 3 %, exceto um
caso onde foi observado um desvio de 4,6 % que fot atribuido
a uma varia¢do no fator de calibrag@o para os raios-X. Com a
nova metodologia proposta serd possivel uma consisténcia
metroldgica da dosimetria dessas fontes € uma maior confi-
abilidade das doses aplicadas aos pacientes submetidos a este
tipo de tratamento.

Abstract

The objective of this paper is to report the results of an inter-
comparison of the calibration procedures for P2r sources
presently in use in Brazil and to proposal a calibration proce-
dure to derive the Nx for a Farmer type ionization chamber
for "I energy by interpolating from a “°Co gamma-rays and
250 kV x-rays calibration factors. The intercomparison results
were all within + 3.0 % except one case where 4.6 % was ob-
served and latter identified as a problem with N value for X-
rays. The method proposed by the present work make possible
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the improvement of the metrological coherence among the
calibration laboratories and their users once the Nk values
could then provided by any of the members of SSDL network.

Introducio

Sistemas de braquiterapia de alta taxa de
dose com fontes de ""*Ir estdo recebendo
consideravel aten¢@o na maioria dos paises
por ser uma op¢do segura e eficiente para
tratamentos de neoplasias malignas.
Atualmente no Brasil ja existem 20
sistemas em funcionamento o0s quais
utilizam fontes de '*’Ir com atividade da
ordem de 370 GBq (10 Ci). O fabricante
especifica a intensidade dessas fontes com
incertezas de 5 a 10 %, o que € inaceitavel
para fins clinicos e até o presente momento
ainda n3o foi estabelecido um
procedimento de calibragdo para as fontes
de "*Ir em termos de taxa de kerma no ar.
A complexidade de obtengdo de um fator
de calibragdo para a energia do '*“Ir advém
principalmente. do espectro gama multi-
energético ¢ da curta meia-vida deste
radionuclideo. A Associacio Americana de
Fisicos em Medicina (AAPM 1993) prop6s
um método interino baseado na técnica de
interpolagao de fatores de calibra¢do para o
espectro de energia dos raios-X de 250 kV
¢ do "’Cs (Goetsch, 1991). Entretanto a
maioria dos laboratdrios de calibragdo nio
possuem fontes de *'Cs a nivel terap8utico
para fornecer calibragdes para os usuarios
para esse espectro de energia.

Com o objetivo de avaliar a situagio no
pais foi realizada uma intercomparagio da
dosimetria de uma fonte de '**Ir de alta taxa
de dose entre um nuimero significante de
centros de oncologia que utilizam sistemas
de alta taxa de dose, onde cada usuéario
usou o seu sistema dosimétrico ¢ aplicou o
formalismo utilizado nas medidas de rotina
do seu hospital. Como os resultados desta
intercompara¢do mostraram a diversidade
de formalismos utilizados pelos usuarios

desses sistemas, este trabalho tenta
viabilizar a uniformizagio de uma
metodologia de calibragdo para essas fontes
propondo um método para determinagdo do
fator de calibragio para o espectro de
energia das fontes de "It com cAmaras de
ionizagio de 0,6 cm’ de volume pela
interpolagdo com uma ponderagdo em
energia dos fatores de calibragdo para as
energias dos raios-X de 250 kV com
camada semi-redutora de 2,5 mm de Cu e
dos raios gama do “°Co. Neste método &
utilizada uma mesma capa de equilibrio
eletronico nas medidas nos feixes de raios-
X e ®Co e na dosimetria da fonte, sendo
considerada a corre¢do para atenuagdo ¢
espalhamento na capa de equilibrio
eletronico (Maréchal and de Almeida,
1996; Maréchal, 1998).

Materiais e métodos

A intercomparagio da medida da
intensidade da fonte de *Ir foi realizada no
Hospital A. C. Camargo com o sistema de
alta taxa de dose MicroSelectron-HDR
(Nucletron Trading BV). A fonte de 'Ir
utilizada foi fornecida pela Mallinckodt
Diagnostica Holland BV com atividade
nominal inicial de 370 GBq. Foram
utilizados dois sistemas dosimétricos de
referéncia: um sistema com uma camara de
1onizagdo tipo pogo de fabricacdo Standard
Imaging modelo HDR-1000, especialmente
projetada para calibrago de fontes de '*’Ir
de alta taxa de dose, (Goetsch et al, 1991),
com fator de calibragdo fornecido pelo
Accredited Dosimetry Laboratory da
University of Winsconsin (ADCL - UW) e
uma camara de ionizagdo tipo Farmer de
fabricacdo PTW modelo N30001 com
fatores de calibrag@o para os raios-X de 250
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O método B foi proposto pelos autores
(Maréchal and de Almeida, 1996), sendo o
fator  Ng('’Ir) determinado  pela
interpolagdo dos fatores de calibragio para
as energias dos raios-X de 250kV e do
®Co, fazendo-se uma ponderagdo em
fungdo da energia média de cada feixe.
Todas as medidas sdo realizadas com a
capa de equilibrio eletronico de maneira a
garantir a continuidade das caracteristicas
fisicas da cdmara de ionizagdo e gerar o
equilibrio eletrénico para as energias do
feixe de ®°Co e do espectro da fonte de
"Ir. E considerada a corregio para a
atenuacdo e espalhamento na capa de
equilibrio eletrbnico da camara de
loniza¢do, sendo esses fatores de corre¢do
Ay, determinados pela técnica de
extrapolacdo linear para o material e
espessura da capa de equilibrio eletronico e
para cada energia de feixe (Maréchal et al,
1997). Neste formalismo a expressio para o
calculo do fator de calibragiio para o "I ¢
dada por:

(AWNK)1r =(k.AW.NK)rm'as—X

(Ec.1)

Os fatores de ponderagio em energia sdo
obtidos pelas seguintes relacdes:

ko= E.-Ee - 0,80
raios— X I"E_CO . Eram_x' 5
i B~ Evox| 020
“ |Ec ~Eruors|
(Ec.2)

Substituindo-se os valores determinados
para os fatores de corregdo Aw para a capa

+k-4,Ny)

de equilibrio eletrénico da camara PTW
N30001 utilizada nas medidas e os fatores
de ponderagdo em energia dados na
expressdo 1 temos:

Ni(Ir) = 0,8090.Ng(raios-X) + 0,2022.Ng(Co)
(Ec. 3)

Os fatores Ng(raios-X) e Ng(*Co)
foram determinados para a cdmara PTW
N30001 com a capa de equilibrio eletrénico
para a energia do *Co que acompanha esse
modelo de camara.

E interessante notar que nenhum dos
participantes usou o método proposto por
Goetsh et al (1991) e recomendado pela
AAPM. Para determinagdo da taxa de
kerma no ar com a camara tipo Farmer € o
Jig de calibragdo Nucletron foram
consideradas as corregdes  para
espalhamento na sala de calibrag?o,
temperatura e pressio de referéncia de 20°C
e 101,325 kPa, respectivamente, corre¢io
para tempo de trinsito da fonte (AAPM,
1993) e corregdo para o gradiente de dose
na camara de ionizagdo ( Kondo &
Randolph, 1960) cujo valor para a distancia
de calibragio € modelo da camara de
lonizagdo utilizada nas medidas foi de
1,006 (DeWerd & Thomadsen, 1994).

Para as medidas com a camara tipo po¢o
foram consideradas as correcbes de
temperatura e pressio, recombinago 16nica
(Attix, 1984) e efeito polaridade. O
espalhamento na sala de calibragio com
este tipo de cdmara foi negligenciavel, uma
vez que as camaras foram posicionadas a 1
metro das paredes ¢ do solo da sala de
medidas (Podgorsak et al, 1992), sendo
também as paredes externas desta camara
suficientemente espessa para barrar a
radiagio que ndo seja diretamente
proveniente da fonte.
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Resultados

As diferengas percentuais encontradas pelas
instituigdes em relacdo aos valores da taxa
de kerma no ar determinada com os
sistemas de referéncia sdo apresentadas na
figura 1.
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Essas diferengas podem em sua
grande maioria serem explicadas pelo
formalismo utilizado na determinagdo de
Ny(Ir). As instituigdes que utilizaram
camara de 1onizacdo tipo Farmer € o Jig da
Nucletron e aplicaram um fator de
calibragio para a energia do 'Ir
ponderado entre as energias dos Raios-X ¢
do ®°Co obtiveram desvios percentuais em
relagdo ao resultado do Laboratério de
Ciéncias Radioldgicas na faixa de 1,0 %.
Uma diferenca de + 2,3 % foi encontrada
por uma instituigdo que realizou as
medidas sem utilizar capa de equilibrio
eletr6nico, o que acarreta numa super
estimativa da intensidade da fonte devido a
contribuicdo de espalhamento do préprio
encapsulamento da fonte. Uma diferenga
de - 2,1 % foi encontrada por uma
institui¢do que utilizou somente o fator de
calibraggo do %o para calculo da taxa de
kerma no ar da fonte, o valor encontrado
pode ter sido subestimado devido a
dependéncia energética da camara de
ioniza¢do e também a atenuagdo na capa de
equilibrio eletronico, uma vez que n3o foi
considerada a corre¢do para a atenuacdo na
capa para a energia média do espectro da
fonte '**Ir. Uma diferenca importante, de

4.6 %, encontrada utilizando-se também
camara tipo Farmer e o sistema Jig foi
atribuida a uma variagdo do fator de
calibragdo da camara de ionizagdo para a
energia do *Co, podendo possivelmente
ter havido também uma vanagio do fator
de calibragdo da cdmara para a energia dos
raios-X, o que explicaria um desvio
percentual dessa ordem.

Os resultados obtidos com a camara tipo
pogo estdo em sua maioria na faixa de 1,0
% em relagdo ao encontrado pelo L.C.R.
com excecdo de um valor maior de 2,4 %,
o que ndo chega a comprometer esse
resultado uma vez que a incerteza do fator
de calibragdo da cémara pogo para a
energia do '*’Ir é de + 2,0 %. A estabilidade
dos sistemas dosimétricos utilizados como
referéncia  foram  acompanhadas se
mostrando melhor que 0,2 % sobre um
periodo de um ano para medidas realizadas
a cada dois meses.

A andlise dos resultados encontrados
nesta intercomparacio mostra a necessidade
de uniformizacdo do formalismo adotado
para determinago do fator de calibragéo do
"It com o objetivo de manter uma
consisténcia metrologica entre todos os
usuarios do sistema de alta taxa de dose. A
uniformizagdo do formalismo adotado com
a utilizagio de fatores de calibragdo
rastreados a laboratérios nacionais de
calibragdo possibilitara maior
confiabilidade na dosimetria dessas fontes
de "Ir assim como facilitard a detecciio de
possiveis problemas que possam ocorrer
com o sistema dosimétricc do usuario.

A consisténcia e confiabilidade do
método proposto foi comprovada por
compara¢bes com diferentes metodologias
propostas na literatura, obtendo-se uma boa
concordancia principalmente com o método
recomendado pela AAPM (Maréchal & de
Almeida, 1996). Contudo recomenda-se a
utilizacio da metodologia proposta neste
trabalho por ser um método com maior
rigor metroldgico e mais viavel de ser
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adotado pela maioria dos laboratérios de
caltbrago, uma vez que esses laboratdrios.
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Resumo

Os fabricantes de dosimetros baseados em
camaras de ionizacdo mantém, no Brasil,
somente representantes de vendas sem
nenhuma, ou muito pouca, capacidade de
assisténcia técnica, causando dificuldades
A0S uSuarios em reparar os instrumentos
defeituosos. Com o intuito de resolver
parcialmente este problema, um laboratério
para a manutencdo, reparo e calibragdo
elétrica fo1 posto em operagio em 1995
com o apoio financeiro da IAEA (Agéncia
Internacional de Energia Atomica) através
de um projeto de cooperagdo técnica
(BRA/1/031).

Abstract

Manufacturers of  ionization chamber
dosimeters for radiotherapy maintain only
sales representatives in Brazil with no
servicing capability causing difficulties to
customers/users to get broken equipment

back into operation. Aiming to partially
solve this problem, a laboratory for
maintenance, repair and  electrical
calibration was started in 1995 with the
support of a two year IAEA Technical
Assistance Project (BRA/1/031).

Palavras chave

Camaras de Ionizagdo, Calibragdo,
Eletrdmetros, Manutencgio.

Introducio

Em 1996, através de um projeto de
cooperacdo técnica com a Agéncia

Internacional de Energia Atémica (IAEA),
(projeto BRA/1/031), o Instituto de
Radioprotegio e Dosimetria (IRD) da
Comissdo Nacional de Energia Nuclear
(CNEN) iniciou a implantagio de um
laboratério  visando = minimizar  os
problemas gerados pela auséncia de
assisténcia e suporte técnico, no Brasil,
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para a manutencd dos dosimetros
(eletrometro + camara de ionizagdo)
utilizados para a  dosimetria na
radioterapia(1).Todos estes equipamentos
sdo importados e, devido ao tamanho atual
do mercado brasileiro, os fabricantes, em
sua maioria, sO possuem representagdes no
Brasil para efetuar vendas, ndo tendo
condigdes de dar o suporte técnico
necessario para o funcionamento continuo
dos instrumentos. Em fungdo desta
situagdo, os servigos de Radioterapia no
Brasil ficavam sem suporte técnico quando
um dosimetro apresentava defeitos. Em
alguns casos era necessario o envio do
instrumento para o exterior, 0 qué, em
funcdo da legislagdo alfandegaria vigente,
além de implicar em altos custos, demanda
longos periodos de tempo.

O Laboratério Nacional de Metrologia
das Radiagdes Ionizantes (LNMRI) do IRD
opera um laboratorio de padronizagio
secundaria da rede da IAEA. A maioria dos
dosimetros utilizados pela radioterapia no
Brasil, sdo encaminhados para o LNMRI, a
cada dois anos, para a sua calibragio.
Freqilientemente os instrumentos que sdo
enviados para calibragio apresentam
defeitos (muitas vezes causados pelo
préprio transporte do equipamento em
questdo) e os usudrios, por ndo terem para
quem recorrer, solicitam ao LNMRI que
além da calibraggo, também efetue o reparo
do aparelho. A Divisdo de Engenharia do
IRD j4 executava, rotineiramente, a
manuten¢do da instrumentagio deste
instituto e procurava também solucionar,
dentro do possivel, os problemas dos
usuarios do LNMRI As principais
dificuldades eram a falta de pecas de
reposi¢do e de treinamento especifico para
os engenheiros e técnicos envolvidos nesta
atividade. Outro ponto importante era a
compreensdo € a cooperagdo dos
fabricantes, que deveriam entender que esta
atividade nfo se destinava a concorrer com
eles, mas sim trabalhar em conjunto,

cobrindo um setor que deixava a desejar.
Através das informagBes existentes no
LNMRI sobre os dosimetros clinicos
cadastrados neste laboratério, em 1993 foi
efetuado um levantamento sobre os
principais fomecedores do mercado
brasileiro. Com base nos resultados deste
levantamento foi apresentado um projeto de
assisténcia técnica para a IAEA, aprovado
para o bi€nio 1995-1996. Através deste
financiamento da IAEA, foram adquiridas
pecas de reposigdo e dois engenheiros
visitaram as empresas que formmecem a
maioria dos dosimetros existentes no
Brasil. O laboratério de manutengao
comegou a sua operagdo em julho de 1996.
Adicionalmente foi implantado um set-up
para a calibragio elétrica dos eletrdmetros e
desenvolvida uma fonte de baixa corrente
portatil. Este set-up nos da mais um
pardmetro para o controle de qualidade
intemo dos nossos sistemas além da
possibilidade = da  calibragdo  por
componentes e a automagdo de algumas das
rotinas existentes. A fonte de corrente
fornece mais um parametro de controle, no
préprio local de trabatho, para os usuarios.

Adicionalmente iniciou-se 0
desenvolvimento de sistemas de automag?o
para rotinas de calibra¢o, através de placas
de interface com computadores e de um
software especifico para o automagdo de
sistemas de medigio.

Hoje a manutengdo dos dosimetros
utilizados na radioterapia ¢ uma atividade
rotineira. Todos os dosimetros e camaras
enviados para reparo ou que apresentaram
problemas durante a sua calibragio foram
postos em funcionamento ( mais de 50).
Além disto o laboratério montado vem
sendo utilizado para o treinamento de fisico
médicos de todo o Brasil através de um
curso de atualizagfio oferecido anualmente
pelo IRD.

Este trabalho descreve, resumidamente,
como foi efetuada a implantagio deste
laboratério, em que se baseou, os
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fabricantes que foram envolvidos, os
resultados obtidos até o momento e
perspectivas futuras.

Metodologia

Com base nos dados existentes, em 1993,
sobre os dosimetros que sio calibrados no
LNMRVIRD, foi feito um levantamento
que mostrou (Figura 1) basicamente que
eram quatro as industrias que forneciam
instrumentos para a dosimetria em
radioterapia ao Brasil; Nuclear Enterprises
da Inglaterra, PTW da Alemanha, Keithley
e Victoreen dos Estados Unidos. Se fosse
instituido um sistema de coopera¢do com
estas quatro empresas, seriam cobertos 94%
dos instrumentos existentes no Brasil.
Visando atualizar os dados disponiveis
sobre os instrumentos, foi solicitado aos
hospitais e clinicas que trabalham com
radioterapia, que nos informassem, sobre as
camaras de ionizagdo e dosimetros que eles
utilizavam com que alternativas, Em 1996
foi apresentado, com uma boa aceitagdo,
um resumo do trabalho que estava em
andamento, em um congresso brasileiro de
fisica médica ). Em conseqiiéncia decidiu-
se publicar uma nota sobre o trabalho que
estava sendo realizado no boletim oficial da
Associacdo Brasileira de Fisicos em
Medicina (ABFM).

Siemeridictoreen Pitman  Keithigy...
1% 6% 2% B%F'i';ps
]

g P

Nuclear
Enterprise
66%

FIGURA 1.1: Distribui¢io percentual dos equipamentos existen-
tes no Brasil em 1993 segundo os registros do LNMRI

O projeto que foi enviado para a IAEA se

baseou principalmente em trés pontos:

e Visitas aos principais fornecedores,
visando estabelecer uma estreita coop-
gragdo com os mesmos € a obtengZo de
informagdes técnicas.

e Aquisi¢iio de equipamentos especificos
para a manutengiio de eletrometros e
camaras.

s Aguisi¢3o de um estoque local de pegas
de reposi¢do que garantisse um atendi-
mento rapido e que seria mantido
através da cobranga dos servigos
prestados.

Em janeiro/fevereiro de 1996 foram
visitadas as industrias (PTW ¢ Nuclear
Enterprise), o laboratorio de calibragdo da
Academia Alema para a Metrologia (DAM,
em Munique, Alemanha) ¢ o Laboratério
Padrdo Secundario de Dosimetria da JAEA
(Seisberdof, Austria). Nestas visitas as
industrias foram estabelecidos contatos
com os engenheiros envolvidos com o
suporte técnico, especificadas as pegas de
reposicdo  mais importantes e  as
ferramentas necessarias, principalmente
para a montagem/ desmontagem das
cdmaras, obtidas cépias dos catalogos,
esquemas elétricos dos instrumentos e até
informagOes que, normalmente, seriam de
caracter reservado. A aceitagdo do projeto,
por estes fabricantes foi muito boa e a
coopera¢io que s€ estabeleceu
extremamente frutifera. O laboratério da
JAEA na Austria nio trabalha com a com a
manutenc¢do de dosimetros, somente com a
sua calibrago. Entretanto, este laboratério
efetua a calibragdio por componentes e,
devido a isto, implementou um set-up, ja
parcialmente  automatizado, para a
calibragdo elétrica de eletrdmetros. Apods
estas visitas, bascada nas discussdes
efetuadas, foram adquiridos pela IAEA
equipamentos, pegas de  reposigdo
(especificas para os  equipamentos
produzidos pelas industrias visitadas), um
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capacitor padrdo para a calibragdo elétrica
de eletrémetros e um software especifico
para automagdo de sistemas de aquisi¢do de
dados € de medigdo. A partir de junho de
1996 os equipamentos chegaram ao Brasil e
1niciou-se a operagdo do laboratorio.

Em junho de 1997 um dos engenheiros
do IRD estagiou por um més no laboratorio
da IAEA em Viena onde foi treinado para o
desenvolvimento de sistemas de automacéo
baseados no software LabView (National
Instruments), que € utilizado nos set-ups de
calibragdo deste laboratdrio.

As industrias norte americanas foram
visitadas em janeiro/fevereiro de 1998
(Victoreen Inc., Keithley Inc. e RadCal
Corp). Esta ultima foi incluida devido a
implementa¢io de novas regulamentagdes
brasileiras na area de radiologia
diagnostica, que utiliza instrumentos
semelhantes aos da radioterapia e apresenta
as mesmas dificuldades com respeito a
assisténcia técnica. Assim como nas
industrias européias, a aceitagio do projeto
por parte das industrias norte-americanas
fol muito boa e a cooperagdo muito
frutifera.

Resultado obtidos

A Tabela 3.1 mostra um resumo dos
equipamentos  que  foram  repara-
dos/adaptados no laboratério que foi
implantado. Em média o tempo necessario
para efetuar o reparo tem sido de 1 semana,
porém, como o instrumento necessita de ser
recalibrado, o retorno para o usuério
demanda um pouco mais de tempo. O
laboratério de manuten¢do também esta
sendo utilizado para o treinamento de
pessoal, como foi o caso do curso de
“Atualizacdo de Fisicos Médicos em
Radioterapia” que foi ministrado em junho
de 1997 com 28 alunos e repetido em 1998
com mais 30 alunos, quase todos fisico
médicos provenientes de todo o Brasil.

TABELA 3.1 - Equipamentos reparados no laboratdrio implan-
tado.

Equipamento Fabricante Quantidade.
Eletrémetro Nuclear Entreprise 15
Cémara Nuclear Enterprise 14
Eletrdmetro PTW 02
Cémara PTW 02
Eletrdmetro Victoreen 02
Camara X-Radix 02
Eletrometro Keithley 06
Eletrdmetro CNMC 01

O valor cobrado pelos trabalhos se
destina, basicamente, a aquisi¢do de pegas
de reposi¢do para manter o estoque inicial
adquirido, inicialmente, pela IAEA. Este
ano foi necessaria a importagio de capas de
grafite para camaras de fabricacéio Nuclear

Enterprise, que s3o muito frageis e,
frequéntemente, sio danificadas pelos
usuarios.

A calibragdo elétrica de eletrometros,
que se encontra em fase de implantagdo,
sera utilizada para o controle de qualidade
interno do LNMRI e, futuramente, para o
estabelectmento  da  calibragdo  por
componentes (camara e eletrdmetro
separadamente). Esta processo ja estd sendo
automatizado assim como esta planejada a
automagdo de parte do set-ups de calibragdo
com Co® do LNMRL

Perspectivas futuras

O problema de falta de assisténcia técnica
local pelos fabricantes ndo € s6 sentida no
Brasil, ¢ também comum nos paises da
América Latina. Para esta regido, a [AEA
possui um programa especifico de suporte,
denominado Arreglos Regionales
Cooperativos para la Promocion de la
Ciencia y Tecnologias Nucleares en
America Latina (ARCAL). Apos consultas
a diversos paises da regido, decidiu-se
encaminhar a IAEA um projeto (apoiado
por 11 paises) que visa estender a
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experiéncia brasileira neste ramo. Caso
aprovado este projeto serd implementado
no biénio 1999-2000. Nele ¢ também
prevista a implantagdo de pelo menos trés
centros regionais de assisténcia técnica e de
calibracdo elétrica de eletrometros. Sera
também posto em operagdo um programa
de intercomparagdes dos padrdes elétricos
utilizados para a calibracdo de eletrometros,
0 que alem de aumentar a cooperagio entre
os paises servird para melhorar a
padronizagdo deste tipo de medidas.
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Conclusoes

Uma 1déia simples pode gerar bons
resultados. O  laboratério que foi
estabelecido ¢ um exemplo disto. Os
beneficios para a sociedade brasileira
decorrentes deste trabalho ndo podem ser
mensurados dirctamente, porém,
claramente, o aumento da disponibilidade
dos instrumentos de medida, contribui
certamente para a qualidade dosimétrica da
radioterapia, em favor do paciente. O
projeto iniciou-s¢ com a meta de minimizar
os problemas decorrentes da falta de
assisténcia técnica ¢ acabou abrangendo
outras dreas tais como a metrologia elétrica
¢ a formagdo de recursos humanos. Outro
ponto importante ¢ que os problemas de
infra-estrutura sdo comuns aos paises da
América Latina, dai o grande interesse
apresentado na extensdo deste projeto para
outros paises. Certamente a coopera¢do que
sera iniciada, nesta darea, caso 0 novo
projeto seja aprovado, ird se ampliar para
outros segmentos correlatos.
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Introduccion

El método de Monte Carlo es un modelo
matematico que nos permite simular
cualquier sistema. En general se simulan
sistemas en los que no se pueden realizar
medidas experimentales precisas pero cuyo
comportamiento global se puede modelar
mediante una distribucion de probabilidad.
Esta técnica se aplica en numerosos
campos, no sélo en el de las radiaciones,
sino también en matematicas (evaluaciones
de integrales), ingenieria ambiental
(crecimiento de bosques y estudios de
contaminacioén), economia (anlisis de
mercado y crecimiento de PIIB), quimica
cudntica (interaccion de moléculas de
ADN) y muchas otras aplicaciones (1).
Desde el primer articulo publicado por
Berger (2) donde se describen las bases del
método y posteriormente a partir del trabajo
de Raeside (3), donde se aplica el método
de Monte Carlo a la fisica médica, el
nimero de trabajos publicados en los
ultimos afios y el interés en este método de
célculo, no ha hecho mas que aumentar (4).
La razén principal de este auge (5) es el
desarrollo de los procedimientos de calculo
en fisica cuantica, lo cual permite conocer
de una forma exhaustiva las distintas
secciones eficaces de interaccion de las

particulas con la materia. También una
contribucion muy importante a la
divulgacion de este método de calculo ha
sido la aparicion y rapida evolucién de los
ordenadores, al alcance de cualquier centro
de investigacion, permitiendo la realizacion
de calculos pesados sin necesidad de
grandes costos.

Existen una gran variedad de codigos
Monte Carlo para la simulacién del
transporte de radiacion, de entre los cuales
podemos destacar el cédigo ETRAN (6) y
el codigo EGS4 (7). El primero de ellos,
ETRAN, fue desarrollado en el National
Bureau of Standars por Berger y Seltzer y
en un principio se aplico al transporte de
electrones con energias de hasta unos pocos
MeV, afladiéndose posteriormente la
produccién y propagacién de la radiacion
de frenado para el calculo de electrones de
desarrollado por Ford, Nelson Hirayama y
Rogres, y en principio se cred para simular
la cascada electromagnética de alta energia,
ampliandose posteriormente para energias
menores. Es un codigo que utiliza la teoria
de Molier (8) para describir las dispersiones
multiples y utiliza geometrias definidas por
el usuario. Este ultimo es el programa
cominmente utilizado en la actualidad y
existe una gran cantidad de grupos de
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investigacion en fisica médica que utilizan
dicho cddigo.

En los ultimos afios, en la Umversidad
de Barcelona se ha desarrollado otro cddigo
Monte Carlo denominado PENELOPE (9).
Dicho cddigo, escrito en lenguaje
FORTRAN 77 permite la simulacion del
transporte de cascadas de electrones,
fotones y positrones, en cualquier material.
Inicialmente fue disefiado para el calculo de
la penetracidén de electrones-positrones en
la matenia (Penetration and Energy LOss
of Positrons and Electrons). Posteriormente
se afiadié la simulacidn de los fotones. El
rango de validez de la simulacion
comprende desde energias de 1 keV hasta
cientos de MeV.

En la presente comunicacion presen-
tamos los resultados de la simulacién
utilizando el cédigo PENELOPE en
distintas aplicaciones de radioterapia, como
pueden ser la simulacion de fuentes
radiactivas: 'ZIr, ', "“Ru... o la
simulacién de los haces de electrones de un
acelerador lineal Siemens KDS.

Material y métodos

Simulacion

PENELOPE es un paquete de subrutinas
escritas en FORTRAN 77 que realiza la
simulacién del transporte de electrones,
positrones y fotones en cualquier material,
mediante un algoritmo Monte Carlo y
simulados mediante un procedimiento
mixto. Asi, PENELOPE puede clasificarse
como un codigo de clase II (2). Las
interacciones individuales son clasificadas
de acuerdo con la magnitud del angulo de
scattering 6y de la pérdida de energia W
- con la introduccidn de unos valores de corte
0. y W, respectivamente. Sucesos donde
0>0. 0 W>W_, (interacciones “fuertes”’) son
simulados detalladamente, mientras que el
resto de interacciones son consideradas
“blandas” y simuladas en bloque. Por tanto,
dependiendo de los valores de corte, la

simulacién puede realizarse de una forma
mas o menos detallada. Para electrones y
positrones de energias inferiores a unos
cientos de keV, el esquema de simulacion
mixta es mucho mas preciso que los
sistemas de simulaciéon condensada que
utilizan los otros cédigos, siendo més
adecuada en la descripcion del transporte en
geometrias  pequefias, cerca de
inhomogeneidades y, en general, en todas
aquellas situaciones donde no se dan las
condiciones de equilibrio electronico.

Otra de las ventajas de PENELOPE es
su sencillez en cuanto a la definicion de
cuerpos y geometrias. En este codigo, las
diferentes regiones que forman los cuerpos
se describen mediante cuadricas situadas en
cualquier punto del espacio. A partir de las
ecuaciones de dichas cuadricas, un cuerpo
se define con la parte interna o externa a la
interseccion de unas  determinadas
superficies. La descripciéon de una geo-
metria mediante sus respectivas superficies
puede ser una tarea compleja en la que es
facill cometer errores. Asi, a fin de
determinar de una forma precisa la
geometria de simulacién y poder detectar
errores en su construccion, se ha afiadido al
codigo un programa (“viewer”’) que permite
una rapida visualizacién de las estructuras
para cualquier posicién y plano de corte.
Mediante la imagen generada por este
programa podemos comprobar si la
geometria que utilizard el programa de
simulacion Monte Carlo es la correcta o si
se ha cometido algin error en el disefio de
la misma.

Para describir los distintos materiales
que componen los cuerpos, PENELOPE
utiliza un programa auxiliar denominado
MATERIAL que construye el archivo
necesario para la simulacién de la cascada
electromagnética en cada material.

Ordenadores
Todas las simulaciones presentadas en esta
comunicacion han sido realizadas en
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ordenadores tipo PC PENTIUM de 100 a
300 MHz, siendo los tiempos de ejecucion
desde unas horas hasta varios dias,
dependiendo de la complejidad del
problema abordado.

Simulacion de fuentes radiactivas
a) "Ir: Se ha simulado la distribucién
de dosis alrededor de hilos de "Ir .
Dichos hilos de longitud variable se
han construido suponiendo un
cilindro de Pt de didmetro 0.03 cm.
Los hilos son sumergidos en
diferentes materiales como agua o
diversos tejidos humanos, a fin de
poder determinar las funciones g(r).
El ndmero de historias simuladas
siempre ha sido superior a los 500
millones, a fin de asegurar una buena
estadistica. Las energias de corte
fueron de 1 keV para fotones y 80
keV para los electrones. Los
resultados han sido comparados con
los obtenidos mediante los algoritmos

clasicos de calculo (Integral de
Sievert).
b) "I Se han simulado diversos

modelos de fuentes de '®’L, en
especial los modelos 6711 y 6702,
normalmente utilizados en
braquiterapia. Igual que en el
apartado anterior, el niimero de
historias  simuladas ha sido Io
suficientemente grande a fin de
asegurar una buena estadistica. En
este caso las energias de corte se
escogieron de 1 keV para los fotones
y de 28 keV para los electrones. Los
resultados  obtenidos se  han
comparado con datos existentes en la
bibliografia (10,11) y con los
resultados obtenidos mediante un
planificador BEBIG.

c¢) '“Ru; También se han simulado
aplicadores oftalmologicos tipo CCA
y CCB de '%Ru. En este caso al ser el
'%Ru un emisor beta puro, se ha

simulado la distribuciéon de Fermi
para obtener de una forma precisa el
espectro energético inicial de los
electrones. Los resultados también
han sido comparados con datos
obtenidos de la bibliografia (12).

d) Simulacién de un acelerador lineal:
En la figura 1 se muestra la geometria
simulada de un acelerador lineal
marca Siemens modelo KDS de
electrones de energias comprendidas
entre 6 y 18 MeV. Dicha simulacién
ha sido comparada con datos
experimentales obtenidos mediante
detectores de semiconductor vy
camaras de ionizacion planas tipo
NACP en un maniqui de agua
tridimensional.  Esta  simulacién
conlleva el célculo de mas de tres
millones de electrones primarios y
tiempos de computacion del orden de
una semana en un PC PENTIUM 300
MHz. Las energias de corte en este
caso fueron fijadas en 10 keV para
los fotones y 100 keV para electrones
y positrones.

Resultados

En el caso de la simulacién de un hilo de
"I de 5 cm de longitud en agua,
Unicamente se encuentran diferencias
significativas en el caso de angulaciones
muy grandes, donde las aproximaciones de
la Integral de Sievert ya no son validas.
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Simulacion con simetria cilindrica
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En la figura 2 estd representado los
valores de la dosis para una fuente de "I
modelo 6711 y la comparacién con
resultados obtenidos por otros autores. La
figura 3 representa las 1sodosis generadas
por la misma fuente en un aplicador
oftalmologico CCB, comparadas con las
obtenidas mediante un planificador BEBIG
version  2.0. En esta -figura puede
claramente observarse las diferencias en las
formas de las 1sodosis cerca de las paredes
de oro del aplicador, mientras que en €] eje
central la similitud entre las isodosis es de
resefiar.

En la figura 4 presentamos las curvas de
isodosis de un aplicador de '*Ru tipo CCB

(13).
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A modo de ejemplo en la figura §
presentamos el rendimiento en profundidad
obtenido en la simulacion de un haz de
electrones de energia nominal de 18 MeV
para un campo de 10x10 cm’ y una SSD de
100 cm. Los resultados se comparan con
los obtenidos mediante una cdmara de
ionizacion. Puede observarse la buena
concordancia entre los resultados obtenidos
mediante  la simulacion y  los
experimentales. A resefiar la buena
concordancia en la cola final producida por
la radiacion de frenado de los electrones.
Asimismo, en la figura 6 presentamos los
espectros de la fluencia electrénica y
fotonica para dicho campo y cnergia del
haz de electrones, en la superficie de un
maniqui de agua (SSD=100cm),

12




TER CONGRESO IBEROLATINOAMERICANO Y DEL CARIBE DE FISICA MEDICA

% Dosis

o 1. 20 30 40 80 60 M 80 90 100 110 120 130

Profundidad (mm)

10BKC j Aodleradr 18 MV

iﬂHEO

Bibliografia

1. A. Nahum. Monte Carlo: what, why and how.

Proceedings of the Summer Scholl on medical Physics
(Radiotherapy). Part 1. La Rabida. 1992.

2. M Berger. Monte Carlo calculation of the penetration
and diffusion of fast charged particles in Method in
Computational Physics. Vol 1 Eds. B Alder, S Fernbach
and M Rotenberg. Academic Press. New York. 1963

3. DE Reaside. “Monte Carlo principles and applications”.
Phys. Med. Biol. 21:181. 1976.

4. P Andreo. “Monte Carlo techniques in medical
radiation physics”. Phys.Med Bio., 36(7):861. 1991.

5. A. Nahum. Simulation of dosimetre response and
interface effects, in Monte Carlo transport of electrons
and photons. EDS TM Jenkins, WR Nelson and A. Rindi.
Plenium Press. New York. 1988.

6. MJ Berger and SM Seltzer. Electron and photon
programs. Y: “Introduction and notes on program
DATAPACCH4; II”. Notes on program ETRAN-15. Report
NBS 9836-9837. Gaithesgurg. 1968.

Conclusiones

Como conclusiones unicamente resefiar que
PENELOPE es una herramienta muy til
para el calculo Monte Carlo debido a su
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manejo. También resaltar que trabajos
futuros permitiran delimitar las ventajas de
este codigo respecto a los ya existentes
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Introduccion

Es practica comun efectuar implantes o
aplicaciones intracavitarias con IR-192 en
los cuales se cuenta con un unico elemento
lineal, ya sea alambre o ribbon de semillas,
como el caso de algunos boost de
bronquios, esdfago o vias biliares; para
estos casos como para aquellos en que se
usan implantes planos pueden ser de
utilidad los resultados de este trabajo.

El objetivo de este trabajo es presentar
en forma de tablas la dosimetria de
alambres y ribbons individuales de iridio
de longitudes de 1 a 12 c¢m, para cada
fuente lineal a lo largo del bisector
perpendicular a las fuentes en tejido (agua)
computadas para actividad lineal de 1
mCi/cm. en el caso de alambres, y 1
mCi/semilla para los ribbons. Las tablas
son de uso directo, adaptables a casos
particulares, y se facilitan graficos
logaritmicos de dosis en funcion de la
distancia para interpolaciéon y uso en la
planificacién de tratamientos.

Método

El célculo de la tasa de dosis de una fuente
Lineal inmersa en un medio m (tejido,
agua), ignorando capsulas, se puede
expresar:

m g2
D(r)=r‘k-—§~(ﬂab) [FDRc ”
ir ol

) dg
cos(:$)

Siendo p la actividad lineal de la fuente
en mCi/cm; h la distancia perpendicular a la
recta que contiene el eje de la fuente; 61y
82 son los angulos de integracion entre los
extremos de la fuente y el punto de célculo.
I'k es la constante de tasa de kerma en
aire, (Wp) m/air es el cociente medio de
coeficientes de absorcion del medio
m(agua) al aire; FDR(r) es la Funcién de

Dosis Radial del Indio, en agua
(adimensional). h/cos(8) es la distancia
entre el elemento de integracion de la

fuente y el punto de calculo del espacio en
cm. La FDR usada es la hallada por
Thomason mediante simulacion de
Montecarlo, expresada como funcién
polinomial por ser los mas adecuados para
alambres y semillas con capa externa de
platino. Se resuelve numéricamente la
integral de Sievert en todos los casos de
alambres, y para las semillas solo hasta los

2 cm de distancia de la fuente,
considerandose  puntuales a mayores
distancias.
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Resultados

Se muestra que para dos fuentes de idéntica
actividad lineal y longitud total, una de
semillas equidistantes a 1 cm (ribbon) , y
un alambre la otra, las diferencias en tasa
de dosis en posiciones cercanas pueden ser
del 15%, corroborando que no se pueden
usar tablas de alambres para semillas ni
viceversa. Ademds se elaboraron tablas de
uso practico directo de la tasa de dosis en
agua en cGy/hr para alambres y Ribbons de
1 a 12 cm de longitud, y desde 0.5 a 10 cm
de distancia en el bisector perpendicular del
implante

Palabras clave

Implantes de irndio-192, tablas, ribbons,
alambres.

Introduccion

Es practica comun efectuar implantes o
aplicaciones intracavitarias con IR-192 en
los cuales se cuenta con un unico elemento
lineal, ya sea alambre o Ribbon de semillas,
como el caso de algunos boost de
bronquios, eséfago o vias biliares; en esos
casos , muchas veces no se posee treatment
planning, y el calculo debe ser manual, el
mismo es el caso de los calculos para
implantes segun el método de Paris, cuando
no se haga con algun protocolo o método
(5,6) para 1implantes planos o de
volumenes. '

El célculo de la tasa de dosis de una fuente
puntual inmersa en un medio m ( tejido,
agua), ignorando capsulas, se puede
expresar (1,2,3,8,9,10) :

m
: A
D[=|ab| FDR
av
air
Donde: Tk Es la constante de tasa de
kerma en aire, cuyo valor numérico usado

es : 411 c¢Gyem*h mCi, (equivale a una
Constante de tasa de expocision de 4.69 R

cm*/mCi h. (7); (wp) m/air es el cociente
medio de coeficientes de absorcion del
medio m( agua) al aire, su valor es 1.11;
A es la actividad en mCi de la fuente;
FDR(r) es la funcion de dosis radial del
irtidio, en agua (adimensional); r es la
distancia entre la fuente puntual y el punto
de calculo en centimetros.

En el caso de las fuentes lineales, que es
el caso de los alambres o de las semillas,
cuando el punto de calculo se encuentra a
menos de 2 c¢cm. de distancia aproxima-
damente, la expresion para el calculo de la
tasa de dosis se transforma , pasando a
contener la integral de Sievert (2,7).

m

92
5w =T £ ¥ h
D®=T, (pabJ S{FDR(COS(Q) )dg

air

Siendo p la actividad lineal de la fuente
en mCi/cm; h es la distancia perpendicular
a la recta que contiene el eje de la fuente; y
01, 62 son los angulos extremos de
integracion subtendidos por el punto de
calculo y el elemento de integracién de la
fuente. Se hace notar que para los valores
de computo de las tablas, los puntos de
calculo se encuentran en el bisector
perpendicular a la fuente, con lo que 61=
-02.

En este caso se trata de fuentes sin
capsula por el hecho de que la misma se
desprecia por su espesor (0.1 mm de Pt) y
se ha tenido en cuenta al tomar la FDR para
fuente puntual similar (3). Para el caso de
semillas como las construidas por Best
Industries, las mismas llevan acero
inoxidable, y los resultados de simulaciones
da que la FDR cambia el 1% por arriba del
caso de platino, a los 4 cm de distancia, y
luego decae nuevamente a mayores
distancias(3 ).
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Método

La funcion de dosis radial que se eligid €s
la de Thomason, por ser la misma hallada
por metodos de simulacion de Montecarlo
para el tipo de fuente descripta, la misma
fue contrastada con mediciones experi-
mentales en el mismo trabajo, ademas su
coincidencia con los resultados de las
simulaciones para fuentes sin capsula, (11),
en un fantoma de 15 cm de radio, (fantoma
mas aproximado a la situacion clinica) esta
dentro del 2 % para distancias entre 2 y 6
cm de distancia. A fin de aclarar las
diferencias entre los distintos ajustes que
existen de la funcién de dosis radial, y los
polinomios que ajustan el build-up y
atenuacion,  (caso  polinomios  de
Meisberger, ajustes de Angelopoulos (10),
se hace notar que los mismos deben estar
normalizados a 1 cm a fin de poder
comparar, haciendo esto, se ha encontrado
que el auste de los polinomios de
Meisberger son 3% mas bajos a partir de lo
3 cm de distancia, manteniéndose la
diferencia, (es decir que la dosis se
subestima al usarlos). Las comparaciones
entre ajustes efectuados por simulacion de
Montecarlo y valores experimentales se
referencian en otros trabajos (11).

Resolucion numérica de la integral de
Sievert: se procedid por el método de
Simpson.

Resultados

La forma mas util de efectuar célculos
manuales rapidos es a partir de la tasa de
dosis a lo largo del bisector perpendicular
al eje de la fuente, en la mitad de su
longitud. A continuacién se muestran las
tablas con la tasa de dosis en tejido, en
¢Gy/hr, para las distintas longitudes de
alambres de 1 a 12 cm, desde 0.5 a 10 cm
de distancia.

Las tablas 1 y 2 no pueden compararse
por el hecho de que no corresponden a la
misma actividad lineal, para ello se ha
elaborado a tabla 3 en la cual se colocan a
modo de ejemplo 3 fuentes lineales; de 4,8
y 10 cm de largo , correspondientes a las
filas 4, 8 y 10 de las tablas 1 y 2, para
actividad lineal de 1 mCi por cm, para lo
cual los valores de la tabla 2 se han
dividido por la actividad lineal
correspondiente ( valor de la 1ra. columna).

En ella ( tabla 3) se puede observar que
las diferencias a corta distancia son del
orden del 15% para fuentesde 4 cmal cm
de distancia, esa diferencia cae a medida
que se alarga la fuente; y a la distancia de 2
cm las diferencias son del orden del 8 %;
para grandes distancias obviamente las
diferencias tienden a cero por €l hecho de
que ambas se aproximan a fuentes
puntuales.

/////
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Tabla 1. Alambres-192Ir

h 0S5 1 - 15 2 25 3 4 5 6 7 8 9 10
L
1 1419 423 1.98 1.14 0.74 0.52 0.29 019 013 0.09 0.07 0.05 0.04
2 2004 7.8 3.62 2.15 1.42 1.00 0.57 037 025 0.19 0.14 0.11 0.09
3 2265 901 4.84 299 2.02 145 0.84 0.55 038 028 0.21 0.16 0.13
4 2407 1016 572 3.65 2.53 1.84 1.09 0.71 050 036 027 0.21 0.17
5 2495 1093 636 417 294 217 1.31 0.87 0.61 045 0.34 0.26 0.21
6 2556 1148 6.84 4.58 328 245 1.51 1.01 0.71 0.53 0.40 0.31 0.25
7 2599 1189 7.20 4.90 3.56 2.69 1.68 1.14 0.81 0.60 0.46 0.36 0.29
8 2632 1220 750 5.16 379 290 1.84 126 090 0.67 0.52 0.41 0.33
9 2658 1245 17.73 538 398 3.07 1.98 136 099 074 0.57 0.45 0.36
10 2678 12.65 7.92 5.55 414 322 2.10 1.46 1.06  0.80 0.62 0.49 0.40
11 2695 1281 807 570 428 334 2.20 1.55 1.14 0386 0.67 0.53 0.43
12 2709 1295 820 5.82 4.40 345 2.29 1.62 120 091 0.71 0.57 0.46
Valores de tasa de dosis en agua en cGy/hr
Actividad lineal = 1 mCi/cm
L =longitud del alambre [cm] ;
h = distancia perpendic. 2 la fuente a la mitad de la misma [cm)].
Tabla 2. Ribbons de semillas - 192 I
h 0.5 1 1.5 2 2.5 3 4 5 6 7 8 9 10
Act nro. \
lingal | Sem L
2 2 1 2130 7.29 3.68 2.18 1.43 1.01 0.57 037 026 0.19 0.14 0.11 0.09
1.5 3 2 2450 910 490 301 203 1.46 0.84 0.55 0.38 0.28 0.21 0.16 0.3
133 |4 3 2560 10.16 575 3.67 2.53 1.84 1.10 0.71 0.50 0.36 0.28 0.21 0.17
125 |5 4 2668 1098 6.38 419 295 2.18 1.31 0.87 06l 0.45 0.34 0.26 021
12 6 5 2720 1148 685 4.59 329 2.46 1.51 1.00 071 0.53 0.40 0.31 0.25
117 |7 6 2770 1192 722 4.91 356 2.70 1.69 1.14 081 0.60 046  0.36 0.29
1.14 |8 7 2797 1220 7.50 516 379 2.90 1.84 126 090 067 0.52 0.41 0.33
113 |9 8 2827 1246 173 5.38 3.99 3.07 1.98 136 0.9 0.74 0.57 0.45 0.36
111 |10 9 2847 1265 1791 556 414 322 2.10 1.46 1.07 0.80 0.62 0.49 0.40
110 |11 10 2865 1283 8.08 570  4.28 3.34 2.20 1.55 1.14 0.86 0.67 0.53 0.43
1.09 |12 11 2877 1295 821 5.83 440 346 230 1.63 120 0.92 0.71 0.57 0.46
108 |13 12 2890 13.07 832 593 450 355 238 1.70 126 096 0.76 0.60 0.49
Valores de tasa de dosis en agua en cGy/hr;
Actividad por semilla = 1 mCi, { Act. lineal en mCi/cm)
L =longitud total del Ribbon [cm] ;
h = distancia perpendic. al Ribb. a la mitad del mismo [cm}].
Tabla 3: Comparacion entre Alambres y Ribbons de semillas
h= 1 1.5 2 S
Longitud A
4 Alambre 10.16 5.72 3.65 0.71
Semilla -8.78 5.10 3.35 0.70
8 Alambre 12.20 7.50 5.16 1.26
Semilla 11.08 6.87 4.78 1.21
10 Alambre 12.65 7.92 5.55 1.46
Semilla 11.66 734 5.18 1.41

Actividad lineal = 1 mCi por cm.




AR AR M

MX9900149

- EMPLEO DE DEGRADADORES DEL HAZ
EN ACELERADORES LINEALES CON
FOTONES DE 10 MV

Lic. Rosana Sansogne,
Lic. Victor Palacios,

Ing. Silvie Arbiser
Vidt Centro Médico - CETRO

Vidt 1924 - (1428) Buenos Aires — Argentina

Resumen

Este trabajo surge de la necesidad de utili-
zar un unico Acelerador Lineal de Electro-
nes de alta energia (10MV) para trata-
mientos radiantes que requieran mayores
dosis en los niveles superficiales de tejido.
Se analiza la interposicion de degradadores
de acrilico (spoilers) en el haz, especial-
mente para campos opuestos y paralelos en
casos de cabeza y cuello. Se analizaron las
posibles combinaciones de los siguientes
parametros: 1) tamafios de campo definidos
al isocentro (100 cm) de 6 x 6 cm?, 8 x 8
cm? y 10 x 10 cm?; 2) distancia superficie-
spoiler (DSS) de 4, 7 y 10 ¢cm y 3) spoilers
de diferentes espesores de 1.1 y 1.5 cm. Se
observa un desplazamiento de la dosis ma-
xima hacia la superficie y un aumento de
las dosis porcentuales en la zona de build-
up cuando se acerca el spoiler y/o aumenta
su espesor. Se verifica que el empleo de los
spoilers, mantiene la simetria y la planitud
del haz dentro de los margenes aceptables
clinicamente. Una vez analizados los re-
sultados obtenidos, se propone como méto-
do de calculo incorporar un factor de ate-
nuacion.

Palabras clave

Radioterapia, acelerador lineal, spoiler,
degradadores del haz, cabeza y cuello.

Introduccion

Este trabajo surge de la necesidad de
utilizar un unico Acelerador Lineal de
Electrones de alta energia (10MV) para
tratamientos radiantes que requieran mayo-
res dosis en los niveles superficiales de
tejido.

Como es sabido, la distribucién dosimé-
trica en profundidad para un haz de fotones
de 10MV se caracteriza por un crecimiento
gradual de la dosis absorbida (build-up)
desde un cierto valor, propio para cada
equipo, hasta el maximo de dosis que se
produce a una profundidad cercana a los 25
milimetros.

Para subsanar este inconveniente en los
casos terapéuticos que requieren mayores
niveles de dosis, se analiza la interposicion
de degradadores de acrilico (spoilers) en el
haz, de manera de obtener una adecuada
dosis en las capas mas superficiales de teji-
do. En particular, el empleo de campos
opuestos y paralelos para casos de cabeza y
cuello con fotones de 10 MV, provee una
distribucion de dosis inadecuada en las re-
giones cercanas a la superficie. La necesi-
dad de irradiar ganglios linfaticos que pue-
den hallarse a S mm por debajo de la piel,
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nos lleva a investigar el uso de degradado-
res del haz de modo de obtener distribucio-
nes dosimétricas similares a las de Co-60
en dicha region.

Materiales y métodos

Las mediciones se realizaron en un Acele-
rador Lineal de Electrones Siemens Meva-
tron 74 con 10 MV de potencial acelerador
y los beam spoilers se disefiaron en diver-
sos espesores de perspex.

Se empled un fantoma solido con placas
individuales de perspex.

Se irradiaron peliculas Kodak X-Omat V
para obtener: a) la curva sensitométrica; b)
las distribu.iones de dosis en profundidad
sin beam spoilers; c) las distribuciones de
dosis en profundidad con beam spoilers; y
d) las distzibucion . de dosis para evaluar
la homogeneidad ( simetria, planitud y pe-
numbra).

En b) y c) las peliculas se ubicaron hori-
zontalmente sobre la camilla con el gantry
del equipo a 90°. En a) y d) las peliculas se
ubicaron perpendicularmente a la camilla
con el gantry del equipo a 90°. En d) las
peliculas se ubicaron a una profundidad de
8,66 cm de perspex ( equivalentes a 10 cm
de agua).

Todas las peliculas (las irradiadas y las
de background) fueron procesadas en una
reveladora automatica Dupont Cronex T6
en iguales condiciones de revelado.

Las placas fueron leidas con un fotoden-
sitometro digital Victoreen Modelo 07-424.

Se analizaron las posibles combinacio-
nes de los siguientes parametros: 1) tama-
fios de campo definidos al isocentro (100
cm)de 6x 6 cm?, 8 x 8 cm? y 10 x 10 cm?,
2) distancia superficie-spoiler (DSS) de 4 ,
7y 10 cm y 3) spoilers de diferentes espe-
sores de 1.1 y 1.5 centimetros.

Se utilizé una camara de Markus junto a
un electrémetro PTW Dosimentor DL4-DI4
para verificar los PDD (Percentage Depth
Doses) hallados con las peliculas en la zona

de build-up y para obtener las distintas-
lecturas en los diferentes maximos obteni-
dos a partir de las peliculas.

Resultados

El andlisis de los resultados obtenidos per-
mite corroborar el comportamiento previsto
teéricamente.

Se observa un desplazamiento de la do-
sis maxima hacia la superficie y un au-
mento de las dosis porcentuales en la zona
de build-up cuando se acerca el spoiler y/o
aumenta su espesor (figura 1).

(a)

—o— Sin Spoiler
-<¢~-D8S:4em
-~ O- D8S: 7em
50 1 -~ --DSS: 10em

40 . — r r y
0 2 4 6 8 10 12 14 18
Profundidad en Agua (cm)

(0)

—o—Sin Spoiler
~<—-D8S: 4 em
--0--D8S: 7Tem

PDD (%)

-~ D8S: 10 em

[+] 2 4 8 8 10 12 14 16
Profundidad en Agua {cm)

Figura 1. PD’s vs Profundidad en agua para un campo de 8 x 8
cm?y DSS =4, 7y 10 ¢m (a) Sin/Con spoiler de 1.1 cm, (b)
Sin/Con spoiler de 1.5 centimetros
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Se comprueba que los valores de PDD
obtenidos con la camara de Markus y con
las peliculas son coincidentes, dentro de las
tolerancias experimentales (figura 2).

110
—+— PDD Films

100 1 % PDD Markus
- 90 1
2
a
g

80 1

70

60 T T T — T T

4 2 4 6 8 10 12 14

Profundidad en agua (cm)

Figura 2: Comparacién de los resultados de PDD obtenidos con
peliculas y con cdmara de Markus para un tamaiio de campo de
10 x 10 cm?, espesor de spoiler de 1.5 cmy DSS =7 cm.

Se verifica que el empleo de los spoilers,
mantiene la simetria y la planitud del haz
dentro de los margenes aceptables clinica-
mente (figura 3).

Se evahia la distribucion dosimétrica en
el eje central para campos opuestos y para-
lelos con y sin spoilers (figura 4)
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Figura 3: Homogeneidad del haz para un campo de 10 x 10 cm?
con spoiler de 1.1 cm de espesor y DSS =7 cm (a) Cross- plane,
(b) In-plane

0}

10

2N
L/ )

§ 4 P

70

L) 10 12 14 16

[} 2 4 [l
Prokindkind en agua (om.)

Figura.4: Comparacién de PDD para campes opuestos y parale-
los normalizados a plano medio para tamafio de campo de 10 x 10
cm?, espesor de spoiler de 1.5 ¢cm y DSSO 7 ¢m (a) didmetro de
10 cm, (b) diametro de 15 centimetros

Se efectuaron mediciones absolutas en
los maximos de PDD con y sin spoilers,
para los diversos espesores y separaciones.

Una vez analizados los resultados obte-
nidos, se propone como método de célculo
incorporar un factor de atenuacién definido
como:

Fat=Lcsp 2,5 /L ssp 2,5

Donde :

e Fat es el factor de atenuacion por inter-
posicién del spoiler;

e Lcsp 2,5 y Lssp 2,5 son las lecturas
obtenidas a una profundidad de 2,5 cm
de agua con y sin interposicion del
spoiler, respectivamente.

Se verifica experimentalmente que para
todo spoiler y para todo tamafio de campo,
la dispersién de los Fat es € 1%. Por lo
tanto, se define un Fat para cada espesor de
spoiler.
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Para la distancia superficie-spoiler de 4
cm, ¢l cdlculo se efectia como si fuera un
bolus.

Conclusiones

Los resultados obtenidos confirman la apli-
cabilidad clinica de los degradadores de haz
para las diversas patologias que se presen-
tan en cabeza y cuello.

Vanando el espesor del degradador y su
separacion respecto a la superficie, se logra
una gran diversidad de valores dosimétri-
cos, lo cual permite tratar situaciones tera-
péuticas particulares, incluyendo casos que
requieran aumentar las dosis en niveles
muy superficiales. Resulta de suma utilidad
practica emplear una tabla que permita al
fisico elegir el beam spoiler adecuado, se-
gun el requenimiento determinado por el
médico (tabla 1).

Tabla 1: Porcentaje de dosis en profundidad en zona
de build-up

Campo: 10cm. X 10cm - DFS. = 95cm,

Espesor de spoiler=1.1 cm

Distancia superficie- spoiler

Espesor de spoiler = 1.5 cm

Distancia superficie- spoiler

Prof. (cm) 4 cm 7cm 10 cm
0.5 100.0 97.0 91.0
0.8 100.0 93.9 95.8
10 99.1 99.9 97.6
12 98.0 100.0 98.7
1.5 96.9 98.9 100.0
1.8 95.2 97.9 99.6
20 93.6 91.7 93.7
2.5 92.5 96.5 97.5

Prof. (cm) 4 cm 7cm 10cm
0.5 98.0 96.5 91.7
0.8 98.9 9.9 96.9
1.0 100.0 100.0 98.9
1.2 100.0 100.0 99.7
1.5 99.0 100.0 100.0
1.8 98.5 98.5 99.6
20 97.5 97.9 98.9

2.5 95.0 96.5 98.5

Evaluando diversos casos clinicos con un
Sistema Computarizado de Planificacion, se
confirman las ventajas de emplear los de-
gradadores del haz para patologias de cabe-
za y cuello que asi lo requieran,
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Introduccion

En los tratamientos planificados de
braquiterapia, con alta tasa de dosis (HDR),
los algoritmos de optimizacion utilizados se
basan en consideraciones dosimétricas y/o
geométricas  ignorando la  respuesta
radiobioldgica del tejido tratado. En este
trabajo queremos mostrar la
implementacién de conceptos radiobiold-
gicos en la optimizacion.

Existen  diferentes  modelos  de
algoritmos de optimizacion: Optimizacion
en Geometria, Optimizacion en Puntos de
Dosis, NO Optimizacion; para evaluar los
tiempos que la fuente debe parar en las
estaciones, para una dada geometria del
implante, con el fin de obtener una mejor
calidad de implante. Dado que las sutiles
diferencias que resultan en la distribucion
de dosis entre cada modelo de
optimizacidn, no son visibles en un plano
de 1sodosis, se estudia, como se hace
clasicamente, la calidad de un implante a
través de los histogramas naturales de
volumen de dosis y los parametros
resultantes de los mismos como la
Uniformidad y el factor F,, ambos con
significado de interés clinico, asi como
también la dosis de referencia indicada por

el Radioterapeuta.

En particular este estudio se aplica a
implantes en mama, que resultan de los
protocolos de terapia conservadora en los
pacientes con cancer de mama, en los
primeros estadios del desarrollo del mismo.
En estos casos luego de la excision del
tumor, se realiza un “boost” en el lecho
tumoral con el fin de incrementar la
probabilidad de control tumoral y también
se utiliza radioterapia externa.

Teniendo en cuenta que todo el
tratamiento radiante, se realiza en el lecho
tumoral: “tejido mamario sano”, es de sumo
interés analizar la Probabilidad de necrosis
que ocasiona la eleccion de algin modelo
de optimizacion.

Por lo tanto, la Probabilidad de Necrosis es
otro parametro que permite llevar a cabo la
eleccion del “mejor implante”.

La probabilidad de necrosis se obtiene a
partir de la Formula Logistica, desarrollada
por Flickinger y su equipo para
radiocirugia, a la cual se le realizan las
modificaciones necesarias para aplicarla a
los implantes de mama.
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Todos los puntos mencionados que
permiten determinar la calidad de un
implante se estudian a través de dos
configuraciones: una geometrica ideal
desarrollada de acuerdo al Modelo de Paris
y un segundo implante, cuya geometria
sigue los lineamientos del Modelo de Paris,
pero es el resultante de una aplicacién a un
paciente.

En ambos casos los tiempos de
detencion de la fuente de Ir-192, de alta
tasa de dosis , son calculados con un
planificador, provisto para un sistema de
retrocarga a control remoto: Microselectron
HDR (Nucletron), para cada uno de los
modelos de optimizacion.

Materiales y métodos:

Los equipos de braquiterapia de alta tasa de
dosis (HDR) generalmente  vienen
acompafiados por software que permiten
optimizar la distribucién de dosis en un
implante de acuerdo a los algoritmos de
optimizacién ( en puntos de dosis, en
geometria) y una variacion de las reglas de
distribucion de Paterson-Parker.

La eleccién de optimizar en puntos de
dosis, una optimizacién en geometria o
alguna otra se hacen de acuerdo a las
necesidades de cada caso. En un implante
donde una distribucion “Uniforme” de
dosis es deseable como en los boost de
mama, luego de un tratamiento
conservador, los histogramas Naturales de
Dosis-Volumen son la herramienta clasica.
La formulacién de un histograma de
volumen de dosis para braquiterapia
implica suprimir los efectos de la ley
inversa de los cuadrados , ya que esta
dependencia enmascara cualquier variacion
interesante de volumen. La evaluacion
numérico visual del histograma representa
parte de la calidad del tratamiento
braquiterapeutico, a través de factores como
U (Uniformidad, proporcional, al volumen
de tratamiento, e inversamente proporcional

al volumen encerrados por la isodosis de
tratamiento y la isodosis “infinita”, por lo
tanto un implante que entregue una dosis
uniforme al volumen de tratamiento tendra
U>>1), F, ( Un parametro que indica
cuando el pico se extiende fuera del
volumen de tratamiento, lo cual significa
que la regién periférica al volumen de
tratamiento esta siendo sobredosada).

Para seleccionar el modelo de
optimizacién a utilizar, se introducen
conceptos radiobiologicos a través del
Modelo Lineal Cuadratico y la Férmula
Logistica en un implante para la evaluacién
de la probabilidad de complicaciones,
resultante de cada optimizacién y la
comparamos con los resultados del
Histograma Natural de Dosis-Volumen.

Modelo Lineal cuadratico - Dosis de
Efectividad Biologica.

El objetivo clinico de la radioterapia es
obtener para cada paciente la maxima
probabilidad de cura del cancer
minimizando el dafio al tejido normal. Para
ello, se practican distintos modos de
tratamiento: HDR, LDR, fraccionamiento,
etc.

Con el fin de comparar la efectividad de
estos tratamientos y la equivalencia entre
ellos, Ellis (1967) introduce el concepto de
Dosis Nominal Estandar (NSD)",
posteriormente se introduce el factor TDF
(Tiempo, Dosis, Fraccionamiento) y otros
conceptos como CRE (Cumulative
Radiation Effect). Estos modelos no tienen
bases biofisicas o radiobioldgicas, no tienen
en cuenta el volumen irradiado, etc. Como
consecuencia se introduce el Modelo Lineal
Cuadratico (LQM) que relaciona los efectos
del fraccionamiento de la curva de
sobrevida celular en términos de los
parametros a y [, siendo estos ultimos
propios de cada tejido u 6rgano.

La dosis de efectividad biologica (BED),
coincide con el valor de ERD (Extrapolated
Reponse Dose) la cual es la dosis requerida
para producir el mismo efecto con un
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numero infinito de fracciones
infinitesimalmente pequefias.

Se debe tener en cuenta que el ERD es
un factor muy importante que permite
comparar diferentes tratamientos, analizar
la respuesta total de una sucesién de los
mismos o planificar nuevos protocolos. Por
lo tanto, como es una funcién lineal del
numero de fracciones, por lo tanto si se
realizan diferentes tratamientos se puede
analizar la respuesta bioldgica total como la
suma de los efectos producidos por cada

uno de los tratamientos. Siendo el ERD g

-1/x
ERD(LQM) = K, nd[l + ;/df](%) f(T/N)D
onde:
K; : es un factor de escala tal que
ERD(LQM) = 100, cuando el drgano es
totalmente 1irradiado con una dosis que
produce el 5% de complicaciones.
n : Numero de fracciones
d : Dosis por fraccion
T : Tiempo total del tratamiento (dias)
f(T/N) : es el factor que tiene en cuenta el
tiempo promedio entre fracciones
f(T/N) = (T/N)™"
v : Volumen irradiado del 6rgano.
V : Volumen total del érgano en cuestion.
v/V : Volumen parcial.
-1/k : Exponente correspondiente al vol.
parcial.
a, B, T, k : Constantes que dependen del
tejido que se este tratando.
Los modelos exponenciales que relacionan
los efectos de la dosis de radiacidn, el
fraccionamiento y el tiempo (TDF), no
tiene en cuenta el volumen que ha sido
irradiado. Orton y Cohen han presentado
algunas modificaciones al LQM y al TDF,
en la cuales se incluye las correcciones por
volumen, También Orton introdujo un
método en el cual integra valores de TDF y
LQF sobre diferentes volimenes®. Estos
modelos son validos en radioterapia
convencional, para grandes campos. En

braquiterapia la utilidad de las mismas es
limitada.

Debido a las limitaciones de los modelos
anteriormente  mencionados  J.  C.
Flickinger®?® introduce la Férmula Integral
Logistica  (ILF: Integrated Logistic
Formula), para el calculo de probabilidad
de complicaciones en  radiocirugia
(tratamiento para lesiones cerebrales en el
cual se practica una tnica aplicacion con
alta dosis).

La ILF es una expresion de tolerancia
radiobioldgica, la cual se obtiene teniendo
en cuenta los resultados reportados
experimentalmente para irradiacion parcial
o total del volumen del 6rgano en cuestion.
Esta formula ofrece un modelo razonable
de estimar los riesgos de necrosis para una
distribucién de dosis de radiacion.

En este trabajo se generaliza la expresion
obtenida por J. C. Flickinger, con el
objetivo de calcular la probabilidad de
complicaciones (radionecrosis) en un
volumen mamario, irradiado con HDR, de
acuerdo al protocolo de Terapia
Conservadora de Mama.”

La probabilidad de complicaciones, para un
organo irradiado totalmente con una dosis
D se obtiene con la siguiente expresion **:

K -1
NTDZ(DSO)} ol

e [ NTD,(D)

Donde:

NTD,(D,,) : Dosis Total Normalizada a
2Gy por fraccién administrada al volumen
de referencia (érgano completo) la cual
produce una probabilidad de dafio del 50%.
NTD,(D): Dosis administrada (D)
,normalizada a 2 Gy por fraccion.

La probabilidad de necrosis para una dosis
(d) uniforme, administrada en un volumen
v < V (V:Volumen total del organo

irradiado). est4 dada por **:
RRARA

k
NTDZ(DSO)] »

P(d,v)=1-{1- ( NTD. (@
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se ha trabajado bajo la hipétesis de que la  dos planos conteniendo tres catéteres cada
dosis administrada es uniforme en todo el  plano., se realiza un analisis detallado a
volumen. Pero en la practica este hecho no  partir de los histogramas de volumen de
sucede, por lo tanto, se debe calcular la Dosis y un exhaustivo analisis de la
probabilidad de no complicacion para  Probabilidad de necrosis.

volumenes parciales, en los que la hipdtesis En ambos casos la isoddsica de
de uniformidad de dosis es valida. Entonces  referencia es de 450 cGy y el volumen de
la probabilidad total de no complicacién  referencia de 60 cm® (Impl. Ideal) y 80 cm’
resulta de producto de las probabilidades  (Impl. Paciente/Real).

individuales de los volimenes parciales

considerados: Tabla 1: Implante Ideal - Resultados a partir del

. d —wilV Histograma de Volumen de la Dosis
l Hd[) d d V) H NID ( ) Parametros para la evaluacion de la calidad del implante
12> 02 NID D Op. En Geometria Op. En Ptos No optimizacion
i=l ( 5()) de dosis
P Base P.Dosis P. Base P. Dosis P. Base P. Dosis
Dyp (cGy) | 4116 214.2 400.0 3884 401.3 3922
. . Vyp(em) ] 7120 7645 70.62 74.98 70.76 74.13
Por ende, la probabilidad de necrosis, [Duw(Gy [#500 Tes00 "T4500 14560 }a500 e300
, ) . Vo {em) | 60.91 59.06 62.23 60.42 5837 59.08
para un Organo irradiado en forma no [DwGcy [7807 [757s  [w50  [72 a4 7777
. p Vyp(onr) | 7.10 775 6,10 724 593 732
uniforme esta expresada por: V.(em) | 53.81 52.82 56.14 53.18 5345 | 5267
X =v;/V |V, (enr) 64.09 63.70 64.53 67.74 64.84 66.81
n (d) W 0.705 2587 0.822 0.762 0.783 0.789
_ W, 0.562 0.542 0.629 0.515 0.5% 0.560
P(do,d],...,dn,V)—l—H U 191 161 1.66 171 1.77 1.50
i=1 NTDZ (DSO ) F, 0.169 0.262 0.135 0.241 0.212 0.236
Donde': i . Griafico 1:Probabilidad de necrosis considerando un volumen
n: Numero de volumenes parCIaleS, mamari}o total de tamafio pequefio, mediano y grande: 250, 300 y
V: Volumen total del 6rgano. 350 e, respectivamente.
Vi - Volumen parcial que recibe una dosis Tabla 2: Implante Real - Resultados a partir det
uniforme d; Histograma de Volumen de la Dosis
k: Constante utilizada para el calculo del Parametros para Ja evaluacion de Ia calidad del implante
Op. en Geometria Op. en Puntos de dosis No Optimizacion
ERD(LQM) P. Base P. Dosis P. Base P. Dosis P. Base P. Dosis
: Dip (cGy) | 376.8 369.0 38260 360.60 37590 362.20
En estas ecuaciones se observan tres Vo)) Tt s T 078 1362 TR T5s
A 11 . Dy, (cGy) | 450.0 450.0 450.0 4500 450.0 450.0
Parametros clinicos: el v_olumen total del |Quwln {smo ooof o0 e ir e
6rgano. el valor de la dosis que produce el [DuwGGy [86T ~Tais 187~ Y52  [sns  [es
ps . . . . | Vip(enr) [110 10.44 12.94 12.30 1030 8.84
50% de complicaciones, cuando se irradia [V.em) Jess 700 Je611  Jesm  [esez 6963
, V, (cnr) | 100.4 105.64 90.90 107.9 102.8 106.9
el organo totalmente y el exponente k. W 0.929 0.949 0.921 0.991 0.898 1.007
. . : W, 0623 0.602 0.645 0.597 0.588 0623
Si bien los resultados obtenidos por | = = = — = =
Fllcklnger, en pnmera lnstancla F, 0.396 0.442 0.314 (.539 0.434 0.476

corresponden a radiocirugia, se puede  Grifico 3:Probabitidad de necrosis considerando un volumen

aplicar al CélClllO de probab111dad en tejido mamario total de tamafio pequefio, mediano y grande: 250, 300 y
. ) : oye 350 cm’, respect

mamario, si los parametros utilizados en

todas las etapas del la evaluacién de esta

expresion corresponden al organo en

cuestion.

Resultados

Para un implante ideal con la geometria del
Sistema de Paris y un implante real
siguiendo la misma geometria, ambos con
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Probabilidad de Necrosis

Implante ideal - Dos Planos

Factor Fv
~
+

0 -
0p.G.(PB} Op.G(PD) OpPD.(PB) OpPD.PD) NO Op.(PB) NO Op.(PD)
Error: 0.083

EE V Pequedio [TE1 V. Mediane [ ] v.Grande

Grifico 2: Volumenes totales encerrados por las isodosis de
mayor dosis, para cada modelo de optimizacion y cada uno de los
untos de referencia correspondiente.
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Grafico 4:Volumenes totales encerrados por las isodosis de
mayor dosis, para cada modelo de optimizacion y cada uno de los
puntos de referencia correspondiente.
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Conclusiones

Clasicamente  se  considera  “mejor
implante” a aquel cuyos parametros de
uniformidad y F, son maximo para el
primero y minimo para el segundo. Mayor
uniformtdad implica fisicamente que la
dosis administrada al volumen de
tratamiento es lo mas uniforme posible y
sufre el menor gradiente de dosism
mientras que obtener el minimo en ¢l factor
F, indica que la regién periférica al
volumen de tratamiento recibe la minima
dosis posible. Analizando los pardmetros
mencionados en la tabla 1 se puede
observar que el modelo de optimizacidn
que arroja la mayor uniformidad es:
Optimizacién en geometria, en volumen,
tomando como puntos de referencia los
puntos base. Pero en este caso el valor de
mayor uniformidad no se correlaciona con
el minimo de F,, dado que este minimo
corresponde a la Optimizacién en Punto de
Dosis, siendo los puntos de referencia los
puntos base. Para estos modelos de
Optimizacidn se observa que si bien tienen
un extremo en alguno de los pardmetros,
dados a través del histograma, la
probabilidad de necrosis resultante en
ambos casos no coincide con el minimo
valor calculado (ver graf: 1), tomando
como referencia cada volumen total
mamario. El minimo de probabilidad de
necrosis corresponde al modelo de
Optimizacién en Puntos de Dosis, siendo la
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referencia los puntos de dosis.

El graf: 2 contiene los volumenes
encerrados por diferentes curvas de
isodosis. Comparando los volumenes para
las isodosis de mayor valor, se verifica que
los menores volimenes corresponden
cuando el modelo de optimizacién utilizado
es Op. en punto. de dosis, en pto de dosis.
Ademas es notorio que para las isodosis
mayores que l1a de 4.5 Gy los volimenes
encerrados son bastante fluctuantes para un
modelo de optimizacién u otro, mientras
que para las isodosis de menor valor
practicamente no  hay  diferencias
significativas.

El implante 1ideal es un implante
simético  lo que  hace  que
independientemente  del modelo  de
optimizacion la distnbucion de los tiempos
relativos tengan una total simetria. El
volumen encerrado por una isodosis tiene
una dependencia cubica con el tiempo que
la fuente permanece detenida en cada
estacion, trayendo como consecuencia que
pequefias variaciones en los tiempos de
detencion, introduzcan grandes variaciones
en los volimenes encerrados por las curvas
de mayor dosis

Por ende, los tiempos de detencion de la
fuente, juntamente con la geometria del
implante, nos lleva a conformar los
volimenes encerrados por las isodosis de
mayor valor provocando que si el volumen
encerrado por las mismas es mayor la
probabilidad de necrosis se incrementa.

La probabilidad de necrosis disminuye a
medida que el volumen total del 6rgano en
cuestion aumenta, independientemente del
modelo de optimizacion. El mismo examen
se puede realizar en el casos de un implante
real (implante paciente), donde los
resultados son:

Maxima uniformidad: no optimizacion en
puntos base.

Minimo F,: Opt. en Pto de dosis (en ptos
base).

Minima probabilidad de necrosis: no
optimizacion en puntos base.

En este caso hay coincidencia entre

mayor uniformidad y menor probabilidad
de necrosis en el modelo de optimizacion.
Pero lo que se verifica en este implante
como en el anterior es que la menor
probabilidad de necrosis corresponde con
aquel modelo de optimizacion cuyas curvas
de 1sosdosis de mayor valor encierran los
volimenes mas pequefios.
Es necesario hacer una evaluacion a través
de la Formula Logistica, en cada implante
para seleccionar el algoritmo  de
optimizacion que da ¢l mejor resultado:
“Una menor  probabilidad  de
complicaciones con los mismos resultados
dosimétricos”.
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Introduccion

La Irradiacion Corporal Total (TBI), con
campos de fotones, ha demostrado ser un
método efectivo tanto para la preparacion
de pacientes para un trasplante de médula
Osea, como para el tratamiento de otras en-
fermedades como neuroblastomas o sarco-
ma de Ewing.

El objetivo del trabajo ha sido imple-
mentar una técnica de TBI (1, 2, 3, 4, 5, 6,
7) que cumpliera con las siguientes condi-
ciones: simplicidad, repetibilidad, rapido y
confortable posicionamiento del paciente,
homogeneidad de la dosis entre 10 y 15%,
cortos tiempos de tratamiento y verificacion
dosimétrica in vivo (8).

Materiales y métodos

La irradiacion del paciente es bilateral con
un haz horizontal de fotones de 10MV,
producidos por un acelerador lineal Phi-
lips/Elekta S115 a una distancia fuente-
superficie de 3.5 m. La posicion del pa-
ciente es supina, brazos a los costados del
cuerpo y piernas recogidas sobre una cami-
lla con planos inclinados, (figura 1). Para
obtener la dosis maxima en la piel se utiliza
una pantalla de acrilico de 16 mm de espe-
sor, que cubre todo el paciente, y esta ubi-
cada a 15 cm de la superficie del mismo.
Las dimensiones laterales del paciente son
homogeneizadas mediante el uso de com-
pensadores (bloques de acrilico en cabeza y
cuello, y bolsas de arroz entre las piernas).

i

Figura 1: Paciente en posicion de tratamiento.

fueron
lonizacion
NE2571 (Farmer), PTW 31003, PTW

Las mediciones dosimétricas
realizadas con camaras de

34001 (Ross) y dosimetros
termoluminiscentes de fluoruro de litio, LiF
TLD-100 (Harshaw), chips (3.1 x 3.1 x

0.89 mm’) yrods (1 x 1 x 6 mm3). Las

mismas consistieron en la determinacion

de:

e Variacion del rendimiento con el
tiempo de irradiacion.

e Crecimiento de la dosis en la superficie
de entrada con y sin pantalla inter-
puesta, (figura 2). El objetivo de estas
mediciones es conocer cuan efectiva es
la pantalla en aumentar la dosis en la
piel del paciente.

e Porcentaje de dosis en profundidad
(PDD), (figura. 3).

e Perfiles de dosis en aire, (figura 4 y
figura 5). El objetivo de estas medicio-
nes es determinar la homogeneidad de
la dosis a lo largo del campo de ra-
diacion. Para ello se midieron los per-
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files de dosis en aire justo detras de la
pantalla de acrilico (camara NE2571
con capuchén o TLD) sobre cinco ejes
de uno de los cuadrantes del campo.
Estas mediciones nos permiten deter-
minar el tamafio util de campo de irra-
diacién, definido por la isodosis que
representa el 95% de la dosis medida en
el centro del campo.

o Perfil de dosis a 10 cm de profundidad,
(figura 6).

o Pérdida de dosis en la superficie de sa-
lida.

e Dosimetria absoluta.

Figura 2. Porcentaje de dosis en profundidad en agua con y sin
pantalla de acrilico interpuesta. Mediciones realizadas con la
camara de ionizacién Ross por integracion.

Figura 3. Porcentaje de dosis en profundidad, con pantalla de
acrilico interpuesta con camara de ionizacion Ross, NE2571 y
TLD

Para las mediciones con TLD, se disefio
un porta-TLD de acrilico con la misma
forma y dimensiones que la cimara de
ionizacién NE2571. Este porta-dosimetro
permite realizar calibraciones absolutas de
los TLD, por sustitucién, ubicando el TLD
en el punto efectivo de medida de la camara

de ionizacién.

Las curvas de fosforescencia de los TLD

se analizaron con un programa simplificado
(9), que permite evaluar rapidamente el
area de los picos 4 y 5 (sefial TL), que es
directamente proporcional a la dosis. Para
comprobar esta relacion entre la sefial TL y
la dosis, se realizé una calibracién absoluta
de los TLD, en agua, en un rango de dosis
de 25 a 300cGy. La incerteza en la
determinacién de la dosis con los TLD es
del 3% (10).
Los TLD rods se colocaron por pares en
portadosimetros en forma de semicirculo de
2 mm de radio. Estos se disefiaron de
manera que el lado plano del semicirculo es
el que queda en contacto con la piel del
paciente. De esta forma se cuenta con una
superficie simétrica al haz de radiacion,
evitando variaciones en la respuesta
direccional de los dosimetros. Si bien la
dosis en la superficie del paciente es
maxima, el espesor de 1 mm del
portadosimetros nos asegura el equilibrio
electrénico en el cristal TL.

El tiempo empleado en la preparacién y
lectura de los TLD es menor a cuatro horas.

P
g4

Figura 4. Perfiles de dosis e¢n aire medidas con camara de ioni-
zacidn NE2571 sobre cinco ejes de un cuadrante del haz de
radiacion justo detras de la pantalla de acrilico
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Figura 5. Comparacion de los perfiles de dosis en aire medidos
con camara de fonizacion NE2571, TLD chips y rod.
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Figura 6. Perfil de dosFT R 5] yllcbo B™0 cm de profundidad
medido con camara de ionizacidon NE2571.

Resultados

No se encontraron variaciones en el
rendimiento con el tiempo de irradiacion.

El espesor de acrilico seleccionado
produce el maximo de dosis en la
superficie.

Los valores de PDD medidos con ambas
camaras coinciden dentro del 1%, mientras
que los datos obtenidos con TLD coinciden
dentro del 2% con los primeros. El indice
de calidad corregido por la distancia es de
0.782.

La homogeneidad de la dosis esta dentro
de los margenes previstos. La coincidencia
entre de las mediciones realizadas con
camara de ionizacion y TLD es del 2%.

No se encontr6 pérdida de dosis en la
superficie de salida. Las mediciones se
realizaron con cidmara de ionizacién y TLD.

En ambos casos no se encontré pérdida de
dosis en la superficie de salida, ya que la
variacion era menor a la incerteza asociada
a la medicioén (3%).

La dosis a una profundidad d, D(d), esta
dada por la siguiente expresion:

D, +Dy)

(o) = L2 )

donde: D es la dosis en la entrada, Dg la
dosis a la salida y f{d) es un factor de
correccion experimental que tiene en cuenta
la relacion exponencial entre porcentaje de
dosis y profundidad, (figura7). Este factor
se obtiene a partir del ajuste de la curva de
PDD medida en condiciones de TBI,
calculando con ese ajuste: D(d), Dg = D(0)
y Ds = D(2d).

Figura 7. Factor de correccidn utilizado para la determinacién de
la dosis a plano medio.

La homogeneidad de la dosis para dos
campos opuestos y paralelos en la
irradiacion bilateral es obtenida mediante la
suma de las curvas de dosis en profundidad,
(figura 8).
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Figura 8. Variacién del porcentaje de dosis para campos opuestos
y paralelos para fantomas de didmetros de 40, 36, 32 y 28cm,
determinados a partir de las curvas de dosis en profundidad
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Resumen

Un haz externo de protones ha sido obtenido en el acelerador
TANDAR con fines radiobiolégicos y biomédicos. Los pro-
tones tienen excelentes propiedades fisicas para su uso en ra-



1R CONGRESO IBEROLATINOAMERICANO Y DEL CARIBE DE FISICA MEDICA

dioterapia permitiendo una muy buena precision en la distri-
bucién espacial de la dosis dentro del tejido tanto en la direc-
cién lateral como en profundidad debido a la presencia del
pico de Bragg. La ventaja de la precisién en la localizacién de
la dosis con terapia de protones estd bien documentada [M.
Wagner, Med. Phys. 9, 749 (1982); M. Goitein and F. Chen,
Med. Phys. 10, 831 (1983); M.R.Raju, Rad. Res. 145, 391
(1996)]. Se obtuvieron haces externos de protones con ener-
gias entre 15 y 25 MeV, corrientes entre 2 y 10 pA y seccio-

nes transversales uniformes de aproximadamente 40 mm?. Se
realizaron evaluaciones dosimétricas con folias de CR39 y
Makrofol. Las irradiaciones sobre material bioldgico abarca-
ron experiencias in vivo con animales de laboratorio, cultivos
celulares y de bacterias. Se fijaron las condiciones dptimas de
posicionamiento e inmovilizacién de crias de ratas Wistar
para los estudios in vivo. Se seleccionaron diluciones y técni-
cas de siembra adecuados para la exposicién al haz de cul-
tivos celulares y de bacterias.

variables  para  obtener un  haz
monoenergético y uniforme en seccién sin
contaminaciones significativas con particu-
las de baja energia.

Introduccion

Los protones, como consecuencia de su
carga, pueden ser acelerados, deflectados y
focalizados, dandole al haz la forma
apropiada para una itrradiacion localizada.
En contraste con otros tipos de
radiaciéon, los protones tienen una

Metodologia y resultados
a) Dispositivo experimental

profundidad de penetracion bien definida,
conocida como rango, dejando poco antes
de detenerse una energia maxima por
unidad de camino recorrido, generando un
pico conocido como el pico de Bragg, la
dosis mas alla de este pico es esencialmente
cero. Esto significa que los protones
depositan la maxima dosis de radiacién
dentro del cuerpo en una region bien
localizada del tumor y por ende generan
mucho menos dafio al tejido ubicado entre
éste y la superficie del cuerpo y muy
especialmente al tejido sano ubicado mas
alla del pico de Bragg.

El haz de protones fue producido en el
acelerador TANDAR (de tipo TANDEM).
Se implementd un sistema de folias
difusoras y colimadores de dimensiones

Un esquema del dispositivo experimental es
mostrado en la figura 1. Estd compuesto
principalmente por un sistema de dispersion
y homogeneizacién que consta de: 1 una

folia de prescattering de oro de 150;1g/cm2
(1) ubicada en la camara no 1, mediante la
cual también se midieron los rayos X
inducidos por el haz de protones con un
detector planar de germanio hiperpuro
(GLP) a los efectos de tener un control de
la corriente inyectada en la linea; 2 un disco
giratorio (ii) ubicado en la camara No 2,
controlado exteriormente desde la sala de
adquisicion de datos con una PC,
conteniendo folias de scattering de oro de

15 mg/cm2 y 75 mg/cmz, una
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pantalla de fosforo para observar el haz con
una camara de video y una posicion libre; 3
dos colimadores x-y de tantalio (iii)
ubicados a continuacidon, de dimensiones
variables cuyas aperturas se manejan a
distancia desde la sala de adquisicion de
datos.

Cimara B Ciaara N2 Cimra W21
e
[ Ventana desalib
L [
[}
PG A= -
1

Wlom 106¢m T6em
1 i

@ Fulia mrwalizalera de oo 4 150 pgricn®

@ Folia dispersaras e om de 10 mgriem? Y 75 mgrion?
i) Collmtaderes ke tantalio

(i) Faraday cup rehatible

FIGURA No 1: Esquema de la linea.

La ventana de salida (circular y de lcm de
diametro) fue construida con una folia de
Kapton (espesor 14um), con una capa de
Au evaporada (aproximadamente 200 A).
La energia de los protones y su
dispersion a la salida de la linea fue medida
con un detector de germanio hiperpuro para
particulas, con un cristal de 7 mm de
espesor y 14 mm de diametro refrigerado,
especialmente  montado  para  este
experimento, ubicado a 20° con respecto a
la direccién del haz y a 14 cm del centro de
la ventana de salida. Se midio la energia de
los protones que sufren scattering en una

folia de Au de 1 mg/cmz, colocada
inmediatamente después de la ventana de
salida. En la figura N° 2 se puede observar
un espectro obtenido con protones de 25
MeV no corregido por seccion eficaz de
Rutherford. Este dispositivo fue usado para
garantizar un haz con baja contaminacién
con rotones de baja energia.

4000
Dispersiin elastica de

protones de 25 MeV

Cuentas

A

[1] 10
E [MeV]

Figura No. 2 : Espectro obtenido con el detector de particulas.

Una medida on-line de la corriente y
constancia del haz, estd dada por la
intensidad de los rayos X inducidos por el
haz de protones en la folia de Au ubicada
en la camara n° 1. En la figura n° 3 se
puede ver un espectro de rayos X medido
durante el experimento en donde se pueden
observar los picos correspondientes a las
transiciones L, Lp, Ly.

La corriente del haz en la ventana de salida
fue medida, ademds, con una copa de
Faraday rebatible.

Cuentas

5 1 15 E[keV]

Figura 3: Espectro de rayos X obtenido con el detector GLP.

Para la evaluacion dosimétrica del haz y
para verificar su extension y uniformidad
en la superficie perpendicular al eje de
incidencia, se utilizaron detectores de
estado soOlido para trazas nucleares
(SSNTD). En particular se utilizaron como
detectores Makrofol E y CR-39. Si bien el
Macrofol E no detecta los protones del haz
utilizado, su eficiencia es Optima para los
nucleos de retroceso y algunos de los
productos de decaimiento de los nucleos
compuestos generados con los nucleos de O
y C del detector. De esta forma conociendo
las secciones eficaces diferenciales de estos
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procesos, se establece la correspondencia
entre los proyectiles del haz y las trazas
observadas, con la finalidad de realizar la
dosimetria de las muestras irradiadas. El
CR-39 permite la deteccion de productos de
decaimiento de mnicleos compuestos y
también la de los protones del haz, pero
estos ultimos so6lo son detectables luego de
varias horas de ataque quimico a 70 °C. De
esta forma se puede observar la extension y
uniformidad del haz y realizar la dosimetria
individual de cada muestra bioldgica irra-
diada.

Se comprobaron buena uniformidad del haz
y extension espacial acorde con las dimen-
siones de los colimadores x-y.

b) Irradiaciones de material biologico

La extraccion al aire del haz de protones de
energias de alrededor de 16 MeV generados
en el acelerador Tandem, posibilité la
realizacion de investigaciones
radiobioldgicas con haces de particulas en
animales de experimentacion, en cultivos
de células y de bacterias. Debido a la
particular distribucion de la energia a lo
largo su trayectoria, los protones ofrecen la
posibilidad de irradiar zonas
predeterminadas de un tejido o un 6rgano
sin afectar zonas circundantes. A fin de
caracterizar este haz de protones desde el
punto de vista radiobioldgico, se realizaron
varios experimentos que incluyeron en su
primera etapa:

Irradiaciones in-vivo

Se utilizaron crias de ratas Wistar de 5 dias
de edad. Se utiliz6 como pardmetro de
medida de la radiosensibilidad in vivo, la
alteracion en el crecimiento (longitud) de
los foliculos pilosos de la cola de dichas
ratas. La cola de la rata permite, dada su
geometria cOnica, identificar en un mismo
animal las zonas que se irradian con las
energias variables entregadas a medida que
el haz de protones penetra en el tejido. Asi

es posible identificar en la misma muestra,
foliculos afectados por energias de la zona
del plateau de la curva de Bragg, asi como
aquellos irradiados con energias del pico de
Bragg y de la zona posterior al mismo que
no recibe radiacion (Rey et al., Intern J
Radiat Biol 50:111-118, 1986).

Se realizaron dos series de irradiaciones
(26/12/ 97 y 4/6/98). Se aplicaron dosis
crecientes entre 20 - 70 Gy. Se observo
una clara diferencia en el crecimiento de los
foliculos pilosos en funcién de la dosis
aplicada y de la zona de la curva de Bragg
analizada. Los resultados obtenidos para las
dosis mayores, permiten una evaluacién
cuantitativa del crecimiento en funcidén de
su ubicacion a lo largo de la curva de
Bragg, lo que permitira la obtencion de una
curva dosis-respuesta para cada zona de la
misma.

Los resultados obtenidos han permitido
determinar la eficacia del modelo
experimental que es lo suficientemente
simple en su instrumentacion practica como
en el procesamiento de las muestras.
Ademas es suficientemente sensible como
para permitir evaluar con precisién los
efectos de diversas dosis y de tasas de dosis
crecientes.

Irradiaciones in-vitro

a) Lineas celulares tumorales

Se irradiaron células tumorales de origen
epidérmico de ratones CS57BL. Se
sembraron en capsulas de cultivo y a las 24
horas, a fin de conservar s6lo una zona
central de células de aproximadamente el
tamafio de haz (3mm de diametro), se
elimind mecanicamente el resto de las
células. Se irradi6 con dosis crecientes de
protones entre 0.5 y 7 Gy. Inmediatamente
después de la irradiacién se levantaron las
células y se las sembré en un niimero
adecuado compatible con la evaluacién
posterior del no de colonias. Los resultados
preliminares indican que la  sobrevida
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celular es proporcional a la dosis de
protones suministrada.

b) Cultivo de bacterias
Se obtuvieron cultivos de Escherichia coli
en medio solido en condiciones que
permiten la  formacion de colonias
pequefias, ~ proximas enfre si
homogéneamente  distribuidas sobre la
superficie del medio. Porciones de estos
cultivos convenientemente acondicionados,
se expusteron a dosis crecientes de protones
en la zona del plateau de 1a curva de Bragg.
Inmediatamente luego de la irradiacion
se evaluo la sobrevida, estimandose que
con dosis de 10 Gy no se produjo una
reduccion significativa en el nimero de
bacterias viables, pero con dosis de 50 Gy y
superiores el nimero de sobrevivientes se
redujo apreciablemente,

Resumen y conclusiones

1. Se extrajo por primera vez un haz de
protones y se lo caracterizd. Se midio
encrgia, dispersion, corriente de haz y
produccion de rayos X. Se realizaron
evaluaciones dosimétricas y de calidad de
haz con folias de CR39 y Makrofol.

2. Se llevaron a cabo las primeras
experiencias radiobiologicas consistentes
en irradiaciones de animales y cultivos
celulares.

3. Se ha conformado un grupo de fisicos y
radiobiologos que se espera constituyan el
germen para el logro de la introduccion de
la protonterapia en la Argentina.
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Resumo

O Laboratério de Ciéncias Radioldgicas
(LCR) esta implantando um laboratério
para calibragdo das camaras tipo pogo,
através de um programa de capacitagdo da
Agéncia Internacional de Energia Atomica
(IAEA). Com uma cidmara pogo Standard
Imaging modelo HDR-1000 calibrada no
Laboratério  Padrdo  Secundario de
Calibragdo da AIEA, foi determinada a taxa
de kerma no ar (uGyh') de uma fonte
linear de Cs-137 CDCS-J4, e a partir desta
efetuaram-se as calibragdes de duas
camaras HDR 1000 Plus. Os resultados
foram comparados aos certificados de
calibragdo emitidos pela Universidade de
Wisconsin, € demonstram a viabilidade e
rastreabilidade das calibra¢des de camaras
tipo pogo, podendo se extender para outros
radionuclideos usados em braquiterapia.

Introducio

Para assegurar a exatiddo da dose absorvida
prescrita ao paciente em braquiterapia ¢é
essencial conhecer as atividades das fontes
no momento do tratamento. E de
responsabilidade das instituigdes comparar

os valores das atividades das fontes
certificadas pelos fabricantes com valores
medidos com equipamentos apropriados
(AAPM40, 1994). A verificagdo pode ser
feita com camaras tipo pogo, através de
calibragdes diretamente rastreaveis ao
Instituto Nacional de Padrdes e Tecnologia
dos Estados Unidos (NIST). Nos paises em
desenvolvimento, o Cs-137 é o isotopo
predominante nas aplicagdes intracavitarias
ginecoldgicas, por este motivo, O
Laboratério de Ciéncias Radiolégicas
(LCR), através de um programa de
capacitagdo com o Laboratorio Secundario
de Calibragdo da Agéncia Internacional de
Energia Atomica (IAEA), estd implantando
um laboratério para efetuar calibragdes
rastreaveis de camaras tipo pogo.

Materiais e métodos

Varias fontes lineares de Cs-137 CDCS J4
(comprimento ativo: 13,5 mm;
comprimento total: 20 mm; diametro
externo: 2,65 mm) foram calibradas no
LCR em taxa de kerma no ar (pGy’I) com
um eletrémetro Keithley - 35040 Therapy
Dosimeter € uma camara de ionizagdo
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esférica PTW LS-01 com um volume de
1000 cm’. O arranjo experimental foi
simulado com uma fonte falsa, introduzida
em um suporte mével de PMMA, com o
centro alinhado ao centro da cimara, por
meio de laser, a distancias fonte cAmara de
500 mm, 750 mm e 1000 mm (Weaver et
all, 1988) de acordo com a geometria
ilustrada na figura 1.

DFC: 500mm  750mm / 1000mm

Uma das fonte foi selecionada como
referéncia, e a verificagdo da taxa de kerma
no ar (uGy™') da mesma foi realizada com
equipamentos similares aos da AIEA,
compreendendo uma camara tipo pogo
Standard Imaging HDR 1000 e um
eletrémetro Excalibur CDX 2000A, ambos
com fator de calibragdo emitidos pelo
Laboratério de Dosimetria da IAEA. Para
otimizar o procedimento, a fonte foi
colocada em um acessério enviado pela
AIEA,contendo um tubo de PMMA e um
espagador de 38 mm, que permite
posicionar a fonte na posi¢cdo de maxima
resposta da camara. A figura 2 ilustra o
posicionamento da fonte no interior da
camara.

> Suporte para a fonte

— Volume de ar

Eletrodo

v

v

Pogo de inser¢ao

—> Fonte

50,0 mm

*> Espagador

—Y—

Conexao com
o efetrometro

Fig. 2. Posicionamento da fonte e espagador na cdmara de ionizagéo tipo pogo.

Em seguida foram re-calibradas duas
camaras HDR 1000 Plus, do LCR e do
Instituto Venezuelano de Investigagdes

Cientificas (IVIC), ambas previamente
calibradas no Laboratério Padrio
Secundario de Wisconsin com uma fonte
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linear de Cs-137 modelo 67-804 ¢ CDCS-J,
respectivamente, e com espagadores de 42
mm . As camaras foram dispostas no
centro da sala a 1 metro das paredes
adjacentes e a 0,65 metro do piso, para
evitar uma possivel influéncia do
espalhamento da sala (Podgorsak et al,
1992). Foram obtidas uma repetibilidade de
0,045 % para um conjunto de 10 leituras. O
valor do fator de calibragio, Nk, foi

obtido de acordo com a relagdo abaixo :

[MGynC 'ou uGyh'A™]

__ Ka
A M Cget. 67p-Ps

onde,

Kar, € a taxa de kerma no ar de referéncia
da fonte. [ pGy™ J;

M, é o valor médio da leitura da corrente
de ionizagdo coletada pela cdmara em um
tempo t.

[ unidades de escala]

NRk » € o fator de calibragio da cAmara, em
taxa de kerma no ar de referéncia. [uGynC
You p.Gyh'lA'l] ;
Celet> ¢ o fator
eletrometro. [nC unidades de escala™];
éTp, € o fator de corregio para
temperatura (T) e pressdo (P) no momento
das medidas (condigdes de referéncia,
T¢=20°C e P;=1013,25 hPa) e

Ps, é o fator de recombiangio de ions.

de calibragio do

Resultados

Os valores dos fatores de calibragio, Nrk ,
obtidos com incerteza menor que 1,5 %
(1o) estao apresentados na Tabela 1, onde é
feita uma comparagdo com os certificados
de calibragdo das camaras emitidos pela
Universidade de Wisconsin. A taxa de
kerma no ar da fonte padrio utilizada nos
célculos é de 99,699 (+£0,006)uGyh™.

N (uGyh'A™)
HDR 1000 Plus | Wisconsin LCR Dif. %
IVIC 4,984 4,998 0,30
Brasil 5,243 5,251 0,16

Tabela 1. Fatores de calibragio (uGyh'A™) das cimaras
HDR1000 Plus.

A diferenga percentual observada para os
fatores de calibragdo das camaras pode
estar associada principalmente com o
tamanho do espacador utilizado em cada
laboratorio, € a geometria de calibragio
adotada. Contudo, os resultados
demonstram a viabilidade e rastreabilidade
das calibragdes das camaras tipo pogo,
podendo estas serem extendidas para outros
radioisétopos usados em braquiterpia.
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Resumo

Neste trabalho € feita a determinago experi-
mental do fator de corregdo para divergéncia
da fluéncia (K, ) de fontes lineares de Cs-137
CDCS J4, com uma cimara de ionizagio
Farmer modelo 2571 em um plano central e
perpendicular ao eixo da fonte, a distancias
entre 1 e 7 cm. Os resultados experimentais
foram comparados aos calculados pelas
teorias isotrépica de Kondo e Randolph
(1960) e anisotrépica de Bielajew (1990a).
Para as fontes lineares estudadas a distancias
maiores que 5 cm do centro da cimara a
fluéncia dos fétons que atravessam a parede
da mesma ja exibe um comportamento uni-
forme, ndo necessitando corre¢do para as
variagGes do kerma.

Introducio

Para fazer uma avaliacdo cuidadosa dos re-
sultados clinicos da terapia com fontes
seladas, é necessario uniformizar os calculos
da dose absorvida. Recentemente os compu-
tadores tornaram possivel a obtengdo de
distribuigdes de dose mais realisticas em tor-
no de fontes intracavitarias e intersticiais, € a
determinagdo da dose absorvida é feita por
meio de calculos baseados na especificagio
da fonte, na corregdo para a absorgdo e
espalhamento no meio e na conversio de taxa
de kerma no ar de referéncia para dose
absorvida na agua, de modo a obter

distribuigdes de dose apropriadas no volume
de tratamento. Entretanto, a taxa de dose
absorvida deve ser verificada através de me-
didas experimentais.

Tolli e Johansson (1993), Bridier e Vernhes
(1995), de Almeida et al. (1996) sugeriram
que, na rotina de braquiterapia, a
determinagio experimental da dose absorvida
no meio seja feita com uma camara de
ioniza¢do de pequeno volume usando o
protocolo TRS #277 da AIEA (1987). Faz-se
necessario introduzir a corre¢do para a
divergéncia da fluéncia no volume ocupado
pela cavidade de ar da camara, quando esta é
colocada a pequenas distancias das fontes.

A divergéncia da fluéncia depende princi-
palmente da geometria da fonte e da camara,
e do meio onde se realizam as medidas. Varias
tedrias foram propostas para quantificar esse
fator que corrige a divergéncia da fluéncia de
fontes puntuais (Mayneord e Roberts, 1937,
Spiers, 1941; Kondo e Randolph, 1960;
Bielajew, 1990a), seguidos de Tolli et al.
(1993) e Despande et al.(1996) que
determinaram experimentalmente fatores de
corregdo para fontes puntuais de Ir-192 e Cs-
137.

O objetivo deste trabalho € realizar a
determinag¢do experimental do fator de
corregdo para divergéncia da fluéncia (K, ) de
fontes lineares de Cs-137 usadas em baixa
taxa de dose, contribuindo fundamentalmen-
te para a dosimetria em braquiterapia.




Ter CONGRESO BEROLATINOAMERICANO ¥ DEL CARIBE DE Fisica MEDICA

Materiais e métodos

Uma fonte linear de Cs-137 CDCS J4
(comprimento ativo: 13,5 mm; comprimento
total: 20mm; didmetro externo: 2,65 mm) com
uma taxa de kerma no ar de referéncia de
99,69 mGyh™ foi utilizada neste trabalho.
Uma camara de ionizagio cilindrica, Farmer
0,6 cc, modelo 2571, e um eletrémetro
Keithley - 35040 Therapy Dosimeter foram
os instrumentos de medida. A estabilidade e
a reprodutibilidade do arranjo experimental
na determinacdo das distancias e do
posicionamento entre a fonte € a cimara € fun-
damental e para isso, utilizou-se um fantoma
Med-Tec-150-M, Inc., dimensdes de 38,0 cm
x 38,0 cm x 38,0 cm , dotado de um mecanis-
mo que permite o deslocamento vertical do
detector, através de um sistema elétrico re-
motamente controlado, de modo a assegurar
as condi¢cdes adequadas de protecido
radioldgica durante os experimentos. A
linearidade e a precisdo do referido mecanis-
mo foi verificada com um paquimetro digital.
No interior do fantoma foi introduzido um
dispositivo adicional de PMMA, projetado
para abrigar a fonte linear de Cs-137.

A etapa experimental foi desenvolvida no
Laboratorio de Braquiterapia no Laboratério
de Ciéncias Radiol6gicas, sendo o fantoma
disposto sobre uma bancada de aluminio si-
tuada no centro da sala de calibragdo, a 1 me-
tro das paredes adjacentes € a 0,65 metro do
solo, para minimizar o espalhamento da
radiacdo. Préximo ao fantoma foi instalada
uma camera para a visualizacdo dos
movimentos do sistema de varredura, através
de um monitor de video situado na sala de
comando. Numa das paredes do fantoma foi
acoplado um sensor de temperatura e as
informacdes lidas ao término de cada leitura
direto da sala de comando, e o tempo de
estabilizagdo utilizado dos equipamentos foi
de 24 h. A camara de ionizac¢do foi
posicionada em um plano central e perpendi-
cular ao eixo da fonte, com a cavidade de ar
equidistante desta, a uma distincia minima
ajustavel de 1,0105 (£ 0,006 mm). As medi-

das foram feitas no ar em 10 ocasides dife-
rentes com a cimara de ionizag¢do envolta na
capa de equilibrio eletronico feita em Delrin
com uma espessura medida de 3,87 mm
(551 mg cm™) fornecida pelo fabricante. Em
todas as ocasides, o alinhamento entre os cen-
tros da fonte e da camara nos sentidos
tranversal e longitudinal foi verificado com
um fio de prumo. As leituras foram efetuadas
para distancias fonte-camara entre 1,0105 cm
e 7cm, com tempos de integracdo em torno
de 2 e 26 minutos. A distincia de 7 cm foi
escolhida para referéncia, pois as variagdes
do kerma sdo despreziveis. Para cada
distancia, as medidas foram repetidas 10
vezes, € 0s valores medidos foram corrigidos
para fuga, temperatura e pressdo, com o
coeficiente de variagdo calculado em cada
caso.

A figura 2 mostra o arranjo experimental.

Figura 2. Fantoma Med-Tec, Inc com o dispositivo para
armazenagem da fonte de Cs-137.

Os valores absolutos dos fatores foram
obtidos através da seguinte equacéo (Tolli and
Johansson 1993 a; Tolli and Johansson
1993b):

x2Mu(x2)Gr(:) tan™ [%Xl]

b= xiMu(x)Gr(x:) tan™ [%XZ]
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onde, Mu(x) ¢ a leitura média na disténcia
X, L € o comprimento ativo da fonte, G, € o
fator filtracdo e a razdo entre tan' considera
o tamanho finito da fonte. O indice In pre-
sente na equagio acima foi usado para indi-
car a determinagédo do fator na presenca de
uma fonte linear.

Os valores obtidos foram comparados aos
valores calculados pelas teorias isotrpica de
Kondo e Randolph (1960) € anisotrépica de
Bielajew (1990a).

As corregdes para o efeito da filtragio dos
fétons no interior da fonte e a atenuagio e o
espalhamento na parede e na capa de
equilibrio eletrénico da cdmara ainda n#o
foram incluidas neste trabalho, pois na pre-
sente etapa estdo sendo investigadas experi-
mentalmente, e serdo consideradas
futuramente.

Resultados

O grafico abaixo, apresenta os valores do
inverso do fator de corregdo para divergéncia
da fluéncia, 1/K,_obtidos experimentalmente
neste trabalho com a cimara de ionizagdo
NE2571 para fontes lineares de Cs-137 e
calculados pela teoria de Kondo-Randolph
e Bielajew, para fontes puntuais de Ir-192 ¢
C0-60.

A influéncia da energia dos fétons emiti-
dos da fonte sobre o K| ¢ pequena, e as
diferencas observadas entre os valores tedri-
cos e experimentais podem ser atribuidas prin-
cipalmente a geometria das fontes. Préximo
a fonte esta diferenca € menor que 1 % e cresce
em aproximadamente 2 % a partir da distancia
fonte-camara de 2 cm, contudo, estes valores
poderdo ser alterados apds corrigir a filtragio
da fonte e o espalhamento e absor¢do na
parede e na capa de build-up da camara.

Em ambas as situagSes, o fator K tende
assintoticamente para unidade a medida que
a distdncia aumenta, porém para a fonte
investigada , a variagdo da fluéncia sobre o
volume de ar da camara diminui de maneira
mais rapida comparada com uma fonte
puntual, ejaa 5 cm de distincia do centro
geométrico da cdmara, o K_ exibe um
comportamento uniforme ndo havendo
necessidade de correcdo sobre a variagdo do
kerma no ar.

Embora o fator K _seja resultante de medi-
das no ar, 0 mesmo pode ser utilizado nas
medi¢des da dose absorvida na agua, pois
neste caso a contribui¢io da radiagio
espalhada nas distancias de interesse clinico
¢ praticamente desprezivel, € a medida que
esta aumenta, o K, perde seu significado.

1.00 —

0.90 —

1/Kin

0.80 —

0.70 [ | | | |

O Este trabalho
© Kondo-Randolph

® Bielajew
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Resumen

En tratamientos con radiaciones para tumo-
res ginecologicos hace falta evaluar la cali-
dad de los resultados obtenidos por distintos
métodos de célculo de tasa de dosis en los
puntos de interés clinico (A, rectal y vesical).
El presente trabajo compara los resultados
obtenidos por dos métodos. El Método de
Célculo Manual (MCM) tridimensional,
(Vianello E., et al. 1998), utilizando radiogra-
fias ortogonales de cada paciente en trata-
miento, y el sistema de planificacién
Theraplan/TP-11 (Thratronics International
Limited, 1990) este ultimo verificado expe-
rimentalmente (Vianello et al. 1996). Los
resultados muestran que el MCM puede ser
utilizado en la practica clinico-fisica con una
diferencia porcentual comparable a los pro-
gramas computarizados.

Introduccion

La braquiterapia intracavitaria convencional
como recurso en los tratamientos de cancer
ginecolédgico surgié después del descubri-
miento del radio por Marie y Pierre Curie-
1898. Desde entonces se desarrollaron diver-
sas técnicas basadas en experiencias clinicas.
Las primeras fuentes selladas usadas en
braquiterapia fueron de cloruro de radio

encapsulado en vidrio y el primer tratamien-
to exitoso de un tumor tuvo lugar en San
Petesburgo (Rusia) en 1903, se publicé en
Alemania. Los primeros aplicadores se desa-
rrollaron en Francia (Wickhan y Diegrais,
1904-1910). En los afios 30, cuando no exis-
tia dosimetria basada en la fisica, el mayor
uso de las fuentes era en el tratamiento de can-
cer de “cervix”, pues el tumor est4 accesible.
Con la proposicién del Roéntgen como uni-
dad de medida de radiacidn, Ralston Paterson,
Herbert Parker y John Meredith desarrolla-
ron un sistema de braquiterapia con base en
esta unidad y los trabajos fueron publicados
como Sistema de Manchester (Paterson and
Parker, 1958), aplicadores de Fletcher,
afterloading manual y remoto, (Fletcher et al.
1950), luego modificados por L. Delclos
(1978), incorporando blindaje de tungsteno
en la base de los colpostatos con el fin de re-
ducir las dosis en los 6rganos de riesgo (recto
y vejiga), mejorando la radioproteccion.

Con la necesidad de conocer la tasa de
dosis en el volumen tumoral surgieron tablas
de dosis expresas en términos de dos coorde-
nadas definidas como la distancia transversal
y perpendicular a las fuentes. Los calculos
eran hechos por medio de métodos matema-
ticos simples, (Quimby,1944), (Young y
Batho,1964) y otros confeccionaron tablas
para fuentes lineales de Ra-226.
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Durante la Segunda Guerra Mundial el de-
sarrollo tecnoldgico posibilito la obtencion de
radionucleidos artificiales (Joliot F. and Curie
I, 1934-38), mas tarde el Cesio-137 fue pro-
ducido y encapsulado por (Amersham/
Searle,1973), éste empezo a utilizarse con
ventajas en braquiterapia ginecoldgica y sus-
tituyendo al Ra-226 en la década de los
setenta. Las tablas confeccionadas para las
fuentes lineales de Ra-226 fueron utilizadas
para fuentes lineales de Cs-137, aunque ellos
sean construidos con diferentes filtraciones y
no tengan la misma relacidn entre la disper-
sion y la absorcion en agua. Medidas experi-
mentales demostraron que una fuente de
Cs-137 con 1mg de radio equivalente produz-
ca lo largo del eje lateral, tasas de dosis en
media, 9,7 % mayores al ser comparadas con
un 1mg de radio puro (Klevemhagen, 1973),
hace falta considerarlo al utilizar éstas fuen-
tes. En 1974 fueron elaboradas tablas exclu-
sivas para fuentes lineales de Cs-137
(Breitman, 1974).

Los calculos computarizados de distribu-
cién de dosis de las fuentes de braquiterapia
fueron introducidos en 1964 por Hope (Hope
et al. 1964). Mas tarde surgid una gran canti-
dad de programas, en los cuales la distribu-
cién de dosis en torno de las fuentes lineales
son hechas para varios planos y en diversas
orientaciones. Los paises en desarrollo alin
cuentan con muchas clinicas e instituciones
que no poseen programas computarizados
para braquiterapia intracavitaria.

Materiales y métodos

E1MCM fue elaborado para posibilitar el cal-
culo tridimensional de las coordenadas de las
fuentes. Se efectuaron radiografias ortogo-
nales (antero-posterior y latero-lateral) a cada
paciente, y se uso la tabla de K. Breitman.
Se seleccionaron 15 pacientes tratados con
fuentes de Cs-137, presentando en las radio-
grafias ortogonales diferentes desvios en la
geometria de colocacidn, debido a la masa
tumoral. Uno de ellos es la referencia experi-
mental, “fantoma antropomorfico de pelvis”

(de Almeida C. et al. 1996), que contiene fi-
jos en su interior los puntos “A”, “rectal” y
“vesical”, descriptos por la técnica de
Manchester, ICRU-38, 1985), con un
aplicador tipo Fletcher usado en sistema
“afterloading” manual, cargado con fuentes
lineales de Cs-137 CDCS-J de 13.5 mm
de longitud activa y filtracién de 0.5 mm de
platino. Las tablas de dosis estan siempre
referidas en términos de (rad/hora), longitud
activa, longitud total y filtracién y en distan-
cia transversa y perpendicular a las fuentes.
El calculo matematico de localizacion espa-
cial de una fuente se resume en el grafico
siguiente.

F

Dy Y

Dx

Desarrollo geométrico del MCM

El vector F F, representa una fuente de longi-
tud C cualquier, y P, un punto en el espacio
donde se desea conocer la tasa de dosis. Los
segmentos de la recta QP y QH son respecti-
vamente las distancias transversa (X) y
perpendicular (Y) al vector F F,. El vector
PM, con origen en el punto P y extremidad
en el punto M, forma con éste un angulo f.
Por la definicién de producto interno de dos

vectores se puede escribir:

FF,.PM=|FF)|PM cosp y

Y=FF,PM /| FF,| donde

Y =(FxDx + FyDy + FzDz) / C y

X= ,[DZ —Y2=>D= Dx2+DY1+DZ2



Raproreraria

El sistema computarizado Theraplan/TP-
11 fue desarrollado por la “Theratronics
International Limited”, y el software para el
plan de calculo y tratamiento esta basado en
métodos desarrollados por J. R. Cuninghan y
su equipo, (1969). Para el tratamiento de
braquiterapia intracavitaria, el algoritmo de
calculo sigue el método descripto por Young
y Batho. Los datos son introducidos a partir
de las mismas radiografias ortogonales del
MCM, y por medio de digitalizador.

Resultados y conclusiones

Se efectud la comparacion entre el MCM y el
sistema computarizado Theraplan/TP-11,
donde los valores obtenidos muestran

diferencias porcentuales en la tasa de dosis
(cGyh), en los puntos de referencia de
(4 %, A), (3.5 % rectal) y (4 % vesical). Las
diferencias se deben al método de reconstruc-
cién utilizado en los célculos y a las diferen-
cias en los algoritmos entre ambos métodos,
mientras que las mismas se encuentran
dentro de los limites de +5%, recomendados
por la AAPM 41, y ICRU 38. El MCM es
facilmente operable y puede ser de utilidad
para hospitales que no dispongan de un pro-
grama computarizado para braquiterapia
ginecologica.

El grafico siguiente muestra las diferencias
porcentuales entre las tasas de dosis de los
dos métodos y en los puntos analizados para
los 15 pacientes.
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Resumen

Para garantizar que el limite de error en la
administracion de la dosis esté dentro del
limite recomendado por el ICRU(1) (el ICRU
recomienda que las dosis administradas en ra-
dioterapia estén dentro de un desvio total de
+ 5%), los servicios de radioterapia mantie-
nen programas de control de calidad y
dosimetria que garantizan que el rendimien-
to del equipo, o fuente, sea conocido con
precision. Los programas de control de cali-
dad preveen, ademas de la dosimetria de
calibracion del haz de radiacion, dosimetria
in vivo para obtener un control aiin mayor de
las dosis administradas. En la actualidad se
cuentan con mayores artificios para mante-
ner los desvios dentro de este margen, y uno
de ellos es el uso de mascaras(2).

El presente trabajo fue desarrollado en un
equipo Siemens modelo Gammatron S-80
(Co0-60) en el Servicio de Radioterapia del
Hospital das Clinicas de la Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto de la
Universidade de Sao Paulo (HCFMRP-USP),
donde se realizan procedimientos de
teleterapia.

Palabras clave

Dosimetria in vivo, desvios, TLD y masca-
ras.

Introduccion

En procedimientos radioterapicos, los
efectos bioldgicos en tejidos neoplasicos y en
tejidos sanos, dependen tanto de la dosis
absorbida total como del fraccionamiento
de la dosis. Variaciones en el fraccionamien-
to de la dosis puede resultar en grandes varia-
ciones en la dosis total y comprometer de esta
forma, la eficacia del tratamiento. Se entien-
de por eficacia del tratamiento tanto el
control —radical o paliativo— del volumen
blanco, como la proteccion de los tejidos
sanos, manteniendo una relacién riesgo-
beneficio.

En teleterapia, la dosimetria es una practi-
ca comun cuyo fin es detectar variaciones en
la dosis, debidas tanto a desvios geométricos
del haz como a errores de posicionamiento
del paciente, siendo esto ultimo una de las
mayores fuentes de variacién entre la dosis
prescrita y la dosis recibida por el paciente.
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Es de consenso general que la dosimetria
in vivo es indispensable dentro de un progra-
ma de control de calidad en los procedimien-
tos radioterapicos.

Generalmente, este control es realizado con
dosimetros termoluminiscentes(3), haciéndo-
se las debidas calibraciones, tomando ciertos
tipos de cuidados para una calibracion buena
y confiable.

La dostmetria termoluminiscente es una
dosimetria relativa. La dosis es determinada
por la comparacion entre la respuesta de una
dosis con la respuesta de una dosis de refe-
rencia (camara de ionizacion), que fue irra-
diada en un punto donde la dosis es conocida
en forma precisa.

Materiales y métodos

Este trabajo fue desarrollado en el Servicio
de Radioterapia del Hospital das Clinicas de
la Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
de la USP. Se usd una fuente de cobalto
(Co-60) Gammatron S-80 Siemens. Fueron
usados dosimetros termoluminiscentes(3) LiF
( TLD-100) de la Harshaw; estos dosimetros
fueron colocados dentro de soportes de
acrilico para alcanzar el equilibrio electroni-
co. Este soporte fue construido en un forma-
to cilindrico, que recibe el nombre de con-
vexo(4), de dimensiones: radio= 4,4 mm y
longitud = 10,0 mm ( figura 1 ); donde fueron
colocados tres dosimetros.

Figura 1: Soporte convexo para tres dosimetros(4).

Los dosimetros fueron calibrados en la
energia de Co-60 de 1,25 MeV (media entre
los dos principales picos de energia ). El ren-
dimiento utilizado es idéntico al empleado en
la rutina del hospital, el cual es calculado de
acuerdo con los procedimientos propuestos
por laIAEA(S).

El soporte fue fijado en los pacientes con
cintas adhesivas y siempre en el centro de los
campos, tanto para pacientes que estaban
usando mascaras (Posifix-4™ Head Positioner
— SINMED BV ) como para aquellos que no
estaban usandolas. Las medidas fueron colec-
tadas sdlo en pacientes tratados en la region
de la cabeza y cuello. La rutina del hospital
no fue alterada en el momento en que los da-
tos estaban siendo colectados.

Considerando que los dosimetros fueron
calibrados individualmente, se consigue un
pequefio desvio en la respuesta de éstos.

Resultados y discusion

Se tiene que la distribucidn de los desvios de
las dosis para los pacientes sin mascaras da
una mayor contribucion en los desvios para
la dosis prescrita con la recibida (grafico 1),
de acuerdo con el margen permitido por el
ICRU(1).

En este trabajo, las respuestas de los
dosimetros presentan una buena reproduci-
bilidad; se comprobd que para exposiciones
sin el uso de las mascaras se obtuvo una
respueta de calidad inferior, debido a una
localizacidn inadecuada, no permitiendo una
buena perpendicularidad con el haz, no satis-
faciendo, por consiguiente, la condicién de
equilibrio electronico.

Gréfico 1. Gréafico de los desvios en las dosis para pacientes
sin mascara.

Los desvios en las dosis, aun con el uso
de las mascaras (grafico 2), pueden haber sido
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ocasionados por varios factores, entre ellos:
respuesta del dosimetro, distancia fuente-
superficie, decaimiento del Co-60, y el mas
importante, la localizacion del campo.

Grifico 2. Grafico de los desvios en las dosis para pacientes
usando mascaras.

v de5a10% ‘ '

L &67%

Se encontré en 85 % de los pacientes que
usaron las mascaras y que fueron sometidos
a teleterapia con el Gammatron S-80 (Co-60)
que los desvios entre la dosis prescrita y la
recibida estaba dentro de lo permisible,
alcanzandose un incremento de aproximada-
mente 10 % en términos absolutos.

Bibliografia

1. 1CRU Determination of absorbed dose in a patient irradiated
by beams of x or gamma rays in radio therapy procedures.
Washington, ICRU.

2. Hess CF, Kortmann RD, Jany R, Hamberger A, Bamberg M.
Accuracy of Field Alignment in Radiotherapy of Head and Neck
Cancer Utilizing Indidualized Face Mask Immobilization — A
Retrospective Analysis of Clinical — Practice, Radiotherapy and
Oncology, JAN 1995; 34 (1) : 69-72.

Conclusiones

Se constaté que en la gran mayoria de los
pacientes sometidos a teleterapia con el
Gammatron S (Co-60), las dosis aplicadas
estan dentro de lo permisible. En los restan-
tes, los desvios encontrados reafirman la idea
de que es muy importante hacer uso de las
mascaras, por haber una mejora sensible en
la administracion de las dosis, posibilitando
un tratamento de mejor calidad.
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Resumen

Se estudio el posible uso de un dosimetro de
alanina/ESR en el mapeo de curvas de
isodosis en tratamientos normales de radio-
terapia. Se fabrico un lote de 150 dosimetros
con base en una mezcla de DL-alanina en pol-
vo (80 %) y parafina (20 %). Cada dosimetro
tiene 4,7 mm de diametro y 12 mm de longi-
tud. Un grupo de 100 dosimetros del lote fue-
ron colocados dentro de los 50 agujeros de la
rebanada 25 del fantoma Rando Man.

La irradiacion del fantoma se realiz6 en dos
proyecciones opuestas (AP y PA) en un equi-
po de Co-60. Un grupo de 15 dosimetros fue
tomado del mismo lote para obtener la curva
de calibracién en un rango de 1-20 Gy. Des-
pués de la irradiacién, la sefial de cada
dosimetro fue medida en un espectrometro de
ESR operando en la Banda-X (~9,5 GHz) y
la amplitud de la linea central del espectro
ESR de la alanina fue correlacionada con la
dosis de radiaciéon. La curva de calibracion
amplitud-dosis resulto lineal con un coeficien-
te de correlacion de 0,9996. Las curvas de
Jisodosis obtemdas muestran un perfil bastan-
te semejante al compararlas con las curvas
tedricas.

Introduccion

El uso de la alanina como dosimetro se re-
monta a 1962 cuando en aquella ocasion se
utilizé para mediciones de dosis en profundi-
dad en animales (Bradshaw y otros, 1962).
Posteriormente, en 1982, se sugiere el uso
de compuestos organicos sélidos (aminoéci-
dos) como dosimetros en vez de sustancias
morganicas, para diferentes aplicaciones en
dosimetria bioldgica (Regulla y Deffner,
1982). El aminoacido alanina ha sido utiliza-
do éxitosamente como dosimetro para altas
dosis de radiacidon (en el rango de kilogray).
La radiacion ionizante produce en la alanina
radicales libres estables, los cuales pueden ser
cuantificados por medio de su espectro de
ESR, midiendo la amplitud de la linea cen-
tral de este espectro, y es esta amplitud la que
se correlaciona directamente con la dosis de
radiacion (Regulla y Deffner, 1982). Ademas,
la alanina posee caracteristicas deseables
como dosimetro: respuesta equivalente a te-
jido, poco fading, respuesta independiente de
la energia por encima de 100 keV, respuesta
lineal en un amplio rango de dosis. En afios
mas recientes, la técnica de dosimetria
Alanina/ESR se ha usado para aplicaciones
en radioterapia de electrones de alta energia
(Chu y otros, 1989), y en 1993 se reporta el
primer ensayo clinico para determinar, con
esta técnica, la dosis de radiacion recibida por
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un paciente (Kudynski y otros, 1993). Mas
recientemente, la técnica demostrd su utili-
dad en mediciones in vivo, durante un trata-
miento de braquiterapia con "*?Ir (Schaeken y
Scalliet, 1996). El presente trabajo tiene como
objetivo estudiar la posibilidad de usar el
dosimetro de alanina/ESR para mapear
curvas de isodosis en tratamientos normales
de radioterapia.

Materiales y método

Preparacion de los dosimetros

Se prepararon 150 pastillas en forma cilin-
drica con una mezcla uniforme de DL-alanina
mas parafina pura. El procedimiento para pre-
parar las pastillas fue tomado de Alexandre y
otros (1992). Cada pastilla tiene una masa
nominal de 241 mg con 80 % de DL-alanina
en polvo y 20 % de parafina. Para poder
hacer la mezcla, la parafina se raspo y luego
se pasd por un tamizador de mesh 32
obteniéndose un polvo fino. La forma cilin-
drica compacta se obtuvo introduciendo la
mezcla dentro de una matriz de acero inoxi-
dable con un didmetro interno de 4,7 mm y
55 mm de altura. Con la ayuda de un pistén
con escala milimétrica grabada en €1, se com-
primid la mezcla manualmente con una pren-
sa hidraulica hasta obtener una longitud de
12 mm para la pastilla. Con estas dimensio-
nes, el volumen y densidad nominales de cada
pastilla fueron de 0,21 cm?® y 1,16g/ cm?
respectivamente. Para facilitar la manipula-
cién de las pastillas se rociaron con barniz.

Irradiacion de los dosimetros

Del fantoma Rando Man, fue retirada la re-
banada 25, la cual tiene un espesor de aproxi-
madamente 2,5 cm y 50 agujeros; cada agu-
jero con un didmetro aproximado de 4,5 mm.

Esto dio para colocar dos dosimetros por
agujero, de tal forma que se necesitaron 100
dosimetros para rellenar completamente la
rebanada. E] fantoma fue acostado en la cama,
simulando un paciente, e irradiado con un
campo de 10 x10 cm, distancia fuente-piel de

80 cm y en dos proyecciones opuestas: AP y
PA, con una fuente de Co-60 Gammatron-S
Siemens. La tasa de dosis fue de 0,502 Gy/
min y el tiempo de irradiacion de 20 min para
cada proyeccion, dando una dosis total aproxi-
mada de 10 Gy en el centro de la rebanada.
Los dosimetros de calibracion fueron irradia-
dos usando una capa de build-up de Lucita de
0,4 g/mm?, bajo las mismas condiciones, pero
en una sola proyeccion, en una rango de
dosis de 1-20 Gy. La temperatura media
de irradiacion fue de 23 °C. La irradiacién
fue realizada en el Servicio de Radioterapia
del Hospital Das Clinicas de la Facultad de
Medicina de Ribeirdo Preto, Universidad de
Sao Paulo.

Lecturas de ESR

Las sefiales ESR de pastillas irradiadas y no
irradiadas fueron medidas en un espectro-
metro VARIAN E-4 funcionando en la
Banda-X (~9,5 GHz), y equipado con una
cavidad resonante rectangular, modelo E-231,
operando en €l modo TE, ,. Los parametros
de operacion del espectrometro se escogie-
ron para optimizar el registro de los detalles
del espectro ESR. La frecuencia de modula-
cién fue de 100 kHz y la amplitud de modu-
lacion de 0.25 mT. La potencia de microondas
fue de 50 mW; este valor fue escogido des-
pués de hacer un grafico de amplitud de la
sefial vs. raiz cuadrada de la potencia; aun-
que algunos autores reportan ¢l uso de poten-
cias mas bajas (Arber y otros, 1991), en nues-
tro caso, esta potencia (50 mW) fue la que
dio la mejor sefial sin alcanzar la saturacion.
El campo magnético central H fue de 325
mT, y para registrar el espectro completo, se
uso un barrido de campo DH de 20 mT. El
tiempo de barrido fue de 2 min, y se hicieron
10 barndos para cada pastilla. La sensibili-
dad del espectrometro fue mejorada con la
adaptaciéon de un amplificador lock-in
(EG&G DSP Lock-in Amplifier, model
7260), empleando los parametros de detec-
cion: 100 kHz, 500 ms de constante de tiem-
po, y 500 mV en sensibilidad. La frecuencia
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de microondas se midi6 con un contador
digital HP modelo 5350B. Estos instrumen-
tos fueron controlados por medio de una GIPB
y la adquisicién de los datos fue realizada con
una microcomputadora PC-Pentium 100.
El posicionamiento de la muestra dentro de
la cavidad es critico en la toma de espectros
de ESR conllevando a variaciones si no se
tiene cuidado al colocar la muestra. Para
mejorar lo anterior, se coloco la pastilla dentro
de la cavidad con ayuda de un tubo de cuarzo.
Todas las mediciones se realizaron a tempera-
tura ambiente (25 °C).

Resultados y discusion

La figura 1 muestra un espectro de ESR, tipi-
camente conocido, de una pastilla de alanina
irradiada (10 Gy), mostrando sus cinco lineas
caracteristicas, que representan la estructura
hiperfina debida a la interaccidn equivalente,
de los momentos magnéticos de cuatro
protones con el momento magnético del elec-
trén no apareado en el radical libre predomi-
nante a temperatura ambiente. Para propdsi-
tos de dosimetria, la amplitud (h) de la linea
central del espectro se correlaciona con la do-
sis de radiacidn y se interpreta como la “lec-
tura” del dosimetro.

La dependencia de la amplitud de la linea
central del espectro ESR de la alanina con la
potencia de microondas fue estudiada y se
muestra en la figura 2. La figura 3 muestra la
variacion de la anchura de la linea central del
espectro con la amplitud de modulacién del
campo magnético. Se escogié una modula-
cion de 0,25 mT para asegurar que no exis-
tiera deformacién del espectro.
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La curva de calibracion de los dosimetros
(figura 4) muestra una relacidn lineal entre la
amplitud neta de la linea central del espectro
y la dosis, con un coeficiente de correlacién
de 0,9996. La amplitud neta se obtuvo res-
tandole a la lectura de los dosimetros irradia-
dos, la lectura de los dosimetros sin irradiar.
Esta lectura de los dosimetros sin irradiar re-
presenta una dosis residual de 0,6 Gy.
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La lectura de los dosimetros colocados en
la rebanada 25 fueron transformados a dosis
con ayuda de la figura 4. Colocando estos va-
lores de dosis en la matriz de puntos de la
rebanada (figura 5), se obtiene la distribucién
presentada en la figura 6. De esta ultima
figura se nota que la distribucién de la dosis
es bastante uniforme en el volumen de irra-
diacién. Se construyo un grafico de superfi-
cie tridimensional, y luego un grafico de
contorno con proyeccion en el plano X-Y,
obteniéndose la figura 7. En la figura 8 se
presentan curvas tedricas. Si se comparan las
figuras 7 y 8, vemos que ambas presentan un
perfil de distribucién de dosis bastante
semejante.
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Perfil de curvas de isodosis para la rebana-
da de la figura 5. Los numeros indicados en
las curvas representan dosis. La discontinui-
dad en las curvas es debida a la cantidad de
agujeros en la rebanada. Si existiesen mas
agujeros, tal vez las curvas se suavizarian aun
mas.
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Conclusiones

Los dosimetros de alanina-parafina fabrica-
dos y colocados en la rebanada 25 permiten
la construccion de perfiles de curvas de
1sodosis en un tratamiento simulado de radio-
terapia. El procedimiento de dosimetria
alanina/ESR empleado, permite medir la do-
sis después de varias sesiones de radioterapia
o después de concluido el tratamiento, pudién-
dose de esta manera, hacer un control de cali-
dad de la dosis, parcial o total, aplicada en un
tratamiento simulado. El inconveniente que
existe es que no pueden medirse dosis meno-
res de 1 Gy ya que la dosis residual es de
0,6 Gy. Actualmente se estan estudiando
modificaciones al procedimiento de medida
en ESR, y al método de preparacion de las
pastillas, con el objetivo de mejorar la sensi-
bilidad para que dosis atin mas bajas puedan
ser medidas.
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Resumen

El presente trabajo fue realizado en una pri-
mera etapa en el Hospital C. Q. “Hnos.
Ameijeiras” de Cubay su objetivo en esta fase
es presentar al Organo Regulador (OR) la do-
cumentacion para obtener la Licencia
Institucional de Explotacion (LE) de un equi-
po de roentgenterapia, de acuerdo con la
“Coleccion de Seguridad del OIEA No.115”
y proponer el Progama de Garantia de Cali-
dad (PGC) en los aspectos fisicos que se apli-
cara en esta practica. Para obtener la LE se
confecciond un informe de seguridad, un ma-
nual de seguridad y un plan de emergencia
radiologica. Para la confeccién del PGC se
establecid el estado de referencia del equipo
(ER), realizando las pruebas que determinan
el valor o la estabilidad de los pardmetros fi-
sicos involucrados en el tratamiento median-
te la adaptacion de protocolos internaciona-
les, principalmente el de “Garantia de Cali-
dad en Radioterapia”, derivado del ARCAL
XXX. En una segunda etapa se aplicaron algu-
nas de las expertencias adquiridas, en el Hospi-
tal “Das Clinicas” de la ciudad de Ribeirdo Preto
en Brasil.

Como resultados mas importantes se
tienen que se reanuddé el Servicio de
Roentgenterapia del Hospital “Hnos.
Ameijeiras” y se confeccioné el PGC que re-
gira esta practica. Ademas se obtuvieron cur-
vas de porciento de dosis en profundidad
(PDP) pararayos X de bajas energias. Se pro-
ponen procedimientos para el control de
parametros como el PDP, la dosis absoluta y
la capa hemirreductora (CHR). Con este tra-
bajo se pone en préctica el cumplimiento de
uno de los objetivos fundamentales del Pro-
yecto ARCAL XXX relacionado con la ga-
rantia de calidad en radioterapia, extendien-
do su aplicacion a paises del area latinoame-
ricana.

Introduccion

La aplicacidn de la roentgenterapia con equi-
pos de bajas energias es de gran importancia
en el tratamiento de lesiones superficiales.
Para la realizacion de este tipo de practica se
requiere de la autorizacién de un dérgano
nacional competente, que asegure que los pro-
cedimientos que se llevaran a cabo garanti-
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zaran la proteccion radioldgica (PR) del
trabajador ocupacionalmente expuesto (TOE),
del paciente, del publico y del medio ambien-
te. Unido a los procedimientos de esta regla-
mentacién debe desarrollarse un PGC para
disminuir la incidencia de los errores que se
acumulan desde el diagnéstico médico hasta
la aplicacion del tratamiento.

El presente trabajo fue realizado en una pri-
mera etapa en el Hospital C. Q. “Hnos.
Ameijeiras” de Cuba con los propositos de:
presentar al OR la documentacidén para
obtener la autorizacién para operar un equi-
po de roentgenterapia marca RT-100 (Philips),
desarrollada de acuerdo con la “Colecciéon de
Seguridad del OIEA No.115”; establecer
el estado de referencia del equipo y proponer
el PGC de los aspectos fisicos que formara
parte del PGC de este servicio de terapia
superficial. En una segunda etapa se aplican
algunas de las experiencias adquiridas, en el
Hospital “Das Clinicas” de Brasil, con el
objetivo de extender su aplicacion a paises
latinoamericanos.

Materiales y métodos

Licenciamiento de la practica

Para la solicitud de la LE se elaboraron:
el Informe de Seguridad, el Manual de Segu-
ridad Radiolodgica y el Plan de Emergencia
Radioldgica.

En el Informe de Seguridad se realiza una
evaluacidn de los principios y criterios de se-
guridad aplicables, informacién detallada y
suficiente del disefio y explotacion, asi como
los analisis de seguridad que demuestran que
se cumplen con los principios y criterios an-
tes mencionados. En este documento se des-
cribe la instalacién desde el punto de vista
del trabajo que en ella se desarrollara, asi
como su flujo tecnoldgico; se presentan los
planos arquitecténicos de la instalacién; se
identifican los sistemas y componentes im-
portantes para la seguridad; se realiza una
evaluacidn de la seguridad teniendo en cuen-
ta aspectos de disefio y funcionamiento del
equipo; se confecciona el Programa de Segu-

ridad Radioldgica teniendo en cuenta princi-
pios de organizacion y gestion, seleccion y
entrenamiento del personal y los mecanismos
para establecer el control radiolégico de
dosis ocupacional y del publico; se clasifican
las zonas desde el punto de vista radioldgico;
se estima que la dosis efectiva para los TOE
sera de 6 mSv/afio y que el nivel de investi-
gacion sera de 1,5 mSv/trimestre; se presen-
tan los resultados de la calibraciéon del equi-
po; se realiza un monitoreo de zonas con el
sistema dosimétrico FH40F2 No.006757; se
comprueba el blindaje de la instalacion y se
desarrolla un plan para la seguridad fisica.
En el Manual de Seguridad Radioldgica se
elaboran las instrucciones y procedimientos
adecuados para reducir las exposiciones mé-
dicas, ocupacionales y del publico a valores
tan bajos como razonablemente pueda
alcanzarse. Estos incluyen: procedimientos e
instrucciones de PR ( instrucciones para la vi-
gilancia radioldgica individual, instrucciones
generales, procedimiento para el monitoreo
radiolégico y clasificacién de zonas, proce-
dimiento para la evaluacién de la exposicién
individual y procedimiento para la calibracion
de equipos de medicién de radiaciones
ionizantes), procedimientos administrativos
(procedimiento relativo a la ejecucion de
auditorias internas en la entidad, procedimien-
to de restricciéon de acceso a las zonas
controladas y procedimiento para la evalua-
cién y capacitacion del personal), procedi-
mientos de operacion (procedimiento para la
determinacién de la CHR y la calibracién,
procedimiento de vigilancia, reparacion y
mantenimiento de elementos, sistemas
y componentes importantes para la seguridad
y procedimiento para la operacion del equi-
po) y procedimiento para casos de emergen-
cia. Ademas se establece larealizacion de los
siguientes registros: exposicion ocupacional,
exposicion médica, exdmenes médicos de los
TOE, resultados de las calibraciones y las
comprobaciones periddicas de los parametros
significativos de la instalacion, resultados de
los examenes de conocimientos a los TOE,
vigilancia radiolégica de zonas y puesto de
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trabajo, tipos de reparacién y mantenimiento
del equipo, modificaciones en el local, repor-
tes de investigacion de accidentes e inciden-
tes, auditorias y estudios del programa de
seguridad de la instalacidn, certificados de au-
torizacion e informes de inspeccion emitidos
por la autoridad competente y pruebas y
calibraciones de los instrumentos de PR.

En el Plan de Emergencia Radioldgica se
identifican los posibles incidentes y acciden-
tes radiolégicos que pueden acontecer, asi
como las medidas que deben ser adoptadas
por cada uno de los factores que se preve que
intervendran en cada una de las situaciones
de emergencia creadas y el aseguramiento
necesario para garantizar la efectividad de los
trabajos de liquidacidén y mitigacion de
las consecuencias.

Estado de referencia del equipo

La determinaciéon del ER es imprescindible
para la aplicaciéon del PGC debido a que las
tolerancias establecidas en los procedimien-
tos que lo rigen estan referidas a este estado
inicial del equipo.

El ER se determiné para:

«Flementos de seguridad: el funcionamien-
to de los indicadores del panel de mando, del
interruptor de radiacién en el panel de con-
trol, del sistema de filtros y conos intercam-
biables, de los movimientos y frenos del so-
porte del tubo y del sistema de refrigeracion.
Ademas la determinacidn del valor de radia-
cion de fuga del tubo emisor.

eParametros dosimétricos: determinacion
de la dosis de referencia, la CHR, la planitud
y simetria del campo y las curvas de PDP.

eParametros del temporizador: determina-
cion de su exactitud, reproducibilidad,
linealidad y correccién por tiempo efectivo
de irradiacion.

Para evaluar los elementos de seguridad se
realizé una inspeccioén visual de la instalacion.
Ademas mediante la irradiacion de peliculas
radiograficas, con el potencial maximo de
operacién aplicado y la ventana del cabezal

bloqueada con un filtro de plomo, se deter-
miné si existian puntos de fuga de radiacion.
También se midié la tasa de dosis equivalen-
te a un metro del cabezal del equipo y en la
zona donde fue bloqueado el haz, obteniendo
un valor de 0,005 Sv/h.

Para la realizacion de las mediciones para
la determinacion de los parametros dosimé-
tricos se empled una cdmara de ionizacién
plano paralela tipo TW23342 (0.2cc), acopla-
da a un electrometro PTW-UNIDOS. Para
comprobar la estabilidad de las mediciones
de este sistema se disefid y construyd un in-
serto para la camara que pudiera acoplarse a
una fuente de referencia, garantizando de esta
manera una geometria fija y reproducible que
permitid establecer una lectura de referencia
y su comprobacion antes de realizar las
mediciones.

Se determin6 la CHR para todas las cali-
dades de uso clinico, utilizando la geometria
propuesta en (7). Para garantizar esta geome-
tria y reproducirla a cada tiempo establecido,
con el fin de realizar comparaciones de la
calidad del haz con el ER, se disefi6 y cons-
truyé un dispositivo de madera.

Este set-up fue validado mediante la reali-
zacion de una radiografia de control ubicada
en la parte posterior de la camara. Los filtros
utilizados fueron de aluminio con una pureza
de 99,8 %. Los resultados obtenidos se mues-
tran a continuacion:

Parametros de CHR (mmAl)
trabajo

30kV,10 mA 0,22

55kV,10 mA 0,84

70 kV, 10 mA 1,32

100 kV, 8 mA 2,26

Para la determinacion de la dosis absorbi-
da de referencia, fue necesario comprobar el
factor de calibracién de la camara de
ionizacion empleando un sistema de medicion
que constituye un patron secundano, forma-
do por camara de ionizacion NE-2536/3 y el
electrometro NPL.
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Para todas las calidades se realizé la cali-
bracién en aire siguiendo las recomendacio-
nes que para los rayos X de bajas energias
propone el “Tecnical Reports Series 277,
OIEA”. Ademas se calibrd segtn el “Code of
Practice for the Determination of Absorbed
Dose for X Rays Below 300 kV Generating
Potencial”, donde para haces de radiacién con
CHR entre 0,035 y 1 mm Al se propone la
calibracién en la superficie de un maniqui.
Dentro de este rango se encuentran las cali-
dades correspondientes a 30 y 55 kV de este
equipo. Ademas se realizaron los calculos de
dosis absoluta a partir de 1a dosis medida para
conos que se establecieron como referencia,
segun la siguiente expresion:

B

w, cono

DW, cono =D (1.1)

w, cono ref. B

w, cono ref.

donde B es el factor de retrodispersion.

A partir de la comparacion de estos resul-
tados con los totalmente obtenidos de forma
experimental, se determinaron aquellos conos
que presentan variaciones en su estado fisi-
co, por lo que en las calibraciones cuando ellos
son utilizados no puede emplearse la ecua-
cién (1.1).

La determinacién de las curvas de PDP es
otro aspecto importante debido a que existe
poca literatura que reporta estos valores para
rayos X de bajas energias. También porque
los datos publicados muchas veces no se
refieren a las calidades y tamafio de campo
de uso clinico en la entidad. Ademés porque
estos valores han sido obtenidos a partir de
reportes de varios paises, con diferencias
entre ellos de hasta 10 %, fundamentalmente
para los potenciales de trabajo mas bajos y
los tamafios de campo mas pequefios. Por es-
tas razones se recomienda que de existir el
equipamiento necesario, se determine el PDP
en cada unidad asistencial, de lo contrario se
utilicen los datos publicados para las calida-
des mas proximas a las de trabajo (11). Debi-
do a que este es un trabajo que demanda mu-

cho tiempo y es muy costoso, se sugiere que
estas curvas se obtengan una vez en la vida
util del tubo (5) y luego se realicen controles
sucesivos de su constancia.

En este trabajo se construyeron estas
curvas empleando un maniqui de agua
acoplado a una interfase con una computado-
ra que mediante un software permite el
movimiento automatico de la camara hacia
diferentes profundidades. Los valores se com-
pararon con los publicados en “Central Axis
Depth Dose Data for Use in Radiotherapy:
1996, obteniendo discrepancias de hasta
9.% para los potenciales de trabajo mas bajos
y los tamafios de campo mas pequefios.

Ademas se realizaron mediciones en un
maniqui plastico, para obtener valores de re-
ferencia que puedan ser empleados en la com-
probacién de la CHR, de la dosis de referen-
cia y de las curvas de PDP.

Para determinar la planitud y simetria del
campo se irradiaron peliculas radiograficas en
un tiempo de 0,02 min y se mididé un valor
proporcional a la densidad 6ptica (DO) en
cuatro puntos equidistantes de la posiciéon que
determina el eje central del campo de radia-
cidén, en las direcciones paralela y perpendi-
cular al eje dnodo-catodo, determinando un
area de 80 % del tamafio geométrico del cam-
po. Se calcul6 la planitud como la razoén en-
tre la diferencia de la DO_, yla DO_, y su
suma, expresado en porciento. La simetria se
calculé como el promedio de las divisiones
de las densidades Opticas de los puntos extre-
mos (8).

Para la determinacion de la exactitud,
reproducibilidad, linealidad y la correcccion
por tiempo efectivo de irradiacién del
temporizador se aplicaron los protocolos
propuestos en (8). Es importante tener en
cuenta, en la determinacién del tiempo de
tratamiento del paciente, el valor de la correc-
cién por tiempo efectivo de irradiacidn, pues
para equipos de rayos X el temporizador pue-
de comenzar a contar antes de que el poten-
cial sea aplicado completamente al tubo.
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PGC en aspectos fisicos

Se realizo una valoracién de la existencia, en
el Hospital, de ciertos requisitos minimos que
se deben tener para la implementacion de un
PGC. Estos incluyen la disponibilidad de una
instalacion y de equipamiento adecuado, de
equipos medidores de radiacidn, de sistemas
de planificacién de tratamientos y de niveles
de personal profesional cualificado. Ademas
que la operacion del equipo se base en el
cumplimiento de regulaciones nacionales. Se
identificaron los mecanismos necesarios para
corregir las desviaciones de los parametros
que puedan ir en detrimento del paciente y
los mecanismos de retroalimentacidn para que
la experiencia adquirida pueda utilizarse tanto
para corregir deficiencias como para mejorar
distintos aspectos del proceso. Se partié de
que la entidad tiene un total interés en la
aplicacién del PGC, aspecto necesario para
garantizar los medios suficientes, tanto estruc-
turales como materiales, para mejorar la
calidad del tratamiento. Se sentaron las bases
para la formacion de un equipo de garantia
de calidad y de un comité de garantia de
calidad. Ademas se propusieron diferentes
mecanismos de auditoria del programa.

Se desarrolld un sistema de procedimien-
tos que rige larealizacién de las distintas prue-
bas de control de calidad teniendo en cuenta
todas las experiencias adquiridas durante el
establecimiento del ER. Se establecid la rea-
lizacion de las pruebas con frecuencia diaria,
mensual y anual, en dependencia de la rapi-
dez con que el parametro evaluado puede
cambiar. Las tolerancias establecidas deben
interpretarse de una forma tal que debe to-
marse alguna medida o accidn correctiva si:
(a) la medicidn del parametro correspondien-
te excede el valor tabulado; o (b) la variacion
porcentual del parametro excede el valor es-
tablecido. Estos valores de tolerancia fueron
tomados de (8), teniendo en cuenta que estan
establecidos de forma tal que garantizan una

Pruebas con frecuencia diaria

Prueba Toleranc.
Seguridad

Indicadores del panel de mando Funciona
Sist. filtros y conos intercambiables Funciona
Mov. y frenos del soporte del tubo Funciona
Sist. de refrigeracion Funciona
Pruebas con frecuencia mensual

Prueba Toleranc.
Dosimetria

Constancia de Dosis de Referencia 3%
Constancia de la CHR 2%
Constancia de planitud y simetria 3%
Constancia de PDP 3%
Pruebas con frecuencia anual

Prueba Toleranc
Seguridad

Radiacion de fuga:

Tasa de dosis equiv. a 1m del foco 0.01 Sv/
Dosimetria

Determinacion dosis de referencia 3%
Constancia de dosis de referencia 3%
Determinacion de la CHR 2%
Constancia de la CHR 2%
Temporizador

Exactitud 04 s
Reproducibilidad 2%
Linealidad 2%
Correccién tiempo efectivo de irrad. 2s

La manera de realizar estas pruebas y los
responsables de ello se establece en un
manual de procedimientos.

Conclusiones

Larealizacion de este trabajo permitid reanu-
dar el sevicio de roentgenterapia del Hospital
“Hnos. Ameijeiras”. La obtencién de la LE
através de la aplicacidn de la “Coleccion de
Seguridad del OIEA No.115” es una expe-
riencia practica que acelera el establecimien-
to de nuevas exigencias en la regulacién
nacional cubana y la interrelacion necesaria
entre la fisica médica y la PR.

Desde el punto de vista de la PR se reco-
mienda que se implemente un PGC que
incluya aspectos de dosimetria in vivo, como
parte de la proteccidn al paciente.
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Con la construccion del inserto para la
comprobacion de la estabilidad del sistema
de medicion, la construccion del set-up para
establecer y reproducir la geometria para
determinar la CHR y la elaboracion de
procedimientos de control de la constancia
de la CHR, de la dosis de referencia y del PDP,
se solucionaron problemas muy frecuentes en
hospitales gue muchas veces imposibilitan el
trabajo. Se le dio una utilizacion sistematica
a maniquies plasticos difundidos en pais,
mediante el establecimiento de estos proce-
dimientos de control de constancia. Se obtu-
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Abstract

Diode detector systems are routinely used in
a number of departments for the quality
assurance of the delivered dose in radiation
oncology(1,2 ,3 ;4 ,5). The main advantage
of diode detectors for in vivo dosimetry (over
TLDs, film dosimetry, ionization chambers)
is that results are immediately available in real
time, do not need external bias voltage and
are more sensitive for the same detection
volume than ionization chambers thereby
allowing a direct and immediate check of the
treatment accuracy. Also, is important to
mention that is possible to obtain different
accuracy levels. For example, in the case of
the measurements designed for evaluating the
dosimetric accuracy of a new treatment
technique for dose escalation studies the
action level should be tighter (the order of
2 % to 4 %, 2 standard deviations) than for
routine measurements aiming to discover and
correct for errors in the treatment of indivi-
dual patients (5% - 10 %) or to avoid
misadministrations (10%-15 %).This work
describes the calibration method adopted and
the evaluation of the accuracy and precision
of in vivo dosimetry at Co60 and 23MV
photon energies.

Extensive phantom measurements were
made to determine the influence of physical
conditions on the diode response. Parameters
investigated included diode linearity, leakage,
and measurement reproducibility, as well as
the field size, SSD, and angular dependence.
The practical consequences of these
measurements are reported.

There is still some controversy as to
whether in vivo (diode) dosimeters are
required for routine quality assurance
purposes. Our work has shown that while
care must be taken in choosing and handling
diode detector systems they are able to
provide an efficient and effective method of
ensuring the dose delivered to the patient
during treatment is within acceptable limits.

Materials and methods

Description of detector system

The system employed here was an IVD 1131
dosimeter from Sun Nuclear Corporation with
a set of two n-type “special” semiconductor
diode photon detectors ISORAD (Sun
Nuclear Corporation) for measurements on
Co60 photon beams and a set of two p-type
semiconductor diode photon detectors EDP-
20 (Scanditronix Medical Systems) for
measurement on 23MYV linac photon beams.
The diodes were connected to a 4 channel
microprocessor-controlled mobile electrometer
with provision for 4 diodes. The electrometer
was positioned in the treatment room and
linked by fiber-optic cables to a computer and
a display unit placed at the console area.

The calibration procedure

The first step in diode dosimetry is to assess
and verify diode basic characteristics like
signal stability after irradiation, intrinsic
precision, influence of dose, dose-rate,
temperature, energy and directional effect.
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There are some problems associated with
the calibration of the detector for exit
dose measurements and our attention
focused on entrance dose calibration. Exit
dose calibrations are complicated by the
reduced backscatter radiation, but the most
important factor in not considering exit
dose measurement is that in a very busy
department, performing both entrance and
exit dose measurements may increase the
overall treatment time by an unacceptable
amount. It is therefore felt that the first step
in enhancing the QA program would be
to carry out in vivo dosimetry using only
entrance dose measurements. After some
experience and feedback the process could be
further improved by incorporating both
entrance and exit dose measurements.

In order to be able to convert the signal R |
of the diode into a dose D, a calibration fac-
tor Fcal was determined.

F_ =D/R_

This calibration was performed in a water
phanto™ and a polystyrene solid phantom
by comparing the signal of the diodes on
the surface of a flat phantom to those of
a calibrated thimble type ionization chamber
atd .

For the Co60 beams the entrance dose
calibration was carried out in the water phantom
with the calibrated ionization chamber at depth
of 5 cm. The percent depth dose (%DD) from
measured data and/or BRJ25¢% was used to get
the dose atd__ . This dose was converted using
the inverse square correction to estimate the dose
to the diode placed on the surface of the
phantom. On the other hand, in the linac 23 MV
photon beams the measurements were made on
the solid polystyrene phantom this time with the
ionization thimble type chamber at depthofd__ .

The F_, was determined under reference
conditions. These were, field size of 10 cm x
10 cm at the phantom surface positioned at
the isocenter with an 80 cm SSD for the
Theratronic 780C (Theratronics International
Ltd.) Cobalt unit and under 100 cm SSD for
the MEVATRON KD?2A (Siemens, Inc.)

Correction factors

The influences of collimator opening, SSD,
the presence of wedges and trays, and
directional dependence on the semiconductor
signal was studied.

After determining correction factors (CF)
to account for these effects, the semiconductor
signal can be converted to measured dose for
the different treatment conditions met in
clinical practice.

Measured dose =R_x F_ x (CF_ x CF_, x CF_, sz X
CF_)

tray:

The correction factors (CF) were given by
the ratio of the readings of the ionization
chamber and semiconductor detector under
various conditions (e.g., wedged fields, tray
in the beam, etc.) divided by the same ratio
for the reference conditions (e.g., open field,
10cm x 10 cm at SSD =80 cm or SSD =100
cm according to the diodes and machine
used).

Results and discussions

Diodes have some basic characteristics that
should be known before they are used in
clinical practice as was mentioned above.
Characteristic: Firstly the stability of the
diode’s signal was monitored after irradiation
for a time corresponding to that encountered
in clinical practice. The drift was 0.5%
(ISORAD) and 0.4% (EDP-20), respectively
in 1 hour.

Practical consequence: Diodes and associated
electrometer should have a drift less than 1%
in the time range encountered for clinical
application.

Characteristic: The precision of the system
was gauged by measuring the reproducibility
of the diode signals for 10 consecutive
irradiations. A dose of 200 cGy was delivered
by the Co60 beam with a precision of £5 %.
In this beam the reproducibility of the signal
from the 2 ISORAD diodes was 0.35% and
0.27 % standard deviations, respectively. The
reproducibility measurements of the EDP-20
diodes were carried out on a 23MV linac
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photon beam for 200 monitor units getting a
result of 0.23 % and 0.19 % standard deviations,
respectively. This is a characterization of how
precise the system is. Also, the error with
reference to the dose measured for the ionization
chamber was 0.5% which is an indication of
the accuracy of measurements with the system.
Practical consequence: Usually the standard
deviation for a diode-based in vivo dosimetry
system should be less than 1%.
Characteristic: The response variation with
dose has been shown to be proportional to the
absorbed dose. (Figures 1 and 1A)
Practical consequence: No correction for
linearity of the signal is necessary in the dose
range of our application.

Characteristic: The influence of dose
accumulated over the lifetime of the diode has
been described (7) . According to the technical
manual of the ISORAD diode types(8) after
1500 treatments of 200 cGy, for a total of
300,000 cGy of radiation exposure they
typically lose less than 6% of their original
response. This level of tolerance to radiation
damage (sensitivity drop with accumulated
dose effect) will assure a high degree of
reproducibility in output even after substantial
accumulated dose. Scanditronix recommends
amonthly calibration verification of its diodes
EDP-20 type to account for this effect.
Practical consequence: Calibrations due to
radiation damage will be scheduled when
response variations become more than 3%.
Characteristic: The ISORAD diode detectors
have a typical sensitivity variation with
temperature (SVWT) coefficient of 0.1% per
°C and the EDP-20 diodes less than 0.5%.
Practical consequence: Aslong asthe SVWT
remains smaller than 0.4% per °C, no
temperature correction is needed for in vivo
dosimetry.

Correction factors analysis

- When the SSD decreases, the number of
contaminating electrons and low energy
photons able to reach the semiconductor is
larger and the ratio of the ionization chamber
reading and the semiconductor reading
decreases. (Figures 2 and 2A)

- For large collimator sizes, the contamination
of the primary beam due to electrons and low
energy photons born in the machine head,
increases the surface dose and decreases the
depth of the maximum dose. (figures 3 and
3A)

- Constructional anisotropies in the diode
result in sensitivity variations as a function
of the angle between the central beam axis
and the symmetry axis of the diode (diode
long axis) and of the build-up cap. Relative
responses of diodes with angle are shown .
(figures 4, 4A, 5 and 5A)

From the graphs we know this kind of diode
must be taped on the patient skin with its long
axis (symmetry axis) perpendicular to the
rotation plane of the gantry.

Practical consequence: Directional
dependence of diode response may be of
importance when large angles may have to
be dealt with, like in tangential field
irradiation technique for breast or chest wall.
It is of importance when off-axis irradiation
is intended to be performed.

Practical consequence: When beam
modifying devices such as wedges and trays
are used, not only the beam contamination but
also the dose rate is modified and a correction
factor has to be applied. (Tables I and II)

Conclusions

In order to obtain a high accuracy, it is
necessary to verify and determine regularly
calibration factors under reference conditions
and to assess different sets of correction
factors. Using these correction factors, it is
possible to obtain very good agreement
between dose values measured with diodes
and ionization chambers.

On the other hand, it would be useful to
use some alternative approach with the “diode
response factors”(ii), for a given irradiation
condition. An effective way to use the diode
response factor is the evaluation of a second
calibration factor, under the average
conditions for the specific ports where the
discrepancies between the calculated and
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TABLES AND GRAPHS
Table 1. Correction factors for Co60 photon beam modifiers.
ISORAD diodes.
Beam Condition IC [cGy] SC [eGY] Cpcror IC [cGy] [SC [eGY]|Clactor
1413012 1413006
Open field 183.6 199.9 1 183.5 200.2 1
Tray 171.7 185.9 1.0056] 171.2 134.9 1.3846
Wedge 15 123.9 133 1.0143 126.8 131.8 1.0496
Wedge 30 129.1 133.5 1.0529 133.6 135.6 1.0749
Wedge 45 108.8 109.1 1.0858 108.8 111.1 1.0684

Table II. Corrections factors for 23MV beam modifiers.
EDP-20 diodes.

Beam Condition IC [nC] SC [¢GY] Chctor IC [nC] |SC Cractor
2P1659 [cGy] |2P1656
Open field 38.37 175.4 1 38.56 1751 1
Tray 37.73 173.4 0.9947 37.88 173 0.9943
Wedge 15 28.88 130.9 1.0085 28.99 130.4 1.0095
Wedge 30 23.13 104.9 1.0079 23.12 104.4 1.0056
Wedge 45 15.72 70.3 1.0222 15.79 69.7 1.0287
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Resumen

Los principios recomendados en el
“Comprenhensive QA for radiation oncology:
Report of AAPM Radiation Therapy
Committe Task Group 40, TG-40, han sido
la base para la implementacién del Progra-
ma de Garantia de Calidad de un servicio de
radioterapia modemo. Durante su aplicacion
ha sido necesario: iniciar su implementacion
antes de la instalacidn de los equipos, asumir
los costos de contratacién de personal califi-
cado, realizar una inversion inicial adecuada
para adquisicién de equipos necesarios para
aceptacion, comisionamiento y control ruti-
nario, la formacién vivencial del personal en
la filosofia del protocolo, establecer procedi-
mientos para el dia a dia del proceso que
permitieran la retroalimentacidn, elaboracion
de planillas y apertura a los cambios y ajustes
segun las necesidades. La experiencia de dos
afios ha demostrado que el TG-40: a) es
factible de implementar pero a veces de
forma no totalmente estricta y es imprescin-
dible contar con personal capacitado y los
recursos materiales necesarios; b) no contie-
ne todo lo necesario para su implementacion
practica y debe ser complementado con
procedimientos y formatos de rutina que
faciliten su aplicacion; ¢) permite la detec-

cién y correccidén oportuna de fallas en el
proceso; d) es un proceso continuo que no
termina.

Palabras clave

TG-40, garantia, calidad, protocolo, imple-
mentacidn.

Introduccion

El disefio y puesta en marcha de un centro de
radioterapia modemo envuelve parametros
humanos, econémicos € instrumentales
que de no darse pueden ocasionar que ¢l
tratamiento dado tenga resultados y conse-
cuencias con mayor detrimento para el pacien-
te que la radioterapia tradicional. Es por eso
que se necesita un programa de acciones
planificadas y/o sistematicas que provean la
confianza adecuada en que los tratamientos
otorgados satisfacen los requerimientos que
exige la radioterapia moderna. El TG-40
formula las bases de tal programa.

En este trabajo se presentan los resultados
y la experiencia de dos afios de uso del
TG-40 en un centro de radioterapia moderna
totalmente nuevo con acelerador lineal de
ocho energias, simulador, sistema de planifi-
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cacién 3D, braquiterapia de baja tasa y
sistema de registro y verificacion. Para faci-
litar la explicacion del proceso de su imple-
mentacion, la estructura del trabajo seguira
el mismo orden de contenidos del texto
original del TG-40.

Materiales y métodos

Parte a: informacion para administradores

Los administradores que participaron y parti-
cipan en el disefio, puesta en marcha y
funcionamiento del servicio de radioterapia
no tuvieron conocimiento de la existencia del
TG-40 hasta mucho tiempo después de
haber iniciado los tratamientos, sin embargo
tiene presente que para hacer radioterapia
de manera 6ptima hay que invertir no solo en
los equipos de terapia, sino también en los de
planificacién, medicidén y control y que es
imprescindible asumir los costos de tener “un
staff bien educado y entrenado con el tiempo
suficiente” (TG-40) que les permitiera lograrlo.

Parte b: codigo de practica

I. Programa Comprehensivo de Garantia de
Calidad (PGC)

Durante la planificacion del servicio de
radioterapia se establecié que la calidad
de los tratamientos impartidos deberian estar
a la altura de los mejores. Esto marcé la
pauta para todos los planes y decisiones
futuras.

El jefe del servicio de radioterapia ha sido
desde un principio el principal promotor
del PGC y junto con el fisico médico han
dirigido su implementaciéon. Ambos tenian
experiencia previa con el TG-40 y han sido
formados en una misma institucién.

Los tecndélogos médicos (TM) tenian
conocimientos basicos sobre control de
calidad pero no habian participado en un PGC
estructurado y fue necesario hacer una
induccién en el trabajo sobre esta filosofia.
El personal de enfermeria, secretarial y de
taller de bloques también participan activa-

mente dentro del PGC.

No se ha establecido un comité oficial de
GC, pero todos se sienten responsables de que
el programa funcione, detectan fallas y
sugieren soluciones y mejoras, las cuales se
implementan después de revisadas y aproba-
das por el grupo.

Aun no existe un manual de normas y
procedimientos estructurado, pero se han
escrito los test de control, su frecuencia
y criterios a seguir; se han desarrollado y
actualizado formatos y planillas segun las
necesidades y lentamente se estan escribien-
do los procedimientos. Desde un principio se
han llevado registros de la frecuencia y resul-
tados del PGC en lo relativo al area de fisica.

A los 15 meses de haber iniciado el trata-
miento de pacientes, un auditor externo
experto fue contratado para realizar una
auditoria a toda la parte de fisica del PGC.

No se ha establecido un programa rutina-
rio para estas auditorias.

En relacién con los recursos humanos, el
médico radioterapeuta fue contratado dos afios
antes de iniciar el tratamiento de pacientes.

Durante este tiempo se participé en la
definicién de lineamientos y requerimientos
del servicio y supervisé su implementacion.
Exigi6 la presencia a tiempo completo de un
fisico médico con experiencia desde seis me-
ses antes de iniciar la instalacién de los equi-
pos y que solo TMs y no auxiliares médicos
operaran los equipos de terapia y simulacion
e impartieran los tratamientos. El fisico
médico fue enviado a USA a actualizarse
durante cuatro meses previos al inicio de sus
funciones.

Durante los seis meses previos a la
instalacién de los equipos: a) el fisico
médico selecciond y tramitoé la compra de
todos los equipos e instrumentos necesarios
para las pruebas de aceptacion, comisiona-
miento y establecimiento de la parte del PGC
correspondiente; b) se decidié que, por un
tiempo prudencial, no se compraria el
sistema de medicioén de emision, Kvp y mAs
para el simulador debido a su alto costo.
Estas pruebas se realizarian mientras tanto con
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el medidor del representante del fabricante del
simulador; c) se adquirié el sistema de
planificacion 3D y todos los implementos
necesarios para €l posicionamiento € inmo-
vilizacién de los pacientes y para el taller de
bloques y moldes.

El tratamiento de pacientes se inicidé con
un staff de dos tecnélogos médicos locales y
una terapeuta jefe de un hospital de USA con-
tratada durante cuatro meses para entrenar en
el trabajo a los tecndlogos en lo relativo a las
nuevas técnicas de tratamiento, uso del
acelerador lineal y del simulador. Actualmente
se cuenta con: un radioterapeuta especializa-
do en USA que cumple también las funcio-
nes de jefe de servicio, un Ph.D en fisica
médica, cinco tecnélogos médicos (uno con
licenciatura en tecnologia médica), una licen-
ciada en enfermeria y un auxiliar para el
“Taller de bloques y moldes. El area de
dosimetria es cubierta por uno de los cinco
tecndlogos.

II. Garantia de calidad de los equipoe de
radioterapia externa

Las pruebas de aceptacion del acelerador
lineal y del simulador se efectuaron tomando
como base los estandares del fabricante,
previa comparacién con los protocolos perti-
nentes (TG21, TG25, TG40, TG-45). Unavez
terminadas estas pruebas, se establecid el
protocolo de test periddicos, siguiendo estric-
tamente las recomendaciones del TG-40.
Después de un afio de aplicacién y dada la
estabilidad del acelerador y lo extenso de rea-
lizar los chequeos diarios y pruebas mensua-
les, se decidid reajustar las periodicidades de
algunas de las pruebas.

Los chequeos diarios son realizados por
los teéndlogos basindose en formatos
elaborados para su realizacién y donde se
especifican los limites de tolerancia maxi-
mos permisibles antes de notificar al fisico.
Los controles mensuales los realiza el fisico
médico. Las pruebas de calidad de imagen
fluoroscdpica , la medicidon de la tasa de
exposicion, la calibracion del Kvp ydel mAs,
asi como la resoluciéon con alto y bajo

contraste del simulador las realizan los
ingenieros dentro de su programa de mante-
nimiento y los resultados son revisados por
el fisico médico. No se realizan las pruebas
sensitométricas del procesador de peliculas
porque no se han realizado las mediciones de
base.

El sistema electrometro-camara de
lonizacién primario de la institucion, se re-
visé y calibré en un ADCL dos veces durante
este periodo: antes de iniciar el comisiona-
miento del acelerador y a los 18 meses de esa
fecha. Fl sistema patron secundario se cali-
bré en un ADCL al comprarlo y después ha
sido intercomparado dos veces contra patro-
nes secundarios acreditados. El instrumento
de medicién diaria de la calidad de los haces
se compara mensualmente con el patrén se-
cundario de la institucion.

El barémetro fue revisado, calibrado por
el servicio de meteorologia e intercomparado
contra un patrén secundario en al area del ace-
lerador antes de iniciar la aceptacion de los
equipos. Varios meses después, durante una
revision mensual, se calculdo una diferencia
constante de 5 % en la emision de todos los
haces y se determiné que el barémetro se ha-
bia descalibrado, lo cual fue confirmado por
el servicio de meteorologia. Desde entonces
se usan dos barémetros de forma rutinaria.

En los chequeos diarios se usa un termo-
metro digital que se compara mensualmente
con un termdémetro patrén de precision a su
vez comparado anualmente con otros dos
termdémetros de precision.

III. Sistema de Planificacion de Tratamientos
con Computadora (TPS)

El TPS tridimensional fue instalado durante
el comisionamiento del acelerador. Se reali-
zaron las pruebas de aceptacién especifica-
das por el fabricante y luego se procedi6 ala
adquisicion de datos para los dos haces de
fotones del acelerador. Se realizaron pruebas
comparativas entre las distribuciones medi-
das en fantoma y las calculadas por el TPS
para diversos tamafios de campo y durante un
afio se aprobd su uso so6lo para las distribu-
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ciones de dosis mientras se alimentaban los
datos y realizaban las pruebas para calculos
de UM. Durante este tiempo las UM fueron
calculadas manualmente.

Se decidi6 que los haces de electrones se-
rian configurados en el TPS después de ter-
minar con los fotones, mientras tanto sus cal-
culos se harian manualmente. Aun se reali-
zan de forma manual debido a que sdlo se
cuenta con un terminal del TPS y ha sido im-
posible terminar de configurarlos por el vo-
lumen de pacientes en tratamiento (aproxi-
madamente 450/afio). Actualmente se esta
adquiriendo otra estacion de trabajo del TPS.

El PGC formal para el TPS esta en proce-
so de desarrollo e implementacion.

IV. Planificaciéon de tratamientos con haces
externos

La ficha de cada paciente incluye los
parametros recomendados en €l TG-40 y es-
pacios asignados para que el personal escriba
notas y firme al realizar cualquier paso del
proceso.

Durante la simulacién el paciente se
posiciona sobre una colchoneta moldeada al
vacio individualmente. Los pacientes de
cabeza y cuello ademas son inmovilizados con
mascaras plasticas moldeadas individuales.
Todos los aditamentos que se usan para
inmovilizar al paciente (colchonetas, etc.) son
listados en su hoja de simulacién y registrados
su ficha del Sistema de Registo y Verificacion.

Las dimensiones de los contornos de yeso
son verificadas de dos maneras independien-
tes. Debido a que actualmente se usa el
tomdgrafo del Departamento de Diagnostico,
solo el 10% de los pacientes se planifican
con TAC. Elresto de los pacientes se planifi-
ca con contorno o fantoma virtual. A media-
no plazo se tiene programada la adquisicion
de un tomoégrafo dedicado para radioterapia.

Todos los pacientes son tratados con blo-
ques individualizados fabricados con aleacion
de bajo punto de fundicién. Los bloques se
verifican en un verificador de bloques, luego
son revisados visualmente por otra persona y

por ultimo son verificados con placas porta-
les que se toman en la primera fraccion.

Todo el proceso de planificacion de los tra-
tamientos ha ido aumentando gradualmente
en complejidad a lo largo del tiempo.

A pesar de la gran presion por parte del
grupo de transplantes medulares, la técnica
de TBI se inici6 sélo 10 meses después de
iniciar el tratamiento de pacientes, pues
primero habia que establecer y solidificar todo
el proceso de los tratamientos convenciona-
les. Por esta misma circunstancia es que el
primer tratamiento con compensadores fue
dado a los 16 meses y que aun no se han ini-
ciado otras técnicas especiales.

El Sistema de Registro y Verificaciéon
(SRV) fue adquirido al mismo tiempo que lo
otros equipos mayores, pero su instalacion fue
postergada durante un afio esperando una nue-
va version del software estaba por salir al mer-
cado. Su incorporacién al PGC fue gradual y
sin complicaciones pues el retraso permitid
que el uso de los demas equipos se consoli-
dara y se solidificaran las bases el PGC. Fue
necesario escribir urgentemente las pautas y
procedimientos para en ingreso de los datos
al SRV a fin de estandarizar la informacion.

Larevision de la planificacion y calculo de
tratamientos las realiza otro tecnélogo o el
fisico segun el nimero de fracciones a las que
corresponde el calculo, procurando que
tenga lugar dentro del 10% inicial de las
fracciones. Antes de proceder con la irradia-
cidn, los datos de cada campo contenidos en
el SRV son comparados y verificados inde-
pendientemente por dos tecnologos con la
hoja de simulacion y la ficha. Esto permite
que la revision total de la ficha en el SRV
tenga lugar dentro de 20 % al 25 % de las
fracciones.

El TLD se usa cuando se necesita
dosimetria en vivo.

V. Braquiterapia

Durante la planificacién y disefio del servicio
se pronosticd un volumen bajo de pacientes
para braquiterapia intrauterina, por lo que se-
optd por el sistema manual de baja tasa con



RADIOTERAPIA

carga diferida con Cs-137. El promedio real
de implantes ha sido de una paciente men-
sual.

Las fuentes fueron adquiridas con certifi-
cado de calibracion de un laboratorio secun-
dario. La camara de ionizacién de pozo fue
revisada y calibrada para Cs-137 por el LSCD
de Chile. La calibracion de una de las fuentes
fue revisada durante la auditoria externa.

El fisico y/o el dosimetrista estan presen-
tes durante el implante. La ubicacién espa-
cial de las fuentes se hace con dummies y
placas ortogonales ubicadas dentro de una caja
de acrilico con marcas fiduciales. Los calcu-
los se realizan tridimensionalmente con el
TPS.

Los tipos y tiempo de implante de c/u de
las fuentes esta determinado por la distribu-
cién espacial en tres planos y la dosis a los
puntos anatémicos criticos definidos por el
radioterapeuta. Los calculos son realizados y
revisados rapidamente durante el tiempo del
implante a fin de efectuar a tiempo los cam-
bios y/o ajustes necesarios.

Actualmente el manual de procedimientos
esta casi completo. Soélo se ha implementado
parte del PGC para braquiterapia recomendado
en el TG-40, pero se esta trabajando para
lograrlo en su totalidad.

VI. Garantia de calidad de aspectos clinicos

La ficha de cada paciente es revisada: 1) cada
vez que se realiza la revision de calculos
dosimétricos, 2) cuando se revisan los datos
del SRV, 3) en la reunién semanal de revision
de fichas donde participa todo el personal.

Los errores que se encuentran son
conversados y analizados por el personal
involucrado y documentados en la ficha del
paciente. Las causas, acciones y resoluciones
que se toman son informadas a todo el perso-
nal que eventualmente se podria ver en una
situacion similar. Por lo general el radiotera-
peuta y/o el fisico médico son los guias den-
tro de este proceso.

Antes del primer tratamiento y cuando se
ha modificado un campo se toman placas por-
tales. De forma rutinaria se toma una placa
de verificacion semanal de cada campo. Dia-
riamente el radioterpeuta revisa estas placas
y define las acciones a tomar.

Las “reuniones de pacientes nuevos’ y las
“conferencias de revision de placas” aun no
se han implentado.

Conclusiones

El TG-40:

«es factible de implementar pero a veces
de forma no totalmente estricta;

«cs imprescindible contar con el apoyo de
los jefes administrativos, tanto médicos como
financieros, que permitan contar con suficien-
te personal adecuadamente capacitado y re-
cursos materiales necesarios;

«debe aplicarse en forma gradual y ser com-
plementado con procedimientos y formatos
de rutina que faciliten su aplicacion;

epermite la deteccidn y correccidén oportu-
na de fallas en el proceso;

esu aplicacién es un proceso continuo que
no termina.
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CALCULO DE INCERTIDUMBRES EN EL
PROTOCOLO DE DOSIMETRIA PARA HACES DE
Co-60 EN RADIOTERAPIA
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Resumen

Introduccion: Nuestro objetivo en este traba-
jo es mostrar cdmo es posible conocer la in-
certidumbre en la determinacion de la dosis
absorbida en haces de fotones de Co-60, y es-
tablecer, de una forma racional, niveles de to-
lerancia para ésta.

Materiales y método: Se toma como base el
protocolo espafiol de dosimetria en radiote-
rapia. Nos centramos en un haz de Co-60. Uti-
lizamos la teoria estadistica de pequeilas
muestras. Nos permitimos sugerir un nuevo
enfoque sobre el tratamiento de los niveles
de tolerancia y la incertidumbre de la medida
.Resultados: Tras dos afios de experiencia en
aplicacidn practica hospitalaria, hemos con-
seguido situarnos alrededor del 1% de incer-
tidumbre en la dosimetria absoluta del haz de
Co-60.

Conclusiones: El protocolo que se presenta
permite cumplir los requerimientos de preci-
sion en la determinacion de la dosis absorbi-
da.

Introduccion

Nuestro objetivo en este trabajo es mostrar
cédmo es posible conocer la incertidumbre en
la determinacidn de la dosis absorbida en ha-
ces de fotones de Co-60, y establecer, de una
forma racional, niveles de tolerancia para ésta.
Los protocolos mas citados en la literatura
internacional(1 ,2 ,3 ,4,5,6,7) no entran a

fondo en cuales son las principales fuentes
de incertidumbre, ni en como calcularla. En
este trabajo proponemos una formulacién
aplicable al protocolo espaiiol, de facil
implantacion. El conocimiento de la incerti-
dumbre en la dosimetria absoluta de haces de
terapia aporta informacién sobre lo adecuado
de los procedimientos empleados y de la
instrumentacién disponible, a la vez que
permite poner en perspectiva los esfuerzos
realizados en la dosimetria relativa y clinica,
que podrian ser estériles si la determinacién
de la dosis de referencia se hiciese con una
incertidumbre mayor que la perseguida en las
otras fases del proceso.

Materiales y método

Se toma como base el protocolo espaiiol de
dosimetria en radioterapia. Nos centramos en
un haz de Co-60. El conocimiento de nuestro
conjunto de medida, y en concreto de nuestra
camara de ionizacién, es aquel que nos
proporciona el propio protocolo (Nuclear
Enterprises, 2571, de 0.60 cc, =0.315 cm, y
espesor de pared 0.066 g/cm?). A continua-
cidn se muestran sus secciones de mayor
interés:

1. Determinacién de la tasa de dosis absorbida
Fecha:

Miranda
Unidad de Radiacion: Theratron 780 C del Hospital

Fisico: Santiago Velazquez
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“Juan Ramon Jiménez”.

Prof. del punto de calibracion: 5 cm.

Punto de referencia de la camara: 5 cm.

Tamaiio del campo: 10 x 10 cm? a DFS = 80 cm.

Para evitar confusiones y la continua comparacién
entre incertidumbres combinadas descritas con distin-
to factor de incertidumbre (de inclusién o recubrimien-
to), k, en este documento todas las incertidumbres se
dan con factor k=1 de la distribucién normal.

A) Datos de la camara de ionizacion

Caracteristicas, N, y condiciones de
laboratorio a las que fue obtenida.

Constancia de la sensibilidad del equipo
Especifico de cada electrbmetro

B) Lectura corregida del electrometro

Una de las primeras preguntas a plantearse
en el calculo de incertidumbre de una medida
es cual debe ser el nimero de medidas repeti-
das. La respuesta se alcanza en el compromi-
so entre la capacidad practica de realizar me-
didas y la calidad deseada de los resultados.
En las llamadas “grandes muestras”, las dis-
tribuciones de muchos estadisticos son
aproximadamente normales, siendo la aproxi-
macion tanto mejor cuanto mayor sea N. Para
muestras de tamafio menor que 30, llamadas
“pequeflas muestras”, esa aproximacion no es
buena, y empeora al decrecer N, de modo que
es necesario hacer ciertas modificaciones. En
la practica diaria observamos que era poco o
nada operativo conseguir muestras mayores
de 30. Asi que decidimos utilizar la teoria de
pequefias muestras 0 mas correctamente
“teoria exacta del muestreo”(8), dado que sus
resultados son validos tanto para muestras
pequefias como grandes.

El nimero de observaciones deberia ser lo
suficientemente grande como para asegurar
que QO sea un estimador fiable de la media de
la distribucién de probabilidad de la variable
aleatoria Q(u o) Y que s’(Q), varianza experi-

mental de Q , sea una estimacion fiable de la
varianza

s*( Q)=s*/n. La diferencia entre s*Q) ) y §°
(Q) debe ser considerada cuando se constru-
yen intervalos de confianza. En ese caso, si la
distribucidn de probabilidad de Q es la distri-
bucién normal, la diferencia se toma en cuenta
a través de la distribucidn t de Student. Esta
distribucién es la utilizada en la normativa
sobre expresion de las incertidumbres(9) para
el tratamiento de pequefias muestras, ademas
de ser muy comun en el &mbito de la fisica de
las radiaciones.
Nuestro estadistico es

(=2 K

Con la siguientg funcién de densidad de

probabilidad 1“( vl

v+l

1 2) 17 2
p(t’V)‘\/;———_FZ (1+7J

Donde I' es la funcién gamma y v>0 el
numero de grados de libertad. Como v=00, la
distribucidn se Student se aproxima a la
distribucién normal con u=0y o=1. Seguin
lo expuesto, y nuestra experiencia, decidimos
tomar N=10 (y v=9, por tanto).

En cuanto al intervalo de confianza, hay
que cambiar sus limites para continuar en el
mismo nivel de confianza, pues hemos cam-
biado la distribucién. El criterio establecido
al principio fue k=1 para la distribucién nor-
mal, esto es, un intervalo de confianza del
68.27%' . De ahi, que si~t .. Y1 ... son
los valores de t para los que el 15.865% del
area estd en cada cola de la distribucion de
Student, entonces el intervalo de confianza
68.27% parates

Q-4 oy
""to.34135 < N-1< t0.84135

S
De donde vemos que [ se estima que esta-

r4 en el intervalo

- N S

0-t —— < u< Q +1 —_—
0.84135 \/N._——l 0.84135 m
Con ¢l 68.27 % de confianza (o sea proba-
bilidad 0.6827).
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Para determinar t_ ... s€ buscan tablas de
referencia como R.A. Fischer y F. Yates(10),
pero al no encontrar un dato tan especifico, la
tendencia es interpolar. Sin embargo, noso-
tros advertimos que esto puede llevar a
cometer errores significativos. Para salvar este
problema, aconsejamos ajustarse a las condi-
ciones de los datos de la tabla G.2(9). Para
nuestro caso, t ., .. es igual a 1.06.

B.1) Factor de correccién por saturacién

Rango usual de medida

Se mide durante 15 minutos an-
tes de comenzar la irradiacion.

HV, =-100 Vol.

N =10 medidas de 1 min. sin co-
rreccién, con 1 minuto de espera entre medi-
das.

HR %= % P= mbar T= °C
QlOO nC
P| T
Q100 nC
P| T
(_2 o = 5 S =
Qo = élm o3 % = 6100 180 = * nC

* Cambio de tensién HV, - 400 Vol.
Medimos 15 min. En la preirradiaciéon =
nC

N =10 medidas de 1 min. Sin correccidn, con
1 minuto de espera entre medidas.

HR % = % P= mbar T= °C
P T
P| T

nC

nC

= __ S

Q

O, =0 £g505 nC

Las expresiones a continuacion, para la
propagacién(1l 4) de la incertidumbre estan
basadas en la aproximacion de primer orden
de la serie de Taylor. Cuando la no linealidad
es significativa, se acude a términos de

mayor orden. De ahi, el coeficiente de satura-
cién es

i -1
- | Vs
(x,), = i
v}

{(VIZ-V;)Z-(QM vy,

(V12 QIOO - sz Q1 )4

Oy =

5

(g ]

B.2) Correccién por tiempo efectivo

HV : -400 Vol.

Cuatro medidas de 0.25 minutos de
unidad sin borrar.

100

Q2=
Q2:
Q2 = ;8=
— S, — +
0, =05t 1 N'_lezi‘s::—

El tiempo de retardo queda parat = 1 min:

T = 2 -Q t + 6,
4 Q1 - Qz
= + min. = t seg

1/2

9.2

o, = W(Q§5:2 +Q12522)

nC
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De todas estas mediciones tenemos la
lectura corregida en primera aproximacion:

i+

nC/min.

u u

M:._Q__l__io- =
t-7

Para evitar confusion de correlaciones ex-
presamos como

_ 1 Q1(4Q1 _Qz) >

! t 5Q1 - Qz

o, =-——Q‘— 20+2(23-]_ ~162 87 +98;
t(SQx - 2Q2 )' Q a

Las condiciones atmosféricas vienen deter-
minadas por las fluctuaciones del sistema
acondicionador de aire. Por esto proponemos
aqui que forme parte del conjunto de medida,
y la medida de sus fluctuaciones el referente
atmosférico. Los detractores de este procedi-

miento podrian alegar que existe correlacidon

entre Q y las condiciones atmosféricas, y tie-
nen razén. También dirian que si existe co-
rrelacidon debe incluirse la expresion que la
considera, pero por motivos practicos, sabe-
mos que como el coeficiente de correlacién
es bajo, no merece la pena incluirla en el cal-
culo general.

Como los grados de libertad de la presion
y la temperatura son 29 se implica que t
=1.02

0.84135

., - S
Presion: Pty e = + mbar
N-1
. S
Temperatura: 3., 2o . + ¢
N -1
1013 2732 + @
PO = — 27
o0 = = 2932
*

== p(P,0)=pzo,

k,

=1,000 % 0,001
k), =

1,00, + 0,0015

M*=M+o* - *

nC/min

M* =Mu¢ (P:» e)kh (kst)u (ks)u

2 2 2 2 2 }é

ool (2 () (e (2

C. Determinacion de la dosis absorbida a
agua

Los datos aportados a continuacién fueron
actualizados tras un curso sobre incertidum-
bres(11) suponiendo donde no se conocia, que
k=1.

Razén de poderes de frenado restringidos
Sy = 11133 £0.005
~

Sy = 0.892
4 = 0.04 cm’!
r = 0315 cm
Espesor pared: 0.066 g/cm?

a=0.53

('uen /p )\v.wall = 1114
PLu= S,y (/P )y +1- @ = 0.997%0.007

wall wal
Pr =1.000
Pd =0.9874
FC= Swvair.Pf Pd Pwa” = 1.115 £ 0.010
bw = M*, Np Suuir Putope= t mGy/min
2 2 P4
. g . g o
O_Dw :DW M + Np + FC
M=) TN, FC
D,
Dumax = = + c¢Gy/min .
0.788
La estimacién de la incertidumbre

relativa es = %

D. Estimacion semiteodrica de la tasa de
dosis
En laICRP 33 (1982) tenemos la cons-
tante KDCD 60 — 3 10 /’ﬁy mZ
_ h - GBq
para la expresién de fuente puntual:

o (8 - (2 )

A (GBq)
1’ (m%)
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Segun la documentacion de la fuente el dia
, tenia una actividad de . Han pasado
hasta el momento de esta prueba dias.

Sit, . = 2.2610 afios, tenemos el dia
una actividad:
_ln 2-t
A= A(_I e = GBq

De la expresion anterior se tiene

cG
D= Ky =
h min

Como parametro de seguimiento registra-
remos la siguiente diferencia:

D - Dima ¢Gy/min
Control de calidad del conjunto camara-
electrometro (13)

A) Constancia de la sensibilidad del equipo
(Realizada al inicio de la medicion).

B) Acotacién de corrientes de fuga

Escala de medida de maxima precision (Range 1) y
un tiempo de medida de 10 minutos.

HV = -400

Conjunto camara-electrémetro:

Lectura inicial: Q, = nC
Lectura final: Q. = nC
Diferencia: A,= nC
Corriente de fugas: A
Electrémetro:
Lectura inicial: Q,= nC
Lectura final: Q. = nC
Diferencia: A, = nC
Corriente de fugas: A

Nivel de tolerancia: <10 %

Comentario:

D) Valoracién del efecto de irradiacion del
tallo y del cable

Medicion en aire con caperuza de equili-
brio. Tiempo: 1 min.

Irradiacion
Transversal
4.4 x 30

Q

Q, = nC SQp= nC

Irradiacién
Longitudinal
30x4.4

Q

Q = nC S@Q)= nC

T%=&x100= %

L

<03 %
re. T% < 100 - 3

Nivel de tolerancia:

Tenemos que tomar una decision relativa a
s1 superamos o no la tolerancia sobre la base
de informacién proveniente de muestras.
Estamos ante una decision estadistica. Al
intentar alcanzar una decision, es util hacer
hipotesis sobre la poblacidon implicada. En
nuestro caso trabajaremos con los conceptos
“hipdtesis nula” e “hipdtesis alternativa”.

Al contrastar una cierta hipotesis, la maxi-
ma probabilidad con la que estamos dispues-
tos a correr el riesgo de cometer un error
de Tipo I (rechazar una hipdtesis cuando de-
biera ser aceptada) se llama “nivel de signi-
ficacidn de contraste(1 2). Esta probabilidad,
denotada a menudo por @, se suele especifi-
car antes de tomar la muestra, de manera que
los resultados obtenidos no influyen en nues-
tra eleccion.

Tomamos un nivel de significacion de 0.05
al disefiar la regla de decision. Entonces ha-
bra 5 oportunidades entre 100 de rechazar la
hipétesis, cuando debiera haberse aceptado;
i.e., tenemos un 95% de confianza de que
hemos adoptado la decisién correcta. En tal
caso decimos que la hipétesis ha sido recha-
zada al nivel de significacién 0.05, lo cual
quiere decir que la hipdtesis tiene una proba-
bilidad de 0.05 de ser falsa.
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Se hacen 6 medidas de Q, y Q, que propa-
gadas las desviaciones tipicas tenemos

—_ ) Y
}—‘%:&100 S, =T% [S(QT)) +(S(QL)J
3 [0 0,

(Puede decirse con un nivel de significa-
cién del 0.05 que llegamos al nivel de tole-
rancia?

Hipétesis nula H:[1_=100.3

Hip6tesis alternativa H, b +<100.3

Se debe aplicar, evidentemente, un contras-
te de una cola.

Bajo la hip6tesis H, tenemos:

7%~ T%—100. -
‘= ;#Tﬁ_—zT/oS1003m

T T

Para un contraste de una cola al nivel de
significaciéon 0.05, adoptamos la siguiente
regla de decision:

* Aceptar Ho si t es mayor que -t.95, que
para 6 - 1 =5 grados de libertad quiere decir
t>-2.01

* Rechazar en caso contrario

Comentario:

E) Cuantificacion del efecto de pérdida de
carga en electrometros comerciales.

Procedimiento:

- Para que tenga validez esta prueba ha de
comprobarse que las fugas del conjunto es-
tan dentro de los valores correctos.

- Pongase el electrometro en la escala en la
que habitualmente se mide (Range 3). Abra-
se la unidad de irradiacion durante el tiempo
necesario para que la lectura alcance un valor
préximo al fondo de escala o, en todo caso,
alcance una lectura de resolucion suficiente
(mejor que 0,1 %).

- Sin tocar ningun pulsador del electréme-
trorcortese Ia irradiacion y andtese la lectura
L.

- Déjese transcurrir un tiempo t=5 min y
témese la lectura L.

- El valor loss = 100 gebe ser
inferior al 0,1 % (cualquier valor superior
obligaria a una reparacidn del electrometro)
y, preferentemente, menor de 0,05 %.

10 x 10 medido en aire 60 s de irradiacion y
370 s de medicion.

Loss

loss =
S s =

H,: loss = 0.1
H, :loss <0.1

‘e lossS— Hipss JN 1= loss - 0.1 N

loss loss

Para un contraste de una cola al nivel de
significacién 0.05, adoptamos la siguiente
regla de decision:

* Aceptar HO sit es mayor que -t.95,, que
para 6 - 1 =5 grados de libertad quiere decir
t>-2.01

* Rechazar en caso contrario

Comentario:

F) Seguimiento de la apertura del aire atmos-
férico.

Para comprobar que el orificio de ventila-
cién de la camara no se encuentra obstruido,
se determina el coeficiente de correlacion (r)
entre las ultimas medidas corregidas men-
suales (M*u), y el factor de correccidon por
presion y temperatura {¢p(P,0)}.

= r=

anterior
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Resultados

Tras dos afios de experiencia en aplicacion
practica hospitalaria, hemos conseguido
situarnos alrededor del 1% de incertidumbre
en la dosimetria absoluta del haz de Co-60,
al conocer cudles eran las principales fuentes
de incertidumbre y dirigir nuestros esfuerzos
a reducirlas. Podemos, en esta situacion,
adelantarnos a cualquier variacion andmala
en el funcionamiento tanto de la unidad de
tratamiento como del conjunto de medida.

Conclusiones

El protocolo que se presenta permite cumplir
los requerimientos de precisiéon en la deter-
minacién de la dosis absorbida. Cambios en
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Resumen

Objetivos: Presentar soluciones adoptadas con
objeto de mejorar la calidad técnica de nues-
tros tratamientos.

Material y método: Se describe la nomencla-
tura de la ICRU-50 empleada en nuestro de-
partamento, la aplicacién del modelo
radiobioldgico lineal cuadratico para el cal-
culo de fraccionamientos no convencionales
y algunas propuestas para diversas localiza-
ciones. Se describen algunas técnicas de pla-
nificacién de tratamientos, como el uso de
campos moduladores y de ‘gaps’ mdviles con
hemicampos. También se describen algunos
artilugios utilizados, tales como el tensor de
hombros en tumores de cabeza y cuello.
Conclusiones: El tratamiento radioterapico
con pocos medios es optimizable con esfuer-
zo personal y bajo coste.

Introduccion

Hace dos afios iniciamos nuestra labor
asistencial con escasez de medios, procuran-
do no utilizar esto como excusa para refugiar-
nos en los métodos tradicionales con la con-
siguiente renuncia a las ultimas técnicas de
tratamiento.

Presentamos la evolucion de nuestro ser-
vicio de oncologia radioterapica, mostrando
algunas de las soluciones adoptadas con el fin
de que todo aquel que pueda estar interesado
se beneficie de nuestra experiencia.

Material y método

Para la simulacién disponiamos de un TC
(tomdgrafo computarizado Philips Tomoscan
CX), un equipo de rayos X con mesa
telemandada (General Electric Prestilix 1600),
una suspension telescopica de techo (Gene-
ral Electric, Multix CP), unarejillaradiopaca
modificada de espaciado conocido con cen-
tro marcado que se colocaba en los
colimadores del telemando y un puntero mag-
nético modificado para indicar la distancia
foco piel a 80 cm en los equipos de rayos X.
Con estos medios basicos, los instrumen-
tos que nos han ayudado mas a aumentar la
calidad de nuestro trabajo han sido los que se
refieren:
Metodologia ICRU-50(1): Esta metodologia
utiliza nomenclatura especifica para los
diferentes volimenes de interés en un trata-
miento con radioterapia externa con fotones.
El GTV (*“gross target volume”) es el volu-
men tumoral macroscopico visible o palpa-
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ble. E1CTV (*clinical target volume”) consi-
dera al GTV mas un margen que engloba a la
enfermedad microscépica adyacente al tumor
visible o bien a dreas que se presumen
invadidas por tumor microscopico. En caso
de tratamiento posquirtrgico no puede hablar-
se de GTV. El PTV o “planning target
volume” es un concepto geométrico y corres-
ponde a un margen sobre el CTV que consi-
dere los errores de simulacién, de los 6rga-
nos internos intra e intertratamientos, y
errores de posicionamiento diario. El ajuste
de la isodosis prescrita al PTV garantiza que
el CTV reciba la dosis prescrita. Se definen
tantos CTV como niveles de dosis sean pres-
critos por el médico en un tratamiento, y cada
CTV lleva aparejado su PTV. Es importante
reseflar que la penumbra no estd incluida en
estos margenes. La definicién de voliimenes
se realizaba en los cortes de CT adquiridos
para realizar la planificacién sobre los
mismos y sobre la placa de simulacion del
telemando con objeto de determinar las
conformaciones individualizadas. La sistema-
tica de trabajo se modificd, asumiendo el
oncologo la labor de especificar los CTV y
dibujarlos en las iméagenes de TC y en las
placas portales(2,3), mientras que el fisico
médico se ocupaba de especificar el PTV de
acuerdo con los margenes mas pesimistas
encontrados en la literatura de acuerdo con
nuestros medios, y a la opiniéon del médico
acerca de la movilidad y variabilidad anaté-
mica. En realidad, cada instalacion debe
estimar su margen de PTV particular, de
acuerdo con los recursos materiales y huma-
nos de que disponga. Asi, el uso de inmo-
vilizadores de poliuretano para el tronco, o
mascaras termoplasticas para la cabeza,
disminuiran el PTV respecto a si no se usa-
sen. Igualmente, el factor humano esta
presente, dependiendo el margen de PTV de
la competencia y cuidado del técnico espe-
cialista en radioterapia. Evidentemente,
la disminucién del PTV lleva implicita la
disminucion del volumen de tejidos sanos
irradiados, con el consiguiente ahorro de toxi-
cidad y la posibilidad de aumento de la dosis

prescrita, lo que a su vez llevara aparejado, la
mayoria de las veces, un aumento del control
local de la enfermedad.
Modelo lineal cuadradtico(4,5,6)(LQ). Este
modelo describe la forma de la curva de
supervivencia y la respuesta tanto del tumor
como de los tejidos sanos ante cambios del
fraccionamiento, en funcién del cociente
entre a y b, entendiendo como tal la dosis a la
cual la contribucidn del dafio celular por me-
canismos lineal y cuadratico se igualan.
Una 1til aplicacién del modelo LQ es lade
permitir relacionar la dosis de isoefecto total
con la dosis por fraccidn, en un tratamiento
radioterapico in vivo. La ecuacion del mode-
lo LQ para este fin, si mantenemos el overall
time (duracidn total del tratamiento) constan-
te, queda de la siguiente forma:

a d
7BED| =Dl 1+-2
s D

7
B

donde BED representa la dosis biologica
efectiva, D la dosis total, d la dosis por frac-
cion, y a/b el coeficiente cuyo significado es
el valor de la dosis a la cual la contribucién
lineal iguala a la cuadratica. Obsérvese la
nomenclatura utilizada, pues es necesario
especificar el valor del coeficiente a/b y el
fraccionamiento para expresar correctamen-
te una BED.

Se deduce que la dosis biologica efectiva,
para una misma dosis fisica, depende del frac-
cionamiento aplicado, y asi se comprueba en
las diferentes modalidades de tratamiento:
tratamiento acelerado, tratamiento hiperfrac-
cionado, split course, etcétera.

El valor del coeficiente a/b es esencial en
la correcta aplicacion del modelo. Su elec-
cién de acuerdo con el tejido de interés es fun-
damental. Algunos valores de a/b pueden
encontarse en [4].

Los esquemas de tratamiento que hemos
utilizado para un turno de tarde de tres dias,
ante la falta de personal facultativo suficien-
te para atender un turno de 5 dias semanales,
se resumen a continuacion, comparandose con
su equivalente ‘de mafiana’. Usamos genéri-
camente un a’/b tumoral(4) de 10.
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= ORL radical

Estandar ‘fuerte’ 5 dias/semana en 7.8 se-
manas (39 sesiones). Equivalente en 8 sema-
nas y 24 sesiones

1.8
70.2

2.71
65

wBED|.  =82.8Gy,, = , BED)|

con exclusién a las 13 sesiones, pues

1.8
70.2

2.7

wBED|,, =3523Gy,, ,BED|,, = ,BED|

» Pulmoén

Split course de 5 x 400 cGy + 2 semanas + 5
x 400 cGy pasan a 3 sesiones semanales como
sigue

wBED|. = BED|.’

= Metastasis 0seas

Para el esquema convencional de 800 cGy
en una semana con 5 fracciones (9.3 Gy, ).
Para pasar a 3 sesiones semanales, propone-
mos dos opciones, con ganacias terapéuticas
distintas: 485

Ganancia del 50 % 2 BEDIM»SS

Ganancia del 70% ,BED 3

55
16.5

Para el esquema convencional de 3000 cGy
en 2 semanas con 5 fracciones. Para pasara 3
sesiones semanales, proponemos

3 4.5
wBED|, =39Gy,, = ,,BED| |

»Paliativo general

El esquema convencional es 4 sesiones de 500
cGy. Las dos opciones que se plantean son de

1 semana

6.2
18.6

«wBED|., =, BED|

y en dos semanas

37
22.2

wBED|) =, BED|

Dexcl

De la misma forma pueden hallarse las
equivalencias para otros esquemas usados con
fines paliativos y con altas dosis, como por
ejemplo 60 Gy en 6 semanas a sesion diaria
de 2 Gy pasarlo a 3 sesiones semanales con
fracciones de 3.06 Gy, o0 50 Gy en 5 semanas
a sesién diaria de 2 Gy pasarlo a 3 sesiones
semanales con fracciones de 3.06 Gy, o 40
Gy en 4 semanas.

Tensor de brazos: Utilizado para desplazar
los hombros y extremidades superiores
inferiormente de modo que no interfieran con
la entrada del haz sobre la zona a tratar en los
tratamientos de cabeza y cuello. Consiste en
una base rigida colocada en la planta de los
pies, a la que van adaptados dos tensores que
se tensan mediante la traccion que realiza el
paciente mediante mufiequeras a las que €s-
tos van unidos. A pesar de estar disponible
comercialmente, nuestro sistema es de fabri-
cacion casera y muy facil de hacer (figura 1).

Figura 1. Hiperextensor de brazos.

Rejilla cuadriculada: Construida con
metacrilato impresionado con una rejilla
cuadriculada con los tamafios de las celdas
conocidos y el centro geométrico marcado.
Utilizado en la irradiacién de los tumores de
cabeza y cuello. Permite realizar los despla-
zamientos precisos para localizar el centro de
la cobaltografia en la misma posicién que la
ocupada en la placa de simulacion.

‘Técnicas de planificacion de tratamien-
tos(7,8): De entre la multitud de estrategias
que es necesario aplicar en la planificacidén
de tratamientos, sobre la base de conseguir
un gradiente acusado en el exterior del PTV
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y una dosis lo mas homogénea posible en
su interior, de acuerdo con la prescripcion,
hemos destacado dos, por ser de aplicacién
enun sistema de planificacién 2D.

El uso de campos moduladores persigue el
objetivo, en radioterapia conformada, de
limitar la dosis a drganos sensibles préximos
al CTV, es decir, cuando el PTV incluye un
érgano a proteger, por imposicién anatémica
o geométrica. Con una unidad de cobalto es
posible tratar con campos moduladores, bien
mediante el uso de bloques compensadores
de espesor variable de acuerdo con la distri-
bucion perseguida (no es nuestro caso), bien
con moduladores espacio temporales, es
decir, la sustitucion de un campo (seglin una
configuracién tradicional de campos) por
varios, de menor tamafio, inscritos en el ante-
rior, y que ‘modulen’ la distribucién de acuer-
do con el objetivo perseguido. Esta técnica,
en cobaltoterapia, puede usarse con un
numero limitado de campos, pues existe una
penalizacion importante en el tiempo de uso
de la unidad.

La técnica de ‘gap’ mévil (9) debe usarse
en tratamientos del SNC, o de la enfermedad
de Hodgkins, debido a que es necesario el
uso de campos adyacentes sobre estructuras
radiosensibles, con el consiguiente problema
de la existencia de areas de gran inhomo-
geneidad en la interseccion de los campos
adyacentes. Esta técnica consiste en cambiar
el tamafio o el centro de los campos, durante
el tratamiento, aumentando uno y disminu-
yendo el adyacente en la misma medida, de
manera que la unién de los campos se vaya
desplazando. Es necesario introducir bloques
para evitar que los limites externos abarquen
zonas no deseadas, al cambiar los tamafios.
Lo ideal, ademas, es usar hemicampos, de ma-
nera que la interseccién de los campos se re-
duzca a lo minimo posible.

Resultados

La nomenclatura ICRU nos permitié una de-
finicién mas objetiva del volumen a tratar, asi
como la aplicacién de radioterapia conforma-

da, lo que sin duda ha influido en la baja
toxicidad observada.

La utilizacion del modelo lineal cuadratico
nos ha permitido alterar la dosis por fraccién
de los tratamientos, disefiando fracciona-
mientos no diarios que nos han permitido
aplicar dosis bioldgicas efectivas tumorales
similares a las administradas con fracciona-
miento estandar, asi como aplicar la méxima
dosis bioldgica tumoral tolerada sin sobrepa-
sar la dosis de tolerancia de los tejidos sanos
de respuesta tardia.

El tensor de brazos nos ha permitido la irra-
diacién de tumores de cabeza y cuello con
campos laterales, asegurando el tratamiento
canceroso en aquellos tumores situados en la-
ringe e hipofaringe, los cuales, sobre todo si
el paciente tiene un cuello corto, resultan di-
ficiles de tratar ya que a menudo los hombros
interfieren en la entrada del haz con la consi-
guiente limitacion en la irradiacion de estas
estructuras. La rejilla cuadriculada ha permi-
tido realizar los desplazamientos necesarios
para la localizacion de nuevos centros de tra-
tamientos a partir de variaciones de la placa
de simulacién.

El uso de técnicas de planificacién de tra-
tamiento especificas tales como la de los cam-
pos moduladores, ha permitido mejorar los
resultados de, por ejemplo, los tratamientos
de orofaringe, en los cuales, debido al estre-
chamiento del espesor del paciente en la epi-
glotis, y a la debilidad cutanea en esa zona,
es facil la aparicidn de dermatitis, que hemos
controlado con esta técnica. El ‘gap’ movil,
aportado como ejemplo, permite ajustar mas
las dosis prescritas a las de tolerancia, en el
caso del SNC, por ejemplo, al repartir la
inhomogeneidad del ‘gap’ en toda el area de
tratamiento.

Conclusiones

La escasez de medios no debe usarse como
excusa para no realizar el mejor trabajo posi-
ble, usando ‘dosis’ similares de esfuerzo per-
sonal y de sentido comun. Los resultados(2,3)
avalan esta propuesta, y nuestro compromiso
ético con el paciente lo justifica.
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Resumen

Objetivos: mostrar las particularidades en la
simulacion-localizacion del tratamiento, en la
seleccion de volumenes y en las principales
estrategias de planificaciéon motivadas por
nuestra escasez de medios durante el primer
afio de funcionamiento de nuestro departa-
mento.

Material y método: se utilizé un tomografo
computarizado, un equipo de rayos X con
mesa telemandada. Se utilizo también una
rejilla radiopaca de centro marcado y espa-
ciado conocido, asi como un puntero magné-
tico para indicar distancia foco-piel de 80 cm.
Colocando a la paciente en un plano inclina-
do de disefio y fabricacién propia, se realizan
tres cortes a distintos niveles sobre los que se
delimita el CTV y se optimiza el isocentro
mediante su localizacién determinada me-
diante ecuaciones. Se emplean ecuaciones
para la prediccion radiobiologica de fibrosis
y dermatitis. Se utilizan otras técnicas o pro-
cedimientos de planificacién tales como
cufias personalizadas o el equilibrio de dosis
en tres puntos de la mama. Se evaltan toxici-
dades (EORTC-RTOG).

Resultados: dermatitis aguda (grado 1:23%,
grado 2:59%, grado 3:18%). Neumonitis agu-
da (grado 1: 4,3%). Faringitis aguda (grado
1:11%, grado 2:3,7%). En tratamiento con-
servador de mama se obtuvieron resultados

estéticos excelentes en el 15 %, buenos en
72 %, regulares en 11 % y malos en 3 %.
Conclusiones: los buenos resultados estéticos,
por el uso combinado de técnicas de
optimizacion en la dosimetria clinica, cufias
personalizadas y prediccidon radiobioldgica,
justifican la utilizacién de cufias persona-
lizadas, terapia isocéntrica y planificacion
computarizada en el tratamiento radioterapico
del cancer de mama.

Introduccion

La radioterapia externa postoperatoria (tras
mastectomia o tumorectomia), son dos de las
situaciones mas frecuentes en los que se em-
plea lairradiacidn para complementar a la ci-
rugia con intencion curativa.

En este trabajo presentamos la técnica de
tratamiento de mama aplicada a nuestro De-
partamento de Oncologia Radioterapica, que
utilizamos hasta que recientemente se adqui-
ri6 un simulador virtual y un sistema de pla-
nificacion 3D. Esta técnica se ha visto avalada
por los buenos resultados clinicos obtenidos.

El objetivo de este trabajo es mostrar las
particularidades en la simulacidn-localizacion
del tratamiento, en la seleccidén de volume-
nes y en las principales estrategias de planifi-
caciéon motivadas por nuestra escasez de
medios durante el primer afio de funciona-
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miento de nuestro departamento (ausencia de
simulador fisico, sistema de planificacion
2D).

Se presentan los resultados clinicos, tanto
en lo que se refiere a control local como a
toxicidades.

Material y método

Para la simulacién se utilizaron un TC
(tomografo computarizado Philips Tomoscan
CX) adquirido en 1987 y un equipo de rayos
X con mesa telemandada (General Electric
Prestilix 1600) ambos disefiados para
radiodiagnostico. Se construyd una rejilla
radiopaca modificada de espaciado conoci-
do, con el centro geométrico marcado, que se
colocaba en las ranuras de los colimadores
del tubo de rayos X del telemando, y un pun-
tero magnético (el indicador mecénico de dis-
tancia de la unidad de cobalto) modificado
para indicar la distancia foco-piel de 80 cm
en el equipo de rayos X. La imagen de lareji-
lla en la placa permitia estimar la posicion
del centro de los campos, en referencia a es-
tructuras 0seas, mientras que el conocimien-
to de los espesores del paciente permitia el
de la distancia foco-pelicula, con lo cual se
podia dibujar la conformacién de los campos
sobre la placa y luego proyectarla a cualquier
distancia. El limite superior de los campos
tangenciales se sefialaba con un hilo de plati-
no sobre la piel, lo que ademas permitia loca-
lizar con facilidad el corte que contenia al
isocentro.

En el TC se tomaban tres cortes, con tiem-
po de barrido largo para forzar a que el
propio TC promediara los movimientos res-
piratorios, localizados convenientemente. La
posicidn de la entrada de los campos tangen-
ciales se marcaba con marcadores radiopacos.
El CTV(1) se determinaba dibujando sobre
los tres cortes de la TC realizada. Se super-
ponian los cortes superior e inferior sobre el
corte central para determinar el PTV(1) global
proyectado en el central, que considera los
errores de posicionamiento diarios y de trans-
ferencia del telemando y TC a la unidad de

tratamiento. La simulacién se realizaba con
la ayuda de un plano inclinado de disefio
propio, que cabia en el “gantry” del TC
(figura 1), inmovilizando la posicién de la
muifieca, reproduciendo su posicién diaria-
mente, permitiendo el tratamiento diario de
los campos axilar y posterior sin necesidad
de retirarlo, disminuyendo el dafio biologico
en piel para el campo posterior, ya que el ta-
mafio de la fraccién es menor.

Pararealizar la planificacién bidimensional
se disponia de un PC 486 con el programa
PCRT 88. En dicho planificador se seleccio-
naba la mejor posicion del isocentro en el cor-
te central del CT. La planificacion se hacia
mediante técnica isocéntrica (2)(ver figura 2),
optimizandose la localizacién del isocentro
con objeto de conseguir un gradiente alto fuera
del volumen a irradiar y una distribucién
de dosis cualitativamente simétrica, permi-
tiendo a su vez la realizacion de controles
de verificacion geométrica con los puntos de
referencia.

Figura 1. Plano inclinado de disefio y fabricacién propia,
que solventa el problema de la simulacién en TC de 70 cm
de apertura de “gantry”.
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P
Tangencial exferno

Figura 2. Diagrama de la técnica isocéntrica del tratamiento
radioterapico de la mama.

W es la anchura de los campos, S es la
separacidn entre los puntos de entrada de los
haces (medida en el planificador), T es el des-
plazamiento lateral del punto de referencia
(coincidente con el punto de entrada del
tangencial interno), X es la profundidad del
isocentro medida desde el punto de referen-
cia, G es el angulo del “gantry”, B es el angu-
lo de las entradas con la vertical, y d es la
divergencia del haz. Las ecuaciones utiliza-
das para el calculo de X y T fueron las
siguientes:

X=%(ScosB—WsenB) B=G-¢6

Tz%(SsenB—WcosB) 5=arctg%

En aquellos casos en los que existian
inhomogeneidades asimétricas debido a
caracteristicas anatomicas (normalmente
secundarias a cirugia), se utilizaron combi-
naciones de campos abiertos y cuiias con
objeto de conseguir cufias ajustadas a las
caracteristicas concretas de la mama de la
paciente(3) (cuiias personalizadas). Para con-
seguir una cuiia con un angulo deseado, par-
timos de la base de que para un tamafio de
campo y una unidad de tratamiento dados, dos
cufias con el mismo angulo tienen el mismo
factor de cuiia (FC), definiendo FC como el
cociente entre la intensidad del haz medida
en el rayo central con y sin cufia. Si dispone-
mos de una cufia de un determinado angulo,
y deseamos simular una cufia de menor
angulo, deberemos aplicar:

FC,-w, +FC, -w, = FC, -w,

Donde FC, y w, son el factor de cufia de la
cufia existente, y el peso de ese campo, FC, y
w, son los correspondientes al campo abierto
(FC,=1), y FC, el factor de cufia deseado.
Ademas w +w_=w_, siendo w, conocido. Es
facil demostrar que

FC, -1
w —_—
*FC, -1

w =

La utilizacién de éstas permitio la aplica-
cion del concepto de equilibrio en tres
puntos para la optimizacion de la dosimetria
clinica: puntos “calientes” en las entradas de
los haces y en el vértice mamario, o lo que es
lo mismo, distribucion simétrica de la dosis.
Laradiobiologia aplicada seguin el modelo
lineal cuadratico de relacién dosis-respues-
ta(4) (LQ) permitia la prediccién de la apari-
cion de dermatitis y fibrosis pulmonar, a
partir de una determinada curva de isodosis
(“curva de toxicidad”), utilizando la ecuacion:

Donde d es la dosis por fraccién que iden-
tifica la curva de toxicidad, D es la dosis total
a la que se produce el efecto (30 Gy para
fibrosis pulmonar y 60 Gy para dermatitis), n
es el nimero de sesiones y a/b el correspon-
diente al tejido a valorar (3.3 para pulmén y
7.5 para piel)(5).

Resultados

Se han evaluado los resultados de 162 pacien-
tes tratados desde junio de 1996 hasta junio
de 1998, de las cuales 99 fueron sometidas a
cirugia conservadora, 57 a mastectomia radi-
cal, nueve a radioterapia radical exclusiva y
dos a cirugia paliativa.

El tratamiento radioterapico en los pacien-
tes sometidos a cirugia conservadora consis-
t16 en: irradiacion de la mama 71 %, mamay
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cadena supraclavicular 13 % y mama y cade-
nas claviculoaxilares 16 %. En las pacientes
con cirugia radical la radioterapia se admi-
nistrd a los siguientes volimenes: pared
toracica 50 %; pared y cadena supraclavicular
25 %, pared y cadenas claviculaxilares 25 %.
La dosis administrada fue 50 Gy o su equiva-
lente bioldgico en ausencia de enfermedad
macroscopica y 70 Gy en irradiacién radical
con enfermedad macroscépica.

El tratamiento sistémico se aplica en
nuestro hospital, basicamente las recomenda-
ciones del consenso de Saint Gallen. Para
evaluar la toxicidad aguda se utiliz6 la clasi-
ficacion de la EORT y RTOG(6) .

La méxima toxicidad cutidnea presentada
por las pacientes en el curso del tratamiento
quedé distribuida como grado 1 en el 23 %
de las mismas, grado 2 en el 59 % y grado 3
en 18 %. La toxicidad pulmonar grado 1 se
presentd en el 4,3 % de las pacientes y se
manifestd Unicamente como tos seca. Dos
pacientes (1,2 %) presentaron tos persistente
que requirié tratamiento con antitusigénos
narcéticos. No obstante, hay que destacar que
ambas pacientes eran fumadoras.

Toxicidad faringea, sélo se presentd en
aquellas pacientes con irradiacidén supra-
clavicular. Siendo grado 1 en el 11 % de los
casos y grado 2 en un 3,7 %.

Bibliografia

1. ICRU report n® 50. “Prescribing, reporting and recording photon
beam therapy”, 1993, Bethesda.

2. Lichter and Padikal. Treatment planning in primary breast
cancer.

3. Shahabi S. “Blackburn’s introduction to clinical radiation
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Los resultados estéticos se evaluaron en las
pacientes sometidas a cirugia conservadora
con la siguiente distribucion: excelente 15 %;
buenos 72 %, regulares 11 % y malos 3 %.

Conviene destacar que esta clasificacién
evaliia conjuntamente las alteraciones quirir-
gicas y radioterapicas.

Dado el escaso tiempo de seguimiento de
nuestras pacientes no podemos aportar datos
de supervivencia. Unicamente hemos evalua-
do resultados relativos a control local, desta-
cando los siguientes: de las nueve pacientes
tratadas con radioterapia radical, cuatro
obtuvieron la remisidén completa. Dos pacien-
tes con cirugia radical han desarrollado reci-
diva axilar. En ambos casos la axila fue
incompletamente disecada en el tratamiento
inicial (menos de 10 ganglios) y su afecta-
ci6n masiva. Ninguna de las pacientes some-
tidas a tratamiento conservador ha presenta-
do recidiva local hasta la fecha.

Conclusiones

Los buenos resultados estéticos, por el uso
combinado de técnicas de optimizacién en la
dosimetria clinica, cuifias personalizadas y
prediccidn radiobioldgica, y la ausencia de
recidiva local en tratamiento combinado con
cirugia justifican la utilizacién de cufias per-
sonalizadas, terapia isocéntrica y planificacién
computarizada en el tratamiento radioterapico
del cancer de mama.

4. Velazquez S., Carrera F., Gomez Millan J., Gutiérrez L., Bayo
E. “Optimizacién del proceso radioterapico con carestia de
medios”, en Comunicacién al I Congreso Iberolatinoamericano y
del Caribe de Fisica Médica, México, D.F., 1998.

5. Gordon Steel G. Basic clinical radiobiology, Amold, 1993.

6. Pérez C. A. Principles and practice of radiation oncology.
2% ed., J.B. Lippincott.
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Resumen

Objetivos: Mostrar las particularidades en
la simulacion-localizacion del tratamiento, en
la delimitacion de volumenes y en las princi-
pales estrategias de planificacién motivadas
por nuestra escasez de medios durante el pri-
mer afio de funcionamiento de nuestro
departamento (ausencia de simulador fisico,
sistema de planificacién 2D).

Material y método. Se utilizaron un tomo-
grafo computarizado, un equipo de rayos X
con mesa telemandada, y otro con suspension
telescopica del techo. Se utiliz6é también una
rejilla radiopaca de centro marcado y espa-
ciado conocido, asi como un puntero magné-
tico para indicar distancia foco-piel de 80 cm.
En el CT se tomaban cortes espaciados, a par-
tir del central, a distancias coincidentes con
lineas de la rejilla, contorneandose el CTV
(clinical target volume), que posteriormente
se trasladaba a la placa de simulacién. El
volumen a irradiar, o PTV (planning target
volume), se determinaba afiadiendo un mar-
gen al CTV. La irradiacion del mismo se rea-
liz6 con un minimo de 3 campos en la pri-
mera fase.

Resultados: De 16 pacientes evaluados, el
100% normalizaron las cifras de PSA a los 6
meses. 25 % de los pacientes toxicidad recto
intestinal grado 1 y un 18.7 % grado 2. Toxi-
cidad vesical aguda gradol en un 31.2 % de
los pacientes, grado 2 enun 12.5 % y grado 3
en 6.5 %. Un 25 % de los pacientes presenta-

ron dermatitis grado 1 y un 18 % grado 2 y
grado 3. En ningun caso fue necesaria la inte-
rrupcién del tratamiento para la normaliza-
cion de la toxicidad.

Conclusiones: Control local maximo con
ausencia de toxicidad crénica. La baja toxici-
dad presentada puede deberse a la utilizacion
de conformaciones en las placas laterales.
Segln nuestra experiencia, creemos que no
€s necesario renunciar a este tipo de tratamien-
tos si se carece de altas energias, tal como
sucede en algunas instalaciones, si se utili-
zan 3 0 mas campos en la primera fase y con-
formaciones individualizadas

Introduccion

La radioterapia externa ha sido tradicional-
mente muy utilizada en el tratamiento del can-
cer de prdstata no metastasico, con tasas de
curacion comparables a las obtenidas median-
te cirugia en estadios precoces y con una
incidencia de efectos secundarios a menudo
menor.

En nuestro Centro, hemos utilizado un
tratamiento con técnica tradicional hasta la
reciente adquisicién de un simulador virtual
y un sistema de planificacion 3D. El objetivo
de este trabajo es mostrar las particularida-
des en la simulacidn-localizacion del trata-
miento, en la delimitacién de volumenes y en
las principales estrategias de planificacién
motivadas por nuestra escasez de medios,
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durante el primer afio de funcionamiento de
nuestro Departamento (ausencia de simula-
dor fisico, sistema de planificacién 2D).

Se presentan los resultados clinicos, hacien-
do énfasis en las toxicidades agudas y croni-
cas producidas.

Material y método

Para la simulacion se utilizaron un tomografo
computarizado (Philips Tomoscan CX) adqui-
rido en 1987, un equipo de rayos X con mesa
telemandada (General Electric Prestilix 1600),
y una suspension telescopica de techo (Gene-
ral Electric, Multix CP), todos disefiados para
radiodiagnostico. Se construyd una rejilla
radiopaca modificada de espaciado conoci-
do, con el centro geométrico marcado, que se
colocaba en las ranuras de los colimadores
del tubo de rayos X del telemando, y un pun-
tero magnético (el indicador mecanico de
distancia de la unidad de cobalto) modifica-
do para 1indicar la distancia foco-piel de 80
cm en el equipo de rayos X. La imagen de la
rejilla en la placa permitia estimar las posi-
ciones de los centros de los campos
anteroposterior (AP) y posteroanterior (PA),
las cuales se tatuaban en la piel del paciente.
Dado que se conocia la distancia foco-rejilla
y foco-piel, era posible asignar una escala al
espaciado de la rejilla, de manera que
contando el nimero de celdas para cada
dimensidn del campo era posible conocer
inmediatamente el tamafio del campo a DFS
80 cm. Sabiendo ademas el espesor del pa-
ciente (medido con el tomador de espesores
en el punto tatuado) y la distancia mesa-peli-
cula (medida mediante la obtencién de la ima-
gen de un objeto extenso de dimensiones
conocidas) era posible comprobar si la simu-
lacién se habia hecho realmente a DFS 80 cm.
Es obvio que mientras menor fuese el espa-
ciado de la rejilla, se disponia de mayor
resolucion geométrica para la seleccion de los
campos de tratamiento.

Se realizaba un CT en la misma posicién
del telemando que luego se reproducia en la
unidad de tratamiento. En el CT se tomaban

cortes espaciados, a partir del central, a dis-
tancias coincidentes con lineas de la rejilla
para la exacta localizacion del nivel anatomi-
co del corte de CT en relacién con la placa de
simulacion del tratamiento. El centro del cam-
po AP se marcaba con marcadores radiopacos
enel CT.

Figura 1. Proyeccion de las dimensiones de los volimenes
de interés medidos en la imagen del CT sobre la placa
portal.

En cada uno de los cortes del CT se deter-
minaba el CTV(1), contorneandolo manual-
mente. Obsérvese que este paso no es trivial,
pues en los cortes de CT no se tiene la
divergencia de los haces terapéutico y de
simulacién portal, por lo que es necesario
utilizar ecuaciones trigonométricas que apor-
ten la correccidn por divergencia. A continua-
c16n se muestran dichas ecuaciones, junto con
un grafico en el que se ha representado al pa-
ciente como un paralelepipedo y al 6rgano de
interés como un elipsoide, para facilitar la
comprension de las mismas. Estas pueden
introducirse en una calculadora programable
o un sencillo programa en BASIC, para per-
mitir al médico hacer la conversion.
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Sea X(y) la verdadera dimensién mayor del
volumen de interés en el corte transversal a
una distancia ‘y’ del corte central. X’(y) es el
valor correspondiente medido en la placa de
CT de ese corte, y X”’(y) la proyeccion del
mismo sobre la placa portal, considerando la
divergencia.

Z(y) es la distancia desde la mesa al punto
de medida de X(y), y Z’(y) el correspondien-
te medido sobre la placa de CT. W(y) es el
espesor real del paciente a una distancia ‘y’
del corte central del 6rgano o volumen de in-
terés, y W’(y) el correspondiente medido en
la placa de CT.

En la placa de CT figura un indicador de
escala, de manera que si E es el tamafio me-
dido sobre la placa del indicador, y E’ es el
valor del mim. de divisiones que figura en el
indicador, se tiene que

z:Z% X:X%

Ecuacién 1

W Y=

Larelacion en el corte central es trivial. Si
llamamos DFP a la distancia foco-piel y DMP
a la distancia mesa-pelicula

DFP +W(0) + DMP
DFP + W(0) — Z(0)

X"(0) = X(0)

Ecuacién 2

La relacién para cualquier otro corte, a una
distancia ‘y’ del central (se tomaban cortes a
valores de y correspondientes con el espacia-
do de la rejilla, para facilitar el posterior
dibujo de los X”’(y)).

y2 1

DFP+W(0)+ DMP |(DFP+W(©0)-Z(»)) "

DFP + W(0) - Z(0) y: +1
(DFP+w(©) - 2(0))

X"N=X0)

Ecuacién 3

Obsérvese que la ecuacion 3 se reduce a la
2 haciendo y=0.

Una vez dibujado el CTV por el médico,
el fisico afiadia el margen correspondiente al
PTV(1), que tiene en cuenta los errores de

posicionamiento diario, el movimiento de
organos intra e intertratamientos y la transfe-
rencia de datos del telemando a la unidad,
ademas de un margen adicional para corregir
el efecto de la penumbra de la unidad de
tratamiento. De este modo se realizaban las
conformaciones personalizadas al volumen a
irradiar de los campos AP y PA.

Pararealizar la planificacién bidimensional
se disponia de un PC 486 con el programa
PCRT 88. En dicho planificador se seleccio-
naba la mejor posicion del isocentro en el
corte central del CT, determinandose y
tatuandose en la piel del paciente la entrada
de los campos laterales, obteniéndose una
placa lateral con la rejilla centrada en dicho
punto a la distancia fuente superficie que
indique el planificador. Momentos antes de
hacer la placa lateral se procedia a la intro-
duccion de contraste en recto mediante
sonda, permitiendo esta maniobra la protec-
cion de parte del recto mediante conforma-
ciones en los campos laterales.

La planificacidon se hacia por técnica
isocéntrica, utilizandose cuiias en los campos
laterales con objeto de homogeneizarla dosis
en el PTV. Frecuentemente los campos late-
rales debian ponerse a DFS 80 cm. El trata-
miento se realizaba en decubito prono para
alejar la prostata del recto, utilizdndose un
artilugio de madera con apertura central para
el desplazamiento de intestino delgado fuera
del campo de tratamiento. Las irradiaciones
de los diferentes PTV se realizaron con 3-4
campos diarios en la primera fase, y con
cuatro campos oblicuos para el PTV corres-
pondiente a la sobreimpresion (PTVI) con
angulacion personalizada. Durante la plani-
ficacion, el isocentro de la primera fase se
determinaba de tal manera que la parte
menos atenuada de los campos con cufia
superpusieran sus penumbras sobre la zona
situada entre el PTV y el recto. De este modo
se conseguia un gran gradiente de dosis que
liberaba al recto de una elevada toxicidad. Si
por cualquier condicién inherente al pacien-
te, éste presentaba toxicidad, la fase final se
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disefiaba con mas de cuatro campos isocén-
tricos en relacion directa con lo ajustado de
los gradientes alrededor del PTVI segiin las
necesidades concretas.

Desde julio de 1996 a marzo de 1998, se
trataron 22 pacientes con estadios T 1-3 No
Mo (5 T1, 15 T2, 2 T3). Todos los pacientes
se trataron unicamente con radioterapia ex-
terna, irradiandose 6 pacientes (2 T3, 4 T4)
con un campo que incluia los ganglios
pélvicos de drenaje previamente a la irradia-
cién prostatica. Esta técnica se utilizé en aque-
llos casos con Gleason>6 o PSA>10(2) .

Dada la cantidad de pacientes tratados y el
corto seguimiento realizado no se ha realiza-
do analisis estadistico de la supervivencia,
describiéndose las toxicidades y el control
local mediante proporciones. El control local
se definié mediante la normalizacion de las
cifras de PSA. Las toxicidades se definieron
segln los criterios de la RTOG(3).

Resultados

De los 22 pacientes tratados so6lo se evalua-
ron los 16 que tenian un seguimiento minimo
de 3 meses. E1 93.7% y el 100% de los pa-
cientes analizados normalizaron sus cifras de
PSA en un plazo de 3 y 6 meses respectiva-
mente desde el final del tratamiento, perma-
neciendo actualmente libres de enfermedad
con un seguimiento minimo de 3 meses.

La toxicidad aguda fue baja, presentando
un 25 % de los pacientes toxicidad recto in-
testinal grado 1 y un 18.7 % grado 2. La toxi-
cidad vesical aguda gradol se produjo en un
31.2 % de los pacientes, grado 2 en un 12.5
% y grado 3 en 6.5 %. Por ultimo, un 25 % de
los pacientes presentaron dermatitis grado 1
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yun 18 % grado 2 y grado 3. Es importante
resefiar que en ningln caso fue necesaria la
interrupcion del tratamiento para la norma-
lizacidn de la toxicidad.

Conclusiones

Los pacientes tratados seguin el procedimien-
to descrito presentan hasta el momento una
tasa de control local del 100% a los 6 meses.
La toxicidad aguda fue baja y no obligé a
retrasar ni suspender ningun tratamiento. La
toxicidad cronica fue nula.

Figura 2. Adquisicion de cortes de CT para simulacion de
tratamiento de prostata con inmovilizador de poliuretano.

Aunque la toxicidad es baja, creemos que
podria haberse disminuido con la utilizacién
de inmovilizadores de poliuretano (tal como
lo hacemos ahora, ver figura 1) y con fotones
de alta energia. Creemos que una causa im-
portante que explica la baja toxicidad presen-
tada es la utilizacién de conformaciones en
las placas laterales, consiguiéndose una baja
incidencia de rectitis aguda y nula incidencia
de rectitis cronica.

A tenor de lo visto, creemos que no es
necesario renunciar a este tipo de tratamien-
tos si se carece de altas energias, tal como
sucede en algunas instalaciones, si se utili-
zan 3 0 mas campos y conformaciones
individualizadas.

2. Cox ID. Moss Radiation Oncology. Ed Mosby, 7 ed.

3. Pérez C. A. Principles and Practice of Radiation Oncology.
J.B. Lippincott, 2* Ed.
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valente al fantoma de agua, tal que nos diera
una lectura promedio de la corriente, seme-
jante a las encontradas para condiciones igua-
les con el fantoma de agua para diferentes
energias de fotones.

Se aplicaron 100 MU en campos de 10x10
cm?, SSD= 100 cm y SCD=100 cm. Se de-
terminaron las relaciones J, /J, / para ambos
fantomas para las energias de 6 y 18 MeV, y
se obtuvieron las dosis en el punto de inte-
rés, siguiendo las indicaciones del protocolo
del OIEA.

Resultados

Se realizé el mismo experimento con los
fantomas de agua y sélido para las energias
de fotones de 6 y 8 MeV, y se selecciond un
espesor de PMMA tal, que la lectura
de corriente promedio de la camara de
ionizacion para el fantoma sélido, fuera equi-
valente a la lectura con el fantoma de agua,
encontrandose:

Xowma= 19-1 cm, es equivalente a X, .= 20cm, con
SCD=100cm

Xoumn= 8.7 cm, es equivalente a X ,,= 10cm, con
SCD=100cm

La ventaja de determinar el espesor-equi-
valente del PMMA-agua en forma
experimental, reduce el error en los célcu-
los, debido al uso de la densidad reportada
para este material.

Se aplico el protocolo OIEA 227-1987,
para los dos tipos de fantomas con el
propésito de comparar los resultados expe-
rimentales y verificar el porcentaje de error,
encontrandose los valores indicados en la
tabla 1.

Adicionalmente, es necesario tener en
cuenta que los resultados obtenidos con el
fantoma soélido, siempre seran referidos a la
calibracién semanal con fantoma de agua y
que se empleara so6lo para verificar la esta-
bilidad o constancia de la dosis.

Algunos de los cuidados para el uso de
un fantoma sélido de PMMA son:

* Buena calidad del material (PMMA).

* Placas del mismo tamafio y de preferencia
de la misma lamina original.

* Tener placas de diferentes espesores (1, 0.5,

0.2 y 0.1 cm), para hacer las pruebas experi-
mentales.

* Numerar las placas y especificar su espe-

sor, para emplearlas siempre en el mismo
orden y geometria.

* Laplaca de 1 cm para posicionar la cdma-

ra de ionizacion, deber4 estar cuidadosamen-
te cortada y alineada, de tal forma que el
orificio lateral para introducir la cAmara hasta
el centro, tenga el diametro necesario para
no dafiar la camara.

* Cuidado en su manejo para evitar que se
rayen o golpeen las orillas.

Conclusiones

El fantoma s6lido de PMMA adecuadamente
referido a la calibracién periddica con agua,
es una alternativa para aquellas instalacio-
nes con cargas de trabajo semanal altas y que
no cuentan con los accesorios automatiza-
dos para realizar las verificaciones diarias.

Tabla 1. Comparacion de resultados empleando el protocolo OIEA 227-1987, para el fantoma de agua y solido.

Parametro para cada fantoma
H,0 PMMA
Energia TPR(PMMA) Swai(PMMA) D(P.r) D(Pes) D(PMMA)
(MeV) TPR¥(H,0) Sw.air(H20) (cGy/MU) (cGy/MU) D(H,0)
(%) (%) (%)
6 MeV 2.85 0.23 1.0106 1.0477 3.67
18 MeV 2.40 0.21 1.0157 1.0419 2.57
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Este material tiene la ventaja de ser econo-
mico, de facil acceso y manejo.

Los errores encontrados en las dosis para
las energias de fotones de 6 y 18 MeV, al
comparar los fantomas de PMMA/agua fue-
ron de 3.67% y 2.57% respectivamente, siem-
pre y cuando se utilice el mismo fantoma
solido en todas las verificaciones diarias y
previamente caracterizado.
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Objetivo

El objetivo del presente trabajo es realizar la
dosimetria para un cono de extensién para
haces de electrones y proponer un procedi-
miento sencillo y confiable para este propd-
sito. Clinicamente era suficiente emplear una
energia no mayor a 9 MeV, por las condicio-
nes clinicas de las lesiones. Se tenia nomi-
nalmente 6 0 9 MeV y se decidié emplear la
segunda energia.

Este cono se elabord para casos especia-
les que por la ubicacion anatémica de las le-
siones, no se permite el facil acceso con los
conos habituales.

Preliminares

La dosimetria de aplicadores o conos para
haces de electrones en general tienen un pro-
cedimiento mas elaborado que los emplea-
dos para fotones. Los protocolos que mas fre-
cuentemente se utilizan en la rutina son el
277 de OIEA, el de la AAPM yel de la HPA.
Otros de los protocolos importantes es el
dado por la Norma DIN pero no es frecuente
en México utilizarlo, por no tener anteceden-
tes del mismo.

En cada uno de ellos existen condiciones
especificas que deben cumplirse y ser con-
secuente con sus requerimientos. Debemos
hacer notar que por necesidades practicas, se
protocolo recomendado por el fabricante de
la camara plano paralela y se hicieron las
determinaciones de los pardmetros que per-
miten obtener la dosis, usando graficas con
los datos obtenidos por exposicion de peli-
cula radiografica, que para las dosimetrias
de los conos tipicos habia resultado con una
variacion menor al 2% contra el protocolo
del OIEA, que es el que “oficialmente” se
utiliza.

Se decidio utilizar el RT-277 del OIEA,
debido a su difusién y amplia recomenda-
cién de su empleo. Por otro lado las condi-
ciones practicas de medicién para una
dosimetria con limitaciones de equipamiento
-que es el caso de algunos hospitales con
aceleradores-, requeria mostrar la forma de
obtencidn de los parametros necesarios para
la determinacidn de la dosis o tasa de dosis
en cGy/UM.

MX9900166
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La disponibilidad minima siempre seria un
electrometro, una camara de ionizacidn cali-
brada y un fantoma de agua. Las condicio-
nes de este trabajo fueron especificamente:
un electrometro, 2 camaras de ionizacidén
calibradas -una de ellas plana paralela y la
otra cilindrica-, un fantoma de agua -sin sis-
tema de rastreo automatico- y una fantoma
solido, pelicula X- Omat y fotodensitometro
con ventana de Imm.

Advertencia

Por lanaturaleza de la presentacion no se hara
mencién alguna respecto al procedimiento
del disefio del cono de extensidn, montaje y
ajustes en el acelerador.

Requerimientos del RT277

Este protocolo resume en los apéndices el
procedimiento para alcanzar la determinacién
de la dosis en agua en forma esquematica.
Sin embargo llevarlo a la practica no siem-
pre es sencillo.

Aqui se da la opcién de emplear un
fantoma sélido o de agua. Si nos remitimos
a la expresion que permite determinar el
valor de la dosis, s6lo se requiere la obten-
cién de los parametros S, , y de P, Dentro
del texto del reporte 277, no hace mencioén
alguna de usar cdmara plano paralela, justa-
mente en la parte inferior del mencionado
diagrama hace el sefialamiento de que P =1.
Esto nos constrifie a s6lo determinar S,
con lo cual desde el punto de vista practico
es hacer mediciones en fantoma sélido, por
la facil reproduccidn del posicionamiento de
la cdmara, mas la descripcién del protocolo
solo estd para agua. Por tanto se decidid
seguir el procedimiento en los dos medios y
asi tener la experiencia para que en cualquier
momento sea posible reconocer las limita-
ciones o las restricciones para la determina-
cion de la dosis en cualquier medio.

Obtencion de las mediciones

Congruentes con la descripcion marcada en
el protocolo del OIEA, se obtuvieron medi-
ciones en agua y en PMMA. Se usé la
camara plano paralela en profundidad con
distancia fuente superficie fija. En todas las
mediciones se dejo en contacto el extremo
del cono con la superficie del fantoma.

Esta situacion hace que la forma de medir
cambie respecto al reporte 277, pues ahi se-
fiala que debe hacerse a 100 cm y en nuestro
caso el extremo del cono se encuentra a
103cm de la fuente.

Se anotan a continuacién los datos de las
mediciones obtenidas en los dos medios.

Mediciones en agua

Prof. en mm. en agua en PMMA
1 95 95
3 97 97
5 98 98
7 99 99
9 100 100
10 100 99

13 96 97
16 90 92
19 79 78
22 66 71
25 55 54
28 42 44
31 33 31
36 19 15
40 8 5
43 4 4
46 1 3

Material y procedimiento

La calibracién del haz fue realizada con una
camara de ionizacidn sobre el eje central del
haz. El perfil del haz se verific6 mediante
placas radiograficas. Los valores de dosis
obtenidos por dos protocolos se compararon.

El cono adaptado tiene un didmetro de 2cm
y un extremo estd unido a una base de
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cerroben. Esta permite que el cono se fije por
la parte inferior del aplicador de electrones
cuyo campo de tratamiento es de 6 x 6 cm?.
El centro del cono coincidié con el centro
del campo de radiacidn verificandose me-
diante placa radiografica y el alineamiento
del haz en profundidad fue también verifica-
do colocando verticalmente una pelicula
radiografica.

Se utilizé un haz de electrones de energia
nominal de 9MeV de un acelerador lineal
Varian, la camara de ionizacion plana-para-
lela tipo Markus, un electrometro PTW y dos
maniquis o fantoma, de agua y PMMA.
Siempre hubo 10cm de agua o de PMMA
debajo de la camara.

Todas las exposiciones se realizaron con
un extremo inferior del cono en contacto con
la superficie del maniqui empleado. Y las me-
didas se hicieron con 50 UM.

Para determinar distribucién de dosis en
agua sobre el eje central del haz de electro-
nes se hicieron medidas de ionizacion con la
camara de diferentes profundidades en agua
y en PMMA. Las medidas siguientes se ob-
tuvieron colocando laminas con un espesor
de aproximadamente 1y 2 mm de PMMA
sobre la camara, a fin de obtener diferentes
profundidades a intervalos pequefios. Las
mediciones en agua se hicieron con la cama-
ra protegida con cubierta equivalente a Imm
de agua. Por lo anterior, se midi6 a partir de
Imm de profundidad.

Resultados

Las graficas generadas por la ionizacion en
profundidad sobre el eje central nos permi-
ten determinar los parametros de alcance
practico (Rp), profundidad correspondiente
al 50% de dosis maxima (RSO)) y profundi-
dad correspondiente ala dosis maxima (R, ),
que son factores necesarios para calcular la
dosis en el material segun el reporte 277 para

determinacién de la dosis absorbida en ha-
ces de fotones y electrones.

De manera cuantitativa se encontrd que en
la contaminaciéon de Bremstrahlung en
PMMA es menor al 1 % a la profundidad de
44 mm. El comportamiento de las curvas de
porcentaje de ionizacion contra profundidad
se comportan muy parecidas desde el R,
hasta la profundidad correspondiente al
30 % de la dosis maxima. Mas alla de esta
profundidad en la zona del Bremstrahlung,
la curva del agua se une con la curva de
PMMA.

Se observé una buena simetria en el plano
del haz respecto al eje central obtenido en
las placas radiograficas verticales tomadas
con el maniqui de PMMA.

Los valores de Rp encontrados en agua y
en PMMA diferente en 1.02 %. Sin embargo
el valor del Sw, aire difiere Ginicamente por
un 1.18 % dando una diferencia en la dosis
2.6 %. Los valores de la dosis varian poco
en relacién con la variacidn de Rp; esto es,
para una variacion de una unidad en Rp la
variacion en la dosis es del 26 %.

La diferencia del valor de la dosis hecha
usando el reporte 277 es de 1.8 % con la re-
lacion a la calculada con el producto Markus
(el cual propone calcular la dosis directamen-
te con PMMA sin transformar a agua todos
los parametros de alcance).

Este trabajo sugiere la posibilidad de cons-
truir y calibrar accesorios, a bajos costos, de
los cuales no se disponga.

En la siguiente tabla se muestra los resul-
tados obtenidos de las mediciones en PMMA
y agua para ambos protocolos.

REPORTE 277 DEL OIEA
Agua PMMA % Err
Rp(mm) 39.2 38.8* 44.52 1.02*
Sw.a 1.0514 1.039 1.18
D 0.729 0.71 2.6
(cGy/UM)
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PARA PROTOCOLO MARKUS

Agua PMMA % Err
Rp(mm) 4248 388 8.66
Sw,a 1.0423 1.0462 0.4
D 0.723 0.716 0.97
(cGy/UM)
Mediciones en PMMA Mediciones en agua
120 120
100
:g :5 100
§ 80 S 80
N - N
5 60 g o0
g 40 8 40
= 20 ® 2
0 0
50 100 0 20 40 60
Prof. en mm. Prof. en mm
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CONTROL DE CALIDAD EN HACES CLINICOS

Roberto Genis Sanchez
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Pte. de Piedra 150,

Col. Toriello - Guerra

14050 Meéxico, D.F.

Resumen

La gama de posibilidades que se ofrecen con
la aparicion de multiples programas y
dispositivos de computo particularmente en
el plano de la digitalizacién de imagenes, per-
mite disponer de herramientas para que me-
diante el uso de peliculas radiograficas de
verificacion, se realicen las determinaciones
de control de haces clinicos, ya sea de fotones
o de electrones y en algunos casos con ma-
yor eficiencia que usando sistemas electro-
mecanicos con camaras de ionizacioén o con
trazadores (tracker) y mas notoriamente con
los fotodensitometros. La eficiencia referi-
da considera costos del equipo, tiempo en el
registro de informacion y del andlisis, asi
como cantidad y exactitud de los parametros
analizados, por ultimo también toma en
cuenta los recursos disponibles por contar
con un sistema como el descrito.

Introduccion

Los requerimientos de aseguramiento de la
calidad en el uso de los aceleradores linea-
les abarcan una amplia variedad de parame-
tros que verificar. En el caso concreto de los
campos de radiacidn, los parametros corres-
ponden basicamente a la alineaciodn,
simetria y homogeneidad. Obtener estas eva-

luaciones que permitan identificar las condi-
ciones del campo de radiacidén para cada ener-
gia de fotones y electrones llega a ser
bastante tedioso dependiendo del equipo dis-
ponible. De manera que si disponemos de
equipo que permita realizar controles de los
campos clinicos de manera confiable y rapi-
daresulta de inapreciable valor para el fisico
médico y para el dosimetrista, en sus activi-
dades rutinarias de verificacién.

Objetivo

La meta de este trabajo es presentar un
procedimiento para realizar el control de
campos de radiacidn clinicos mediante peli-
cula radiografica tipica de verificacién en
radioterapia y mostrar los resultados del
analisis efectuado en las exposiciones de
campos de referencia para fotones y electro-
nes, usando un lector dptico digital de alta
resolucién (600 x 1200 dpi) denominado
scanner y un programa de computo para edi-
cion de 1magenes. Con lo cual fue posible
obtener la cuantificacién de los siguientes
parametros: alineacion del haz de radiacién
contra el haz luminoso, homogeneidad o
aplanado del campo de radiacion, y simetria
del mismo respecto al centro del campo
luminoso. Para el efecto de comparar los
resultados contra un método habitual, se
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realizaron mediciones de las mismas image-
nes con un fotodensitometro luminoso con
ventana de colimacién de un milimetro.

Material y procedimiento

En el hospital se cuenta con una unidad de
cobalto y un acelerador lineal, con el que se
dispone de dos energias de fotones, 6 y 18
MYV y cinco energias en haces de electrones
6,9,12,16y20 MeV. Las pruebas aqui efec-
tuadas corresponden a campos de referencia
10 x10 cm? para la totalidad de las energias
de los haces disponibles. En cada exposicion
hecha se considerd colocar espesores de
PMMA para lograr el equilibrio electrénico
y al menos 10 cm del mismo material por
debajo de la placa radiografica.

La placa radiografica empleada fue la
X-Omat V de Kodak con dimensién de
12.5 x 30.4 cm? , se hicieron exposiciones
con 60 y 100 unidades monitor del acelera-
dor lineal y para cobalto con 60 y 100 cGy.
Lo anterior para realizar pruebas de la sensi-
bilidad del lector digital, el cual es de lamarca
Agfa, modelo SnapScan 600 con adaptador
para imagenes transparentes y su resolucion
base es de 600 x 1200 puntos o pixeles por
pulgada. La captura de las digitalizaciones
se realiz6 con dos tipos diferentes de progra-
mas para edicién de imagenes, uno fue de la
marca Adobe, denominado Photoshop ver-
sion 4.0.1 y el alterno correspondid al
programa Colorlt version E-3.0.9 de la
marca Frontier. Estos programas se activa-
ron en una computadora Apple modelo
Power Macintosh 6500.

En el caso del densitometro se utilizé uno
de la marca Vectoreen, modelo 07-443 con
escala calibrada de cinco pasos de densidad
6ptica y colimador de 1 mm.

El revelado de las peliculas se hizo en el
departamento de radiologia del hospital sin
un control extra al propio del equipo.

Resultados

Para las exposiciones con los distintos ha-
ces, se encontréd que la sensibilidad de la
pelicula éptima para los anélisis por
digitalizacién, fue con 60 cGy ya que con una
mayor dosis se saturaba la lectura del regis-
tro con la referencia normal de lectura. Para
el caso del fotodensitometro al utilizar la es-
cala de calibracién permitié el ajuste de este
lector, repitiéndose la verificacién antes
de cada lectura de exposicidn con el haz
clinico.

Siguiendo el criterio de evaluacién de ho-
mogeneidad para el campo de radiacién, de
que sea menor al 3 % en la region definida
por los limites de 2 cm hacia dentro del cam-
po a partir de los puntos donde se ubica el
50 % del valor central, se pudo observar que:
a) Con el lector dptico es posible revisar la

homogeneidad mediante una opcién del
programa de cémputo el cual lo analiza
por medio de un histograma. La regién
seleccionada para evaluar la homoge-
neidad se elige en forma arbitraria,
ciertamente entre mayor sea el area, los
puntos analizados son mas y permiten
una mayor estadistica, pero se pierde la
caracterizacién de comparar pequeiias
regiones entre si. 2Se optd por elegir
regiones de 0.5cm, lo cual permitio
facilmente intercomparar areas pequefias
sobre cualquier eje. Efectuar estas
mediciones ocupd menos de 5 min a
partir de que la placa radiografica se
coloca para hacer el rastreo.

b) Realizar lo anterior, usando el fotoden-
sitometro, empleé alrededor de 25 min
para obtener el analisis de homogeneidad.

c) Para la determinacién de simetria, se
utilizd una base de acrilico con marcas
emplomadas en cada esquina para un
campo de 10X10 y una marca extra que
define la orientacién del campo.
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d)

Conforme a la definicién de que la
distancia entre los valores del 50% de
la lectura en el centro corresponde al
tamatfio de campo, el cual se compara con
los limites dados por las marcas
emplomadas. Al usar el scanner, se utilizd
la opcion que permite evaluar la densidad
relativa de cada punto selec-cionado
dentro de la imagen y que al mismo
tiempo marca las coordenadas del punto
analizado respecto a un eje arbi-trario, de
manera que rapidamente se encuentran
los puntos del 50 % respecto al centro y
se comparan contra la linea que une las
marcas emplomadas. Con lo cual se
puede medir la diferencia entre el punto
del 50% y el punto marcado por la linea
del campo luminoso. Realizar lo anterior
con el lector dptico empled también
menos de 5 min, analizando los cuatro
ejes y los dos diagonales.

Determinar la simetria usando el
fotodensitometro requirié un minuto por
cada gje.

Como una situacion extra para el caso del
analisis de imagenes, se encontré que al
obtener impresiones sobre la pelicula
cuando ésta se alinea sobre el eje en
forma paralela, es decir, al dirigir el haz
a cero grados, la placa se coloca sobre el
eje central del campo en forma vertical,
se pueden analizar los porcentajes de
dosis en profundidad relativa. El analisis
de estas imagenes se vuelve muy eficien-
te para el caso de haces de electrones,

puesto que la profundidad de alcance del
haz es de unos cuantos centimetros. El
programa permite realizar una segmen-
tacidn por promedio de densidades segun
el nimero de fragmentos en que se desee
dividir la imagen. Esta opcidn muestra
el eqivalente a las curvas o niveles de
isodosis, ciertamente no son éstas pero
permiten la rapida y eficiente compara-
cion cuando uno requiere caracterizar un
haz de electrones, cuando uno utiliza
protecciones, bolus o en el caso de un
accesorio como un cono de extension.

Conclusiones

El equipo aqui usado para realizar las deter-
minaciones del control de los haces clinicos
tiene antecedentes de varios afios atras pero
siempre habian sido accesorios muy costo-
sos, de manera que computadoras, progra-
mas Yy lectores opticos comerciales, cuando
se cuida la calidad de éstos, resultan ser me-
nos costosos y brindan gran cantidad de
informacion en forma rapida y confiable.

Es necesario reconocer que el presente es
un trabajo incipiente y por lo tanto debe ser
profundizado. Como un comentario extra se
debe sefialar que al rastrear en forma digital
la escala calibrada para el fotodensitometro
las variaciones de densidades de las franjas
mas obscuras, el programa no detectd una
gran variacidén, mientras que el fotoden-
sitbmetro permitia obtener diferencias de 100
unidades minimas de lectura.
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Resumen

La terapia por captura de neutrones en boro
ha sido aplicada con éxito para el tratamien-
to de cancer de cerebro. Aplicando los mis-
mos principios fisicos y con los mismos
objetivos, eliminar las células malignas
evitando el dafio de las células benignas, se
ha concebido la idea de la Sinovectomia
por Captura de Neutrones. Esta tiene como
propésito tratar la artritis reumatoide, pade-
cimiento que a la fecha no cuenta con una
cura definitiva. La Sinovectomia por Captu-
ra de Neutrones requiere de una fuente de
neutrones para irradiar la articulacién afec-
tada. El espectro en energia y la intensidad
de estos neutrones son fundamentales, ya que
estos neutrones inducen reacciones nuclea-
res de captura con el Boro 10 dentro de la
articulaciéon y la energia liberada de estas
reacciones es transferida al tejido productor
del liquido sinovial, aniquilandolo.

En este trabajo se presentan los resulta-
dos de los espectros de neutrones obtenidos
con embalajes moderadores de geometria es-
férica que contienen en su centro una fuente
de #*PuBe. Los célculos se realizaron me-
diante métodos Montecarlo. Los modera-

dores ensayados fueron a base de agua lige-
ra, agua pesada y de la combinacidn de agua
ligera y agua pesada. Los espectros obteni-
dos, la energia promedio, el nimero total de
neutrones por neutrén emitido por la fuente,
el porcentaje de neutrones térmicos y la
dosis equivalente nos permiten sugerir que
el embalaje moderador mas adecuado es el
que tiene un grosor de agua ligera de 0.5 cm
(radio de 2 cm) y 24.5 cm de agua pesada
(radio de 26.5 cm).

Introduccion

La terapia por captura de neutrones (TPCN)
tiene mas de 50 afios de ser aplicada para
combatir el cancer en cerebro(1-8). En esta
terapia se le administra al paciente un farma-
co cargado con Boro 10, que al ser meta-
bolizado es preferentemente absorbido por la
células cancerosas y en menor medida por el
tejido sano que rodea al tumor, una vez que
la concentracion del '°B alcanzé su maximo,
la cabeza del paciente se expone a un haz de
neutrones epitérmicos(6-8). Estos neutrones
alcanzan energias térmicas dentro del cere-
bro, que al interactuar con el '°B, inducen re-
acciones nucleares de captura, n('°B, "Li)*He
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con una energia de reaccién mayor a los
2 MeV que aparece como energia cinética
de los nucleos de ’Li y “He.(9, 10) Esta ener-
gia es depositada en una distancia menor o
igual al tamafio de una célula con la conse-
cuente muerte de la misma. Para utilizar esta
terapia, se requieren altos flujos de neutrones
con un intervalo de energia muy estrecho, por
lo que normalmente se usan reactores nuclea-
res a través de uno de sus puertos de irradia-
cién o el nucleo del reactor,(11-13) con la
intercalacién de filtros que garantizan el
espectro adecuado en energia de los neutro-
nes(14-16). En los ultimos afios se ha inves-
tigado la posibilidad de utilizar otro tipo
de isétopos, asi como mejores fuentes de
neutrones con la intencidn de mejorar la efi-
ciencia y la eficacia del tratamiento(16-23).
La artritis reumatoide es un padecimiento que
consiste en la inflamacién de las articulacio-
nes. La inflamacién se produce por un incre-
mento en el volumen del liquido sinovial. En
algunos pacientes, el grado de inflamacién
es tal que los imposibilita para trabajar.
Actualmente, no existe cura definitiva, y los
pacientes se someten a una vigilancia médi-
ca muy estrecha y a la administracién de
medicamentos en forma permanente. Even-
tualmente, el grado del padecimiento amerita
el tratamiento mediante cirugia. donde se
elimina el saco sinovial, después de esto, el
paciente se somete a un proceso de rehabili-
tacién que es prolongado y doloroso(24). Lo
que se persigue en el combate del cancer de
cerebro, es la muerte de las células cancero-
sas con el dafio minimo a las células sanas,
mientras que en la artritis reumatoide se
persigue destruir al tejido responsable de la
produccion del liquido sinovial con el me-
nor dafio al resto de los tejidos, esta simili-
tud nos ha llevado a proponer la terapia por
captura de neutrones para tratar la artritis
reumatoide, Sinovectomia por captura de
neutrones(25,26). Uno de los problemas

de esta terapia es contar con una fuente
de neutrones cuya energia permita que éstos,
una vez dentro de la rodilla, se termalicen y
produzcan reacciones nucleares del tipo
n('°B, 'Li)*He. En este trabajo se presentan
los resultados obtenidos de los calculos de
un embalaje moderador de geometria esféri-
ca que permite obtener un nimero maximo
de neutrones térmicos a partir de una fuente
isotdpica de neutrones de *°PuBe.

Materiales y métodos

Los calculos se realizaron mediante el codi-
go Montecarlo MCNP4A(27) y se ensaya-
ron los siguientes moderadores: agua ligera
(H,0), agua pesada (D,0) y una mezcla
heterogénea de agua ligera y pesada (H,0/
D,0). El término fuente usado fue el de una
fuente de ?*PuBe(28-30) que durante el
modelado se ubicd en el centro del embaiaje
moderador y con un radio de 1 cm, ésta se
rodeo de un cascardn esférico de aire de 0.5
cm de grosor. El medio moderador se mode-
16 con geometria esférica y se ensayaron 5
radios: 6.5, 13.5, 18.5, 23.5 y 26.5 cm.
Durante los célculos no se utilizaron técni-
cas de reduccién de varianza y se determind
el espectro en energia resultante a una dis-
tancia de 27 cm del centro de la fuente. Las
secciones eficaces utilizadas se obtuvieron
de las biblioteca ENDF/B-V(27).

Resultados

Los espectros producidos por los embalajes
moderadores de 26.5 cm de radio se mues-
tran en la figura 1, donde se observa que: el
moderador de D,O es mejor que el de H,O,
asi como que el sistema heterogéneo H20/
D20 produce un espectro de calidad aproxi-
madamente igual al de D,O. En latabla 1 se
muestran, para el embalaje de agua ligera, el
numero total de neutrones por cada neutron
emitido por la fuente, el porcentaje de
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neutrones térmicos, la energia promedio del
espectro y la dosis equivalente. Estos mis-
mos parametros se muestran para el embala-
je de agua pesada y para el de agua ligera
con agua pesada, en las tablas 2 y 3, respec-
tivamente.

Conclusiones

La infraestructura necesaria para aplicar la

go, la Sinovectomia por Captura de Neutro-
nes si esta a nuestro alcance. Los resultados
obtenidos en este trabajo nos permiten esta-
blecer que el uso de un embalaje moderador
de 2.0 cm de radio de agua ligera (grosor de
0.5 cm) y 26.5 cm de radio de agua pesada
(grosor de 24.5 cm)con una fuente de *°PuBe
en el centro, produce, a 27 cm del centro del
embalaje moderador, un espectro de neutro-

nes potencialmente util para iniciar la fase
experimental de la Sinovectomia por Captu-
ra de Neutrones con fantomas.

terapia por captura de neutrones para tratar
el cancer en cerebro es muy costosa y esta
fuera del alcance de nuestro pais, sin embar-

Tabla 1.- Parametros de la fuente de 2°PuBe dentro del moderador de H.O.

Radio Total Y% <E> H
[cms] [n/n fuente] NTermicos [MeV] [cSv/n fuente]
6.5 1.41x 10* 2.7 3.34 408 x 1072
13.5 1.04 x 10* 24 .4 2.28 2.08 x 1072
18.5 0.64 x 10 30.1 2.19 1.25 x 10712
23.5 0.38 x 10* 31.3 2.23 0.72x 1072
265 0.28 x 10* 31.3 2.23 0.53 x 102

Tabla 2.- Parametros de la fuente de °PuBe dentro del moderador de D,0.

Radio Total % <E> H

[cms] [n/n fuente] NTémicos [MeV] [cSv/n fuente]
6.5 1.41x10* 0.002 3.46 4.26 x 1072
13.5 1.45 x 10 2.4 1.85 2.45x 102
18.5 1.52 x 10 13.4 1.12 1.61 x 102
23.5 1.65x 10 31.7 0.66 1.09 x 102
26.5 1.82 x 10° 44.4 0.46 0.90 x 10"

Tabla 3- Parametros de la fuente de Z°PuBe dentro del moderador de H,0O/D,0.

Radio [cms] Total % <E> H

(H,O+D0) [n/n fuente] NTérmicos [MeV] | [eSv/n fuente]

6.5 (2+4.5) 1.41 x 10™ 0.07 3.44 423 x10"?
13.5 (2+11.5) 1.45x 10™ 2.8 1.84 2.43x 10"
18.5 (2+16.5) 1.53 x 10 13.5 1.11 1.60 x 1072
23.5 (2+21.5) 1.67 x 107 31.9 0.64 1.08 x 1072
26.5 (2+24.5) 1.81x 10* 43.2 0.46 0.90 x 1072
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Resumen

La simulacidn por Montecarlo es una herra-
mienta con que la fisica médica cuenta para
el desarrollo de las investigaciones, el inte-
rés por esta herramienta es creciente, como
podemos observar en las principales revis-
tas cientificas de los afios 95-97 donde mas
de 27% de los articulos tratan sobre temas
de Montecarlo y/o sus aplicaciones en el
transporte de radiacion.

En el Instituto Peruano de Energia Nuclear
estamos implementado yhaciendo uso de los
codigos MCNP4 y EGS4.

En este trabajo se presentan los
lineamientos generales del método de
Montecarlo y las aplicaciones mas usuales
en fisica médica. Asimismo, se hace una si-
mulacién del calculo de las curvas de isodosis
en un tratamiento intersticial con alambres
de iridio 192 en un carcinoma en mama.

El método de Montecarlo

La interaccién de la radiacion con la mate-
ria viene descrita por una ecuacion de trans-
porte, la cual no admite soluciones analiti-

cas, salvo en casos extremadamente simples
de interés practico. Son varios los métodos
aproximados que se han usado para resolver
la compleja ecuacidn integro-diferencial que
rige el transporte de fotones en un medio
material absorbente y dispersor, de entre es-
tos métodos aproximados cabe destacar al de
Montecarlo.

Este método es una técnica para obtener so-
luciones aproximadas de problemas fisico-
matematicos mediante procedimientos de
muestreo estadistico, basados en el empleo de
nimeros aleatorios y leyes de distribucion (1).

En particular y referido a la fisica medica,
el nimero de trabajos publicados durante los
ultimos afios y el interés general en la publi-
cacion de este método de calculo, ha ido en
aumento(2).

El método de Montecarlo es un método
matematico que permite la resolucion de pro-
blemas en los cuales es posible considerar la
presencia de variables aleatorias. Una varia-
ble aleatoria es asociada con una probabili-
dad de distribucion, la cual describe la rela-
tiva frecuencia de todos los posibles valores
de la variable aleatoria. El teorema del limi-
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te central es el fundamento para la inferen-
cia estadistica de los calculos de Montecarlo,
con €l es posible establecer los intervalos de
confidencia dentro de los cuales caen los re-
sultados(3). Aspectos de interés estadisticos
tales como valor medio, media, varianza de
la poblacidn, varianza de la media son utili-
zados para asegurar la obtencion, convergen-
cia y confiabilidad de los resultados y del
proceso de muestreo.

Debido a la importancia del empleo de este
método, en diversos campos de investiga-
cién, se da el origen de los cddigos Monte-
carlo, los cuales relacionan los algoritmos del
método de Montecarlo a las leyes fisicas de
los procesos a estudiar. Con el desarrollo de
estos codigos se gana velocidad y precision
al realizar la simulacidn.

El cédigo de Calculo MCNP (4)

MCNP (Montecarlo N-Particle) es un codi-
go que simula el transporte de particulas a
través de la materia por el método de
Montecarlo. En su origen N P significaba
“neutrones” y “fotones”, pero las versiones
recientes incluyen transporte de electrones y
de ahi lo de “n-particle”. Se trata de un c6di-
go de geometria generalizada y de propdsito
general, cuyo uso esta ampliamente extendi-
do.

El cédigo esta escrito en FORTRAN 77
estandar y su adaptabilidad a diferentes
maquinas es muy amplia.

El cédigo MCNP permite simular en for-
ma individual cada una de las historias de
las particulas; los distintos eventos que pue-
den sucederle a cada particula se muestrean
aleatoriamente a partir de distribuciones co-
nocidas (empiricas o tedricas) y €l compor-
tamiento “promedio” se obtiene calculando
la media para un nimero suficientemente alto
de particulas. Los datos de las interacciones
(basicamente, secciones eficaces a distintas
energias) se extraen de distintas librerias.

Estructura del archivo de entrada
de datos

El usuario crea un archivo de entrada de da-
tos, éste contiene la siguiente informacion:
-Especificacion de la geometria problema.
-Descripcion de materiales y seleccion de
secciones eficaces.

-Localizacién y caracteristicas de la fuente
radiactiva.

-Especificacion de los parametros fisicos a
calcular.

-Las técnicas de reduccion de varianza utili-
zadas para mejorar la eficiencia.

Estructura del archivo de salida de
datos

Es aqui donde se encuentra la informacién
solicitada en el archivo de entrada de datos.

En el archivo de salida se da como prime-
ra informacién el archivo de entrada con ob-
servaciones realizadas al mismo y tablas de
secciones eficaces utilizadas, asi como cal-
culos de volumen, masa, areas, etc., mensa-
jes de errores producidos durante la compi-
lacion.

Se presentan reportes de las incidencias de
creacion, multiplicacidn y pérdidas del peso
estadistico de las particulas a partir de su
emision desde la fuente e interaccion con las
celdas, a ello se suma el cuadro de analisis
de fluctuacién de las cuentas (TFC).

Ademas son impresos los parametros fisi-
cos requeridos (fluencia, kerma, dosis), con-
juntamente con los errores relativos asocia-
dos a su estimacidn y, las causas por las cua-
les termind la ejecucion del MCNP: niimero
de historias, tiempo prefijado y/o errores fa-
tales producidos.

Aplicaciones en fisica médica (5)

Mediante la simulacién por Montecarlo se
ha estudiado no sélo la interaccién de los
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fotones y neutrones con la materia, sino que
también se ha estudiado la interaccion de los
electrones y protones; teniendo en cuenta que
el estudio de la interaccién de las particulas
cargadas resulta complejo, al tener que con-
siderarse un mayor numero de colisiones a
experimentar por las particulas.

Debido a la incidencia de fotones de alta
energia en un medio, cierta cantidad de la
misma es depositada por electrones muy
energéticos a una distancia determinable.
Diversos codigos han sido disefiados para el
estudio de este transporte combinado, de
electrones y fotones, a través de distintas
geometrias, y aunque la mayoria de estos
codigos se disefiaron para su aplicacion en
el campo de la fisica de altas energias, en la
actualidad se usan también en fisica médica.

En radiodiagnéstico, por ejemplo, se han
desarrollado calculos parta determinar la
dosis de radiacidn en diversos organos cor-
porales tras una radiografia de térax, también
se han realizado célculos que tienen en cuenta
la dispersion coherente y las correcciones
relativistas de la energia de enlace en la dis-
persion incoherente para baja energia, como
también se han evaluado las dosis recibidas
por pacientes tras examenes mamograficos,
asi como la dispersién de rayos X, las pro-
piedades del ruido cuantico en las pantallas
radioscdpicas y las caracteristicas de las re-
jillas antidifusoras.

En medicina nuclear se han realizado cél-
culos, como por ejemplo las estimaciones
precisas de la dosis debida a la administra-
cién interna de farmacos radioactivos en
6rganos corporales y también estudios de las
caracteristicas de los detectores de BGO, CsF
y Nal(T1) empleados en tomografia de emi-
sioén de positrones.

En radioterapia se han realizados célcu-
los, como por ejemplo, la estimacién del
factor de acumulacidn y la dosis de profun-
didad para fotones, el cociente del poder

de frenado masico agua/aire para haces de
fotones y electrones de alta energia, asi como
el espectro de los fotones producidos en
maniquies de agua irradiados con fotones de
hasta 2 MeV. También se han estudiado las
curvas de rendimiento en profundidad para
aceleradores lineales y los factores de correc-
cidn para las paredes de la camara de
ionizacidn.

En radioterapia intersticial se ha estudia-
do la distribucién de dosis alrededor de
semillas de I -125, asi como para otras fuen-
tes de radiacidn utilizadas para este fin.

Por altimo, dentro de las aplicaciones mé-
dicas de la simulacidn, una de las dltimas in-
vestigaciones en fisica médica esta dirigida
a la terapia por captura por neutrones, la si-
mulacidn se utiliza para determinar el mejor
disefio de las facilidades de irradiacion, para
el modelado del espectro de neutrones, de-
terminacion de la distribucidn de dosis en el
paciente, seguridad radioldgica, entre otros.

Actualmente en el Grupo de Céalculo Ana-
lisis y Seguridad del Instituto Peruano de
Energia Nuclear en conjunto con el area de
fisica del Departamento de Radioterapia del
Instituto Nacional de Enfermedades Neo-
plasicas se viene utilizando el c6digo MCNP
para la simulacién del transporte de neutrones
en una facilidad de irradiacion, calculos de
blindajes y dosimetria en braquiterapia utili-
zando fuentes de iridio 192.

Simulaciéon ejemplo con el coédigo
MCNP

Se ha simulado el transporte de fotones, pro-
venientes de 9 fuentes de Ir-192, con una
energia promedio de 0,4 MeV, de 9 cm de
longitud y 0,1 cm de radio.

Las fuentes han sido colocadas en un cubo
de agua de 15715715 cm’, siendo ubicadas
en tres planos, separados 2 cm entre si.

Pararealizar calculos de dosis se han cons-
truido pequeiias regiones de 0,2°0,2°0,2 cm?
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en las proximidades de las fuentes.

En la figura 1 se muestra una grafica que
representa las curvas de isodosis alrededor
de las fuentes de iridio. Se sigue trabajando
para la obtencion, mediante algoritmos ma-
tematicos, del indice de cubrimiento, indice
relativo de homogeneidad de dosis e indice
de volumen externo, asi como del indice de
homogeneidad de dosis.
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Figura 1. Curva de isodosis de 9 fuentes lineales de iridio. Corte transversal.
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Resumen

En departamentos de radioterapia, donde se
dispone de unidades de radiacidn, éstas
requieren de un control de calidad de sus
parametros como: dosis en profundidad, ta-
mafio real, simetria y aplanamiento del cam-
po de radiacién. Para cumplir lo anterior se
disefid y construy6 un sistema totalmente
automatico para “escanear” y analizar las
peliculas o placas de rayos-X, que sirvieron
para tener la informacion del parametro a
medirse.

Introduccion

El presente trabajo esta orientado a describir
las diferentes etapas del disefio y construc-
cién de un equipo de adquisicién de datos y
de control de movimientos de un sensor
optoelectronico, que permita medir la densi-
dad optica de peliculas de rayos-X.

Se describen con detalle las diferentes
partes del hardware del sistema, asi como
algunos procesos de célculo. Se tienen cua-
tro médulos principales del sistema:

El modulo de control, de vital importan-
cia dentro del sistema, dotado de acondicio-
nador de sefial, conversor, codificador y
decodificador de formato RS232 en su
version de hardware, generador de pulsos de
reloj, unidad de control para el movimiento
de los motores a pasos, fuente de alimenta-
cion propia y finalmente indicacién visual
mediante LEDs en el panel frontal sobre la
operacion correcta. Luego se tiene el modu-
lo lector, dotado de un mecanismo de movi-
miento bidimensional, mediante los motores
a pasos, el sistema optoelectrédnico para la
“lectura” de la densidad 6ptica de la pelicu-
la. La computadora personal conectada con
el médulo de control para tomar los datos de
densidad o6ptica del médulo de escaneo.

El software ha sido desarrollado en
QBASIC para la comunicacién con el
puerto serial RS-232 de 1a PC.

Métodos y materiales

Elsistema se puede ver en Diagrama de Blo-
ques (figura 1). En el que se aprecian los si-
guientes componentes:
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1. Modulo de control

Es el corazon del sistema, recibe las 6rdenes
dadas desde la PC por su puerto de comuni-
cacion serial RS232 decodificandola y dan-
do el formato adecuado para controlar el
movimiento del cabezal lector optoelec-
trénico, digitaliza y da el formato adecuado
a las sefiales leidas para transmitirlas ala PC.
En la figura 1.1 se tiene el diagrama donde:

1.1 Acondicionador de la sefial: este blo-
que de circuito permite convertir las sefiales
eléctricas generadas por el transductor (cé-
lula LRD), en formas de sefial que sean acep-
tadas por las siguientes etapas del Médulo
de Control. Esta puede amplificar las sefia-
les de bajo nivel producidas por el trans-
ductor, aislar y filtrar éstas para medidas mas
precisas. Ademas, el mismo transductor
requiere de voltaje o corriente de excitacion
para generar un voltaje de salida.

1.2 Conversor A/D (analdgico/digital):
tanto la computadora como las etapas si-
guientes del Médulo de Control, emplean cir-
cuitos digitales. Pero la sefial obtenida es de
tipo analdgico, por lo que se utilizé un
conversor A/D integrado en un chip de 8 bits.

1.3 Codificador formato RS-232: a la sa-
lida del conversor A/D se tiene la sefial en
cddigo binario de 8 bits, la que se transmite
ala PC via su interfaz serial RS-232. Para lo
cual se deben convertir los 8 bits en una se-
cuencia de bits en serie, ademas organizar la
secuencia con vistas a que la PC pueda iden-
tificar el inicio y final de la secuencia.

1.4 Decodificador formato RS-232: 1a base
de éste es un registrg de desplazamiento de
8 bits utilizado como entrada serie/salida
paralela, los datos enviados desde la PC son
transmitidos a la entrada serie del registro.
Cada transicién del reloj desplaza los datos
una etapa a la derecha. La palabra de datos
enviada por la PC viene siempre precedida
por un bit 0 de comienzo, por lo que se apro-
vecha éste para disparar el primer monoes-

ACONDICIONADOR ' DEL MODULO DE
ESCANEO

DE LA SENAL

v

. |  CODIFICADOR
“AID m——p-i  FORMATO
CONVERSOR | g RS-232C
DECODIFICADOR GENERADOR
el FORMATO - DE
RS-232C BAUD RATE

UNIDADES DE
CONTROL DE LOS
MOTORES

MX 'Y MY

AL MODULO
DE ESCANEO

Figura 1.1 Diagrama de bloques del médulo de control.

table que envia la orden de almacenamiento
a una memoria D, registra asi los datos de
control de los motores y de lectura enviados
por la PC; a la vez esta orden de almacena-
miento dispara al segundo monoestable, para
permitir que éste limpie el registro y recibir
la siguiente palabra de datos.

1.5 Generador de baud rate: la precisa fre-
cuencia de transmisién se consigue utilizan-
do un cristal de cuarzo piezoeléctrico y cir-
cuitos divisores de frecuencia optimos. Se
debe tener cuidado al seleccionar una velo-
cidad de transmisién, la que debe coincidir
con la fijada en el programa soporte de co-
municaciones.

1.6 Unidad de control de los motores: esta
unidad utiliza dos circuitos integrados TTL.
Cuatro puertos OR-Exclusivos proveen la
l6gica adecuada para la direccidon del movi-
miento. E]l movimiento a pasos es controla-
do por dos flip-flops JK. Las salidas Q y ~Q
de estos flip-flops controlan las fases del
motor. Los pasos estan acompaiiados por el
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disparo de las entradas de reloj de ambos
flip-flops. El flip-flop no puede directamen-
te alimentar un motor a pasos. Por lo que se
usan transistores de potencia para impulsar
las bobinas del motor.

2. Modulo lector

Este modulo esta compuesto por un par de
motores a pasos, una mesa de soporte de la
placa de RX, mecanismo de conduccion en
dos dimensiones y un cabezal optoelec-
tronico.

2.1 Mecanismo de conduccidn en dos di-
mensiones: es capaz de proveer una posicion
precisa del detector optoelectrénico, permi-
tiendo el escanco en el plano de la placa de
RX. La primera dimension o escaneo en X,
esta establecida por dos guias de riel, un
motor a pasos que permite el movimiento del
cabezal de escaneo Optico. La segunda di-
mension o escaneo en Y, es establecida por
un rodillo cuyo movimiento lo obtiene por
un segundo motor a pasos mediante un siste-
ma de engranajes, semejante a una impreso-
ra, este rodillo mueve la placa haciendo pre-
sidn y rotando sobre ella.

2.2 Cabezal de escaneo optoelectronico:
este dispositivo esta constituido por un sis-
tema de acoplamiento optoelectronico de una
lampara fluorescente de luz blanca visible
dispuesta en la parte inferior y fija del equi-
po; y del otro lado se dispone del receptor o
sensor que es una celda fotoconductora LDR,
dispuesto dentro de una construccion cilin-
drica de aluminio opaco con un orificio de
entrada pequefio (&£ » Imm). Asi se tiene que
la intensidad de la luz que pasa a través de la
pelicula es atenuada de acuerdo con la
densidad dptica de la pelicula en ese punto,
luego la intensidad restante penetra por el
pequetio orificio del receptor provisto de una
celda fotorresistiva, que convertira la inten-
sidad luminosa en mayor o menor resisten-
cia 6hmica, que serd medida por la etapa
siguiente.

3
[-: 4.1}
COMPUTADORA SOFTWARE PARA
PERSONAL ESCANEOQ

I : I s——————— l4.2| I
SOFTWARE DE
SOFTWARE PARA
COMUNICACIONES MUESTREO

43
MEMORIA DE
SOFTWARE
DATOS — INTEGRAL
ACA E}____.__
RS232C v SOFTWARE PARA
e TRANSFERENCIA
DE DATOS
1]
MODULO DE .
CONTROL
ol
MODULO
LECTOR

Figura 1: Diagrama de bloques del Sistema.

3. La computadora personal
El sistema puede trabajar con cualquier PC
provista tan sélo de su puerto de comunica-
ciones serial RS-232, por donde son envia-
das las érdenes del programa al Modulo
de Control y recibe los datos obtenidos del
escaneo. Sirve ademas para almacenar estos
datos y mostrarlos en pantalla o en impreso-
ra, luego de ser analizados adecuadamente.
3.1 El proceso de las comunicaciones: la
comunicacién con el mdédulo de control
requiere:
- El Adaptador de Comunicaciones Asin-
cronas.
- Un enlace de comunicaciones entre el PC y
el dispositivo externo.
- Un programa soporte de comunicaciones.
LaPC controla el proceso entero. El Adap-
tador de Comunicaciones Asincronas (ACA)
u otra tarjeta en serie convierte los datos del
PC en el formato correcto para comunica-
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ciones y viceversa. El enlace de comunica-
ciones es un cable que conecta el ACA con
el Mddulo de Control, éste es capaz de reci-
bir datos del PC y transmitir datos al PC. Fi-
nalmente, el programa soporte de comuni-
caclones en lenguaje de alto nivel se encarga
de la transferencia de los datos entre la me-
moria del PC y el ACA.

Resultados

Se muestra en la fotol el equipo construido
en el laboratorio del servicio de fisica del
Instituto de Enfermedades Neoplasicas.
Con el prototipo se obtienen los siguien-
tes resultados de lecturas de densidades p-
ticas relativas. El grafico de la figura 2 se
obtuvo irradiando verticalmente sobre una
pelicula Xomat-k de Kodak puesta dentro de
un fantoma de placas de acrilico y leida en
él.
Conclusiones

Los resultados obtenidos son de hecho alen-
tadores, a simple vista y comparados con los
obtenidos por otros dispositivos, como por
ejemplo, con el fantoma automatizado, son
suficientemente buenos.

Ademas, si procedemos a la medida del
tamafio de campo, su simetria y aplanamien-
to; con la técnica sugerida en el Apéndice C
de (1), observamos que coincide con lo
previsto.

Se utilizaron programas de disefio asisti-
do por computadora como el smartWork para
el trazado de las pistas del circuito impreso,
el Orcad/SDT para el levantamiento de los
diagramas esquematicos de los modu-
los electrénicos que conforman el sistema.

Cabe anotar que actualmente se viene de-
sarrollando el software de comunicaciones
en Visual BASIC con lo que se permitira la
operacion del equipo en el entorno de
Windows.

El equipo disefiado y construido se encuen-
tra operativo en la institucién donde fu reali-
zado y se espera sea un aporte a la garantia
de calidad en radioterapia.
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DENSIDAD OPTICA EN PROFUNDIDAD
CAMPO 10X10 cm2 DEL LINAC 6XR

% Densidad Optica Relativa
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Profundidad (cm)

Figura 2. Lectura en profundidad del haz del Linac. Note el punto

de DO maxima.
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Resumen

Se ha disefiado un sistema de hardware y
software para un departamento de radiotera-
pia. Corre bajo la plataforma del sistema ope-
rativo Novell Netware, compartiendo los
recursos existentes y del servidor, es centra-
lizada, multiusuario y de mayor seguridad.
Resuelve una gama de problemas y necesi-
dades de célculo, gestiéon de pacientes y
administracién, es muy rapido y versatil, con-
tiene un conjunto de menus y opciones que
se pueden seleccionar con mouse, flechas
direccionales o teclas abreviadas.

Introduccion

En un departamento de radioterapia media-
no o grande es conveniente implementar una
red de computo multiusuario que solucione
los siguientes problemas: calculo de dosis
simple, cronogramas de tratamiento, consul-
ta, registro de tratamientos, recepcion de pa-
cientes e informacion general.

Para el Departamento de Radioterapia del
Instituto de Enfermedades Neoplasicas, se ha
disefiado un sistema que cuenta con un ser-
vidor Novell Netware y terminales distri-
buidos en: salas de consulta, unidades de tra-
tamiento y recepcion.

Materiales y métodos

El hardware del sistema consta de Servidor
Dedicado 486 DX2, 66 Mhz, 16 Mb de
RAM, monitor VGA y dos discos duros.

El software corre en ambiente Novell
Netware, el programa ha sido desarrollado
en Fox Pro v2,6. Las estaciones de trabajo
(terminales tontos) consisten en 07 compu-
tadoras con microprocesadores de 386SX,
33Mhz, 2 Mb. de RAM, monitores VGA y
tarjeta de red NE2000, interconectados bajo
la topologia BUS formando caminos cerra-
dos sin bifurcaciones que hacen sean parale-
los (ver figura 1). El software basicamente
consiste de programa Novell Netware v. 3.11
para 50 usuarios y FoxPro LAN. Los progra-
mas consideraron las siguientes opciones:
registro de pacientes, cronograma de trata-
miento, espacios vacantes, calculo de tiem-
po de irradiacién y dosis, preparacidon de
ficha de tratamiento, tratamiento, modifica-
cién de horarios y/o turno en la misma uni-
dad u otro, calculo y recalculo del tiempo de
irradiacién en una nueva unidad en caso se
cambie de unidad de tratamiento, calculo del
rendimiento de las unidades de cobalto para
una fecha particular, mensajes y buzén de
mensajes, reportes e imprisiones, estadisti-
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ca, manejo de parametros. Cada parametro
ha sido analizado y optimizado.

Resultados

E stacidn de trakmjo

Estacién de trabajo

E stacién de trakmjo

[JEIT

....... [y el .
E stacién de trabajo Serddar

[=1=—1
=|S=
=r=—1
|=1=—]

1“

Figura. 1

El sistema permite el uso de los recursos
disponibles con el beneficio para paciente e
institucion. El software es flexible y de facil
manejo para nuestro personal. Como ejem-
plo en la figura 2 se muestra un listado de
pacientes ordenados por apellido paterno en
forma ascendente de un determinado turno a
una cierta hora, en una unidad de tratamien-
to, también pacientes citados y vacantes
disponibles. Este menud y otros han sido
disefiados usando arreglos. Otro ejemplo es
el menu Modificar; con las siguientes opcio-
nes: cambio de estado, cambio de turno en la

misma unidad, suspender, retiro definitivo,
retiro de reservas, reservaciones, etcétera.

Una consideraciéon importante es también
el costo, el cual es relativamente bajo y al
alcance de cualquier departamento de radio-
terapia.

Las principales caracteristicas aportadas
por el sistema son:
- Las bases de datos son actualizadas instan-
taneamente y accesibles desde distintos pun-
tos.
- Facilita la transferencia de archivos, y
accesos a COITeos.
- Comparte periféricos (impresora, discos,
etcétera).
- Facilita el acceso al sistema, incluso a usua-
rios inexpertos.

Para dar mayor performance se utilizan
tarjetas Ethernet, bajo topologia tipo BUS y
cable coaxial, con protocolo CSMA/CD, que
trabaja en banda base y es capaz de transmi-
tir a 10 Mbit/s, normalizada por la IEEE
como IEEE 802,3.

Cambios futuros para mediano plazo: se
espera adquirir Pentium II o de ultima gene-
raciéon de computadoras. Con un servidor
Netware 4.11, Unix o Windows NT.

Conclusiones

Es posible implementar una red de coémputo
para manejar casi todos los parametros en un
departamento de radioterapia mediano o
grande a un costo razonable exclusivamente
con personal de planta.

Figura. 2
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Resumen

La finalidad de este trabajo es hallar la dosis
para haces de electrones usando maniquies
de acrilico e intercompararla con las medi-
das en agua, encontrindose también su
respectivo factor de conversién. Con base
en esto se pueden realizar mediciones de
interés para el buen funcionamiento de un
acelerador lineal y tratamientos clinicos
especiales, en menor tiempo.

Introduccion

El agua es generalmente aceptada como ma-
terial estandar para fines de dosimetria y
calibracion, pero no siempre es posible o
conveniente el uso practico de este sistema,
por ello se buscan materiales alternativos,
cuyo requisito es que éstos tengan el mismo
poder de frenado de colision lineal, igual po-
der de dispersion angular, la misma densi-
dad electrénica y numero atémico efectivo
que la del agua.

Los maniquies mas comerciales diferen-
tes al agua son hechos de pléstico especial,
cuyos costos por lo general son altos, se ha
visto conveniente utilizar acrilicos de fabri-
cacidn nacional.

El objetivo del trabajo se centra en la ob-
tencion de dosis en acrilico y su factor de
conversion de dosis en agua.

Materiales y métodos

Los resultados presentados en la tabla 1 fue-
ron obtenidos haciendo uso de un acelerador
lineal SIEMENS del Centro Integral de
Radioterapia con energias en el mod de
electrones de 5,6,7,9,10 y 12 MeV, las con-
diciones de irradiacion fueron: SSD 100 cm,
campo 15 x 15 cm. En las mediciones se uti-
liz6 una camara de ionizacién plano paralela
-PTW Freiburg de volumen 0.5 cc, un elec-
trometro Keithley-CNMC. Para la determi-
nacién de dosis se hizo uso de un maniqui
de agua y un maniqui de acrilico de fabrica-
cién nacional, de espesor variable desde 27
mm hasta 40 mm. El presente trabajo se basa
en la metodologia en los principios de proto-
colos internacionales (1,2,3).

En el protocolo AAPM TG-21, el cual, ba-
sado en la teoria de la cavidad de Spencer
Attix(4,5), la dosis en un medio del maniqui
esta dada por:

ion” repl * wull

Dyt (d"*">=M”*"(d"”")Ngm(~) (B (D)

a
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Donde M __ (d ) sonlas lecturas medi-
das en el medio y D__, es la profundidad de
la medicién (L/r)_, es la razoén del aire al
medio y P son las correcciones definidas en
el protocolo.

La TAEA TRS-277 da la dosis absorbida
en maniquies de agua, en el punto efectivo
de medida por:

D (Peff) =M/ ND(Sw,air)u(P:Pllet)w (2)
Donde:

Z w
Sw,m'r = ; Ngas:ND

air

P: Factores de correccion, ch-' Punto efectivo de medida.

Relacionando ambos se halla la dosis en
ambos medios el poder de frenado, se consi-
dera para el caso del agua la Tabla X -TRS-
277 y para el acrilico se obtiene de la Tabla
VII - TG-21.

En el protocolo AAPM TG-25, se encuen-
tra la relacion de la profundidad en agua y
plastico, por un factor llamado densidad efec-
tiva:

w

R
dW = dp peff e dp Rspo (Cm) (3)
50

Donde: R, son las profundidades en las
que la ionizacién o dosis absorbida es 50 %
del maximo.

El procedimiento que relaciona la dosis
en el punto de la maxima dosis en cada ma-
niqui, sera:

Dy (dy.)=Dr(d?,.) (%—)

P

N C))

p

Si adoptamos la definicién de fp como la
razon de la fluencia del electrén en la pro-
fundidad equivalente en maniquies de agua
y plastico, se puede considerar su valor como
la unidad, nétese que este parametro es in-
dependiente de las caracteristicas de alguna
medida. Por lo tanto tendremos:

e
D} (dye)= D (d:m)(;] )

Donde: (L/m), es larazén del poder de fre-
nado, en nuestro caso ello constituye el fac-
tor de conversion.

Resultados

En latabla 1 encontramos los valores de do-
sis para los maniquies de agua y acrilico con
su respectivo factor de conversion.

Energia (MeV) | D(cGy/UM) | D(¢cGy/UM) | Factor de conversién
AGUA | ACRILICO
5 0.998 0.967 1.032
6 0.997 0.968 1.030
7 0.970 0.941 1.031
9 0.985 0.957 1.029
10 0.990 0.962 1.029
12 1.001 0.969 1.033

Tabla 1. Factor de conversién

HAZ DE 5 MeV PARA UN ACELERADOR LINEAL DE
ELECTRONES

’ ’ \§\ -a- ACRILICO

\

i 2,00 25, 3 s

g

lonizacién

Profundidad (cm)

Figura 1. Comparacién de escala de las curvas ionizacion-
profundidad para maniquies de agua y acrilico de un
acelerador lineal de electrones, energia 5 MeV, campo
IS5emx 15cm.
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HAZ DE 12 MeV PARA UN ACELERADOR LINEAL DE
ELECTRONES

o ~—AGUA

-#= ACRILICG

lonkzacién
s
=

Profundidad (cm}

Figura 2. Comparacion de escala de las curvas ionizacion-
profundidad para maniquies de agua y acrilico de un
acelerador lineal de electrones, energia 12 MeV, campo
15cmx15 cm.

DOSIS DE UN ACELERADOR LINEAL DE ELECTRONES

Dosis Absorbida (cGy/UM)

Energia (MeV)

Figura 3. Comparacion de la dosis absorbida para
maniquies de agua y acrilico de un acelerador lineal de
electrones, campo 15cmx 15 cm.

Conclusiones

—Se encontro el factor para convertir la dosis
obtenida en acrilico a dosis en agua, siendo
este el valor de 1.031 £ 0.011. La exactitud
del valor encontrado depende entre otros de
los valores de poder de frenado. Usando
como base los resultados descritos es facti-
bie poder hacer uso de este sistema para
calibraciones, verificaciones y mediciones
especiales para tratamientos clinicos.

—El factor de conversion es independiente
de la energia.
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Objetivo

Presentar la posibilidad de disefiar y cons-
truir utilizando tecnologia local, una serie de
equipos y aditamentos necesarios para la
rutina de un departamento de radioterapia con
presupuestos tipicos de hospitales latinoame-
ricanos.

Materiales y métodos

Es posible que con conceptos de disefio me-
canico, eléctrico y electréonico se puedan Figura 3. Unidad de fundicién de aleacion de bajo punto
construir una serie de equipos utilizados en de fusion con control de temperatura.
fa planificacion y tratamiento con radiacio-
nes de enfermedades neoplasicas, para ello
es necesario contar con las facilidades de
talleres de mecanica y electrénica mediana-
mente equipados. Entre los equipos que se
han podido fabricar estan: fantomas maneja-
dos por PC, cajas de mama, cortadores de
stayrofom, equipos para determinar contor-
nos, controles automaticos de temperatura,
etcétera.

En las figuras siguientes se presentan
algunos equipos.

Figura 4. Densitometro 6ptico digital de 6 canales para
dosimetria personal con peliculas.

Figura. 2. Caja de mama
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Figura 5. Cortador de styroform con control de
temperatura y “pointer” dptico.

Resultados

Contando con presupuestos limitados se han
disefiado y fabricado una serie de equipos
utiles en la practica radioterapéutica. Se
presentan algunos de los equipos construi-
dos que se vienen utilizando en la practica
diaria.

Conclusiones

Es completamente posible disefiar y cons-
truir muchos equipos y aditamentos de bajo
costo y de mucha utilidad que permiten me-
jorar la calidad en la administracién de la
radioterapia en tratamientos de neoplasias.

Palabras claves

Radioterapia, equipos, aditamentos.
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Introduccion

Existen varios modelos matematicos para
verificar el potencial nominal de un acelera-
dor lineal(1,2,3), la mayoria de ellos se han
obtenido por simulacién y por formulaciones
empiricas y semiempiricas, encontrandose
ciertas inconveniencias practicas a lahorade
usarlos directamente en las maquinas. El
objetivo del presente trabajo es encontrar un
modelo fisico-matematico basado en la ra-
z6n de los porcentajes de dosisa 10y 20 cm
de profundidad, a 100 cm DFS y un campo
de 10 x 10 cm?. Se utilizan datos de la litera-
tura(4), de aceleradores nuevos de fabricas y
de los que estan en uso en hospitales, lo que
permite probar el modelo bajo diferentes
circunstancias.

Es importante resaltar que este modelo no
pretende dar un nuevo indicador de la
calidad del haz, Q, ya que esto ha sido
ampliamente discutido en varias publicacio-
nes (3,4, 5,6, 7).

Nuestro objetivo consiste unicamente en
conseguir un modelo que verifique el poten-
cial nominal de un acelerador lineal, no
pretendiendo que el modelo se utilice para
calcular ningun factor para la determinacién
de la dosis absorbida.

Materiales y métodos

Los aceleradores utilizados en este trabajo
son de las empresas Siemens y Varian, de
diferentes modelos. Las curvas medidas en
los hospitales se obtuvieron con un sistema
de barrido Pegasus conectado a un electrd-
metro Janus, con camaras de ionizacién mar-
ca Scanditronik. Las de fabrica fueron medi-
das con un sistema Wellhofer con cadmara de
ionizacién plano paralela marca PTW
Markus. Las curvas fueron digitalizadas para
poseer los datos en archivos numéricos de
mas facil uso.

Resultados

Se encontré una relacién entre el coeficiente
de atenuaciéon m y la energia, representada a
través de la suma de dos funciones
exponenciales. Esto se introdujo en la ecua-
cion de atenuacion de un haz de fotones en
agua, obteniéndose una relacién entre el
numero de fotones y la energia. Luego se
relaciond la energia con el potencial de ace-
leracion y finalmente se lleg6 a una relacion
general entre el porcentaje de dosisa 10y a
20 cm de profundidad y dicho potencial. El
valor obtenido de este calculo representa el
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parametro que permite verificar el potencial
nominal de un acelerador lineal. El modelo
se probo frente a los datos del British Journal
of Radiology(4), con datos de equipos
nuevos de las fabricas y los equipos ya en
servicio en los hospitales, obteniéndose una
excelente concordancia con los valores ex-
perimentales, teniendo ademas la cualidad de
ser predictivo para equipos en uso, puesto
que al obtener valores fuera de las toleran-
cias exigidas, indica que el equipo debe ser
ajustado o se deben reemplazar ciertos com-
ponentes.

Conclusiones

Se ha obtenido un modelo tedrico que per-
mite verificar el potencial nominal de un
acelerador lineal, usando la razoén entre los
porcentajes de dosis a 10 y 20 cm de pro-
fundidad, medidos en un maniqui de agua a
una DFS constante e igual a 100 cm y, para
un tamafio de campo de 10 x 10 cm?. El
modelo fue realizado a partir de la ecuacién
de atenuacidn de un haz de fotones en el agua.
Para ello se estudio el comportamiento del
coeficiente de atenuacién lineal en agua como
funcién de la energia de los fotones que sa-
len de un acelerador lineal, observandose que
para el rango de energias comprendido entre
1 y 40 MeV la curva que mejor se ajustd a
los datos utilizados(8) fue la suma de dos
exponenciales. Posteriormente basados en
la literatura(8), se plante6 la relacién entre la
energia de los fotones y el potencial nominal
de aceleracidn. Luego, se estudio la relacion
entre el cociente del nimero de fotones y el
cociente del porcentaje de dosis, encontran-
dose que para el rango de potenciales de ace-
leracién comprendidos entre 2 y 25 MV es
una linea recta, debido a que el porcentaje
de dosis en un punto es directamente pro-
porcional al nimero de fotones en el mismo
punto. Esto ultimo permitié utilizar la rela-
cion entre el porcentaje de dosis a 10 y a 20

cm respectivamente como indicador de la
calidad del haz.

El modelo funciona de manera correcta
con datos de la literatura y en equipos nue-
vos, siendo la diferencia no mayor de 0,5 %
en cada caso. Fue probado para energias
entre 2 y 25 MV. Para energias mayores pre-
senta diferencias que se explican debido al
efecto de la radiacion secundaria, lo cual con
un factor de correccidon puede ser eliminado.
Igualmente se probd frente a los datos
experimentales, otro modelo planteado en la
literatura, encontrandose diferencias mucho
mayores. Es importante recalcar la capaci-
dad de prediccidén del modelo, ya que al
emplearse, en equipos en uso, mostrd su con-
cordancia para cada caso, permitiendo hacer
ajustes cuando fue necesario en los acelera-
dores.

Palabras clave
Modelo, potencial nominal, aceleradores, ra-
dioterapia.
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Introduccion

Debido a la importancia que tiene el perfil
de dosis de un haz de radiacion, se han desa-
rrollado modelos fisico-matematicos que
contengan la informacion dada por la curva.
El mas conocido es el modelo del pencil
beam, el cual fue desarrollado basado en la
teoria de Fermi-Eyges(1), primero para elec-
trones(2), y luego para fotones(3,4). Otros
modelos empiricos y semiempiricos han sido
desarrollados con el mismo fin(5). El objeti-
vo de este trabajo es proponer un nuevo
modelo basado en la distribucion de Fermi-
Dirac(6), y en el cual se considera que el haz
de fotones posee un comportamiento de par-
ticulas al interaccionar con la materia.

Materiales y métodos

Cuando se determina el perfil en una regién
del espacio, se cuenta el nuimero de fotones
que llegan a esa region, esto permite fijar dos
condiciones de interés: a) los fotones son par-
ticulas indistinguibles, y b) dos fotones no
pueden ocupar la misma posicién x, en el
mismo instante de tiempo. Estas dos condi-
ciones permiten pensar que los x_son los es-

tados accesibles, por lo tanto, se puede utili-
zar una funcién sobre el espacio del tipo
Fermi-Dirac para la distribucidon de dosis
de fotones. Con ajustes adecuados se puede
obtener el perfil de dosis de una unidad
de CO-60, vy si se le agrega una funcién
filtro(3), se obtiene el perfil de un acelerador
lineal. Los equipos utilizados para probar el
modelo fueron dos unidades de Co-60, y dos
aceleradores lineales, todos de marcas dife-
rentes.

Resultados

Con la funciéon de distribucién de Fermi-
Dirac se obtuvieron los perfiles de dosis para
diferentes energias y profundidades en un

' medio homogéneo, éstos se compararon con

los valores medidos directamente en las ma-
quinas, encontrandose que la maxima incer-
tidumbre entre lo medido y lo calculado esta
en £ 0,1 %. Entre los parametros que se
introdujeron a la funcion de distribucién esta
uno que permite medir porcentualmente la
coincidencia del tamaiio de campo de radia-
cién con el tamafio del campo luminoso; otro
parametro que se introdujo permite evaluar
el ancho de penumbra fisica como funcién
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de la penumbra geométrica y la dispersion
de los colimadores.

Conclusiones

Después de probar el modelo en curvas ob-
tenidas de diversas maquinas de uso en ra-
dioterapia, se puede concluir que el perfil de
dosis obedece a una distribucion espacial del
tipo Fermi-Dirac, lo cual da un fundamento
tedrico fuerte al modelo planteado. Las
ecuaciones propuestas, aparte de modelar el
perfil, pueden usarse también para predecir
el comportamiento de la unidad de tratamien-
to cuando se realizan los controles de cali-
dad.

Igualmente con el modelo se puede esti-
mar la penumbra fisica a partir de la penum-
bra geométrica y la dispersion de los
colimadores. Por otra parte, el modelo tam-
bién es capaz de medir porcentualmente la
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coincidencia del campo colocado en los
colimadores con el campo de radiacién, por
medio del factor de correccion introducido
en las expresiones que resumen el modelo.
Idealmente, cuando el tamafio de campo
colocado en los colimadores coincide perfec-
tamente con el campo de radiacién, este
parametro es igual a uno, indicando el
100 % de coincidencia, en caso contrario este
parametro toma valores comprendidos en el
intervalo [0, 1].

Finalmente, es importante mencionar que
el modelo puede ser muy util para optimizar
la inspeccidon de una maquina de radiotera-
pia, ya que el mismo puede ser utilizado para
automatizar la evaluacion del perfil de dosis
obtenido en su control de calidad.
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Perfil de dosis, fotones, modelo, Fermi-Dirac.
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Resumen

En este trabajo se presenta un avance de la
dosimetria de electrones de campo irregula-
res para haces emitidos por aceleradores
lineales. En la actualidad existen diversos
métodos que se vienen aplicando en los cen-
tros de radioterapia. En este trabajo, se pro-
pone un método para dosimetria de campos
irregulares. El cual, permitira calcular la tasa
de dosis absorbida requerida para evaluar el
tiempo de tratamiento de los pacientes con
cancer. Utilizando los resultados obtenidos
por un sistema dosimétrico, ha sido posible
probar la validez del método descrito para la
energia de 12 MeV y para el campo cuadra-
do de 7,5 x 7,5 cm? con error porcentual me-
nor al 1 %.

Introduccion

La dosis liberada en agua por un haz de elec-
trones depende del espectro energético del
haz, disefio del sistema colimador, aplicador,
tamarfio y forma del protector ubicado en el
campo de tratamiento. El tamafio y forma del
campo de tratamiento de electrones puede ser
definido por (i) aplicador; (ii) protectores que
pueden ser colocados dentro del aplicador;

(iii) hojas recortadas que usualmente son de
plomo y pueden ser ubicados en la piel del
paciente. La dosimetria de electrones de cual-
quier campo de radiacion depende fuertemen-
te de su forma. En este trabajo, se propone
un método que tenga en cuenta este hecho
(D).

Actualmente, el método desarrollado que
se usa para predecir la influencia del campo
en los haces de electrones para campos irre-
gulares es el que utiliza el modelo de pencil
beam (2). Los resultados obtenidos con este
modelo y los experimentales se diferencian
en mas del 2,7 % para campos cuadrados,
rectangulares y circulares (3).

En este trabajo, se aplicara un modelo que
usa el método de integracion por sectores (4),
que explica los cambios en la fluencia de
electrones, dispersion lateral de los apli-
cadores y dispersion procedente de los bor-
des del protector y el resultado obtenido, por
este método, se convalidara con el medido
experimentalmente mediante un sistema
dosimétrico.

Consideraciones teoricas

El método de integracién por sectores tiene
el mismo principio que el método de
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Clarkson para fotones (5). Esto consiste, en
generar las funciones de los factores de cam-
po a partir de las lecturas medidas experi-
mentalmente, FC . (r,) se fija la energia,
SSD, aplicador, s6lo se cambia los protecto-
res circulares de diferentes radios.

El FC,,,; (r;9¢ define como el cociente de la
lectura para el campo modificado por los pro-
tectores circulares ubicados en la abertura del
extremo del aplicador, L (E, SSD, aplicador,
r) vy la lectura del campc no modificado L
(E,SSD, aplicador, 1), donde r, es el radio
del protector 1, es decir Ec. 1:

L(E,SSD, APLICADOR, 1)
L(E,SSD, APLICADOR, 1, )

FCpyp (r;) =

Se grafica, el factor de campo en funcién
del radio de los protectores circulares. La
curva obtenida se ajusta a una funcién
polinomial, FC. ., (r,) € decir Ec. 2:

FCrio(r))=Co+C, -1, +C, -1+, +C_-r"

Esta funcidn describe el factor de campo
como una funcién del radio de los protecto-
res circulares para cada energia, SSD y
aplicador.

Para realizar la dosimetria de un campo
irregular con energia, SSD y aplicador co-
nocido, se procede a dividir el campo en n
sectores iguales y se toma como dato el ra-
dio de cada sector, r. Para calcular el factor
de campo promedio se usa la siguiente rela-
cién Ec. 3:

1 n
FCygo = ; ’ Z FCrgo (1)
i=1

Ademas, el factor de campo puede
definirse en términos de la tasa de dosis en
agua a la profundidad donde su valor es
maxima, como Ec. 4:

D yiax (1)

FC=-
Dyax (1)

Teniendo en cuenta que el factor de cam-
po experimental ha sido medido en un
fantomas de acrilico en superficie y se re-
quiere evaluar en agua donde la dosis es
maxima. El factor que permite relacionar este
hecho es,

Ael cual se obtiene dividiendo Ec. 4
por Ec. 3 y operando se tiene Ec. 5:

FC=FC,, -A™®"

acrilico

Reemplazando, Ec.3 y Ec. 4 en Ec. 5, se
tiene Ec. 6:

N 1 - N agua
Dyax(r) = ; "Dyrax () - Z FCrgo (ri) A e
i=1

Finalmente, usando la Ec. 6 se procede a
calcular la tasa de dosis absorbida para un
campo irregular, D,,.«(r). Ya que, la tasa de
dosis evaluada para el aplicador sin protec-
tor, Dy, (r,) Y A2 ha sido medida
experimentalmente.

Método experimental

A. Equipos materiales

Las medidas experimentales se realizaron en
la Clinica de Radioncologia. Para ello, se
utilizé un acelerador lineal Siemens MXE2;
una camara de ionizacién plana paralela
PTW-Markus N23343 de 0,05 cc de volu-
men con un electrometro CNMC modelo 11;
las condiciones ambientales se midieron con
un barémetro y un termémetro de precision.
También se utilizaron protectores de cerroben
de diferentes radios; fantomas de agua de 40
cm por lado computarizado con una resolu-
cién espacial de 0,1 mm y un fantomas de
acrilico respectivamente.

B. Dosimetria de electrones

La dosimetria de electrones para 5, 6, 7, 9,
10 y 12 MeV en agua a la profundidad don-
de la dosis es maxima, fue realizado usando
el protocolo de calibraciéon TSR-No 277 (6)
y las condiciones de irradiacion fueron:
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aplicador 15 x 15 cm; SSD de 100 cm y
fantomas de agua. Los resultados se mues-
tran en la tabla 1, con una precision del 1%.

Energia )
(M e%’) Diiax
(cGy/UM)

5 0,997
6 1,004
7 0,999
9 0,996
10 0,996
12 1,001

Tabla 1. Tasa de dosis absorbida en la profundidad donde
la dosis es maxima

C. Dosimetria de campos irregulares

El radio de los protectores de cerroben dise-
fiados fueronde 1.5,2.1,4.1,5.1,6 y7.5cm
respectivamente. El espesor para la energia
de 12 MeV fue de 7 mm y la transmisién
medida experimentalmente para los protec-
tores de cerroben fue de 3% del haz 1til para
la energia de 12 MeV.

1. Factor de campo

Los protectores de cerroben de diferentes
radios fueron colocados encima del aplicador
a una distancia desde la superficie del
fantomas de acrilico de 6,3 cm. LosFC,,,(r,) se
evaluaron usando la Ec. 1 y los resultados se

muestran en la figura 1 como puntos discre-
tos. El radio promedio del aplicador de 15 x
15 cm, se obtuvo usando la siguiente rela-
cién Ec. 7:

["

donde L es la longitud de un lado del
aplicador abierto y 0 es el angulo alrededor
del aplicador. En nuestro caso, L =15 cm,
reemplazado en la Ec. 7, r,=8,42 cm.

-—L—dﬁ/f/4d9—0561 L
2-cosé -

=

2. Funcién de ajuste para el factor de
campo

A partir de los datos experimentales del fac-
tor de campo, que se muestran como puntos
enla figura 1 se obtuvieron las curvas de los
factores de campo. Estas curvas fueron ajus-
tadas a un polinomio de cuarto grado, es
decir Ec. 8:

FCrpo(r))=C,+C, -1, +C, 'l'iz +C, -l‘f +C, -ri"

Los valores de las constantes de los
polinomios se muestran en la tabla 2, para
todas las energias y la figura 1 como linea
continua.

Tabla 2. Valores de las constantes del polinomio.

E (MeV) C, C, C, C, C,

5 7,9658x10" 9,5814x10> -1,3968x10? 8,1763x10" -2,0195x10°
6 8,3978x10" 6,0130x10° -2,7808x10° -7,7324x10" 6,2164x10°
7 8,5545x10" 5,7081x10* -4,5243x10° -2,9794x10* 3,2158x10%
9 8,9619x10" 2,7233x102 4,0669x10° -1,3849x10° 8,2005x10*
10 8,9740x10" 3,3809x10° 1,6131x10° -1,0973x10° 7,1226x10°
12 9,0753x10" 3,7668x10* -1,2006x10° -6,0766x10" 4,4202x10°
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3. Prueba de exactitud
Con la finalidad de establecer la exactitud
del factor de campo teérico FC,o(r) dado
por la Ec. 8. Esto es, que tan bien la fun-
cién FCy g, (r)reproduce el factor de campo
obtenido experimentalmente FCyg (1) .

Se observaque sobre el rangode 5a 12 MeV,
el error es del 0,3 %. Se concluye, que la Ec. 8
puede usarse para calcular el FC o (r) .

Resultados y discusiones

La aplicacion de este método se hizo para
un campo cuadrado de 7,5 x 7,5 cm. El cual
se dividi6 en 16 sectores iguales. Se midie-
ron los radios, sus valores se reemplazaron
en la Ec. 8 y se evalu¢ el factor de campo
promedio con la Ec. 3. Luego, usando la ca-
libracidn para 12 MeV dado por latabla 1y
reemplazando estos datos en la Ec. 6 se de-
terminé la tasa de dosis absorbida para el
campo irregular. Estos resultados se mues-

tran en la tabla 3.
Tabla 3. Resultados del método para E = 12 MeV.

FCreo(r) Al DMAX(rI) D.\L\x(r)

Promedio (cGy/UM) (cGy/UM)

1,0148 1.0038 1,001 1.020

Para convalidar el método descrito ante-
riormente, se determiné de tasa de dosis ab-
sorbida experimentalmente mediante un sis-
tema dosimétrico y usando el Protocolo TSR
277. Los resultados se muestran en la tabla
4,

Tabla 4. Resultados obtenidos por el método descrito en
el trabajo y el TSR-No 277.

DOSIS ABSORBIDA
ENERGIA ERROR
METODO TSR-277 PORCENTUAL
(Mev) (¢Gy/UM) (¢Gy/UM) Gy

12 1,020 1,026 0.6

Conclusiones

1. A partir de los datos experimentales del
factor de campo, el método predice la forma
de la curva de un haz de electrones para ener-
gias de 5, 6, 7, 9, 10 y 12 mediante un
polinomio de cuarto grado con errores rela-
tivos a 0,3 %.

2. Utilizando los resultados obtenidos por
un sistema dosimétrico, ha sido posible pro-
bar la validez del método con errores por-
centuales menores al 1 % para la energia de
12 MeV y el campo cuadrado de 7,5 x 7,5
cm.

3. La importancia del método respecto a
otros usados en la dosimetria de campos irre-
gulares, se basa fundamentalmente en que
para su aplicacién se requiere un sistema de
medicidn relativamente simple, como es el
sistema dosimétrico y, protectores de
cerroben de diferentes radios, para efectuar
una buena estimacién de la dosis.

4. En este trabajo se presenta el avance al-
canzado hasta ahora. Se continua trabajan-
do en la determinacion de la validez del
método para otras energias y campos peque-
fios.
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Resumen

En este trabajo se presentan datos dosimé-
tricos obtenidos con los dosimetros de
pluma y los termoluminiscentes, que usa el
Personal Ocupacionalmente Expuesto (POE)
del Instituto Mexicano del Petréleo (IMP) (1).
Se sefialan varias caracteristicas relevantes
como por ejemplo, la diferencia de unidades
que usan uno y otro tipo de dosimetro.

Asimismo, se dan a conocer diversos
problemas que se han tenido en el IMP al
relacionar los datos obtenidos con estos
dosimetros (que utiliza el POE) y las reco-
mendaciones de la ICRP 60, de 1990 (2). Una
de las dificultades mas importantes es satis-
facer los limites recomendados por la ICRP,
en particular lo referente a las unidades y a
lo complejo de su célculo. Respecto a las
unidades, la ICRP hace referencia a los con-
ceptos “equivalente de dosis” y “dosis efec-
tiva” con la unidad sievert, que el Reglamento
general de seguridad radiologica (3) asocia
con “equivalente de dosis” y “equivalente de
dosis efectiva”. Se ilustra el tipo de estadis-
ticas dosimétricas que se obtienen, con las
lecturas de un TLD y un dosimetro de plu-
ma, de un POE, durante 1997.

Introduccion

En el seguimiento de la dosimetria del Per-
sonal Ocupacionalmente Expuesto (POE) a
la radiacion ionizante, el Instituto Mexicano
del Petroleo (IMP) tiene dos sistemas de
medicién. Uno con dosimetros de pluma lec-
tura directa (primeros que uso POE del IMP)
y otro con dosimetros termoluminiscentes
(TLD).

Materiales y métodos

Los datos que se toman en cuenta en este
trabajo son las lecturas obtenidas (durante €l
afio de 1997), con un dosimetro de lectura
directa tipo pluma (marca Dosimeter
Corporation de Cincinnati, Ohio, EUA) y los
valores reportados por un TLD (marca Insti-
tuto Nacional de Investigaciones Nucleares
(ININ), Salazar, Estado de México, México)
para un POE. También se usan datos de los
reportes mensuales de dosimetria personal
correspondientes a 1998 (4,5,6,7,8,9,10y
11).

Se aplican los métodos de observacion y
comparacidn directa, asi como procedimien-
tos de la estadistica (cartas de control
Shewhart)(12).
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Resultados

Se identificaron coincidencias en las dosi-
metrias obtenidas con el sistema de lectura
directa (dosimetro de pluma) y el TLD, como
se puede ver en las figuras 1 y 2, en que se
muestran en el eje de las abscisas los meses
y en las ordenadas los valores de exposicion
(en mR) y los datos de equivalente de dosis
(en mSv), respectivamente. En la figura 1, el
promedio y los limites de control son iguales.

Asimismo, diversos problemas que se han
tenido en el IMP al relacionar los datos obte-
nidos con estos dosimetros, que son los que
comunmente usa el POE, y las recomenda-
ciones de la ICRP 60 (de 1990) son las uni-
dades. Las unidades de los dosimetros de lec-
tura directa son diferentes a los TLD. La
oportunidad de disponer de las dosimetrias
de un sistema y otro son distintas. De hecho,
son inmediatas las lecturas de los dosimetros
de pluma pero no las TLD. Las estadisticas
con dosimetros de pluma son mas completas
y abarcan un periodo mayor. Los procedi-
mientos de lectura, precision y ajuste de los
dosimetros de pluma se conocen, no asi los
de TLD.

Con estos antecedentes y dada la comple-
jidad de las férmulas es otra dificultad deter-
minar los conceptos “equivalente de dosis™
y “dosis efectiva (1). También los cambios
en los reportes mensuales de TLD aumentan
las dificultades, dado que éstos sefialan in-
distintamente “equivalente efectiva” (4, 5, 7,
8 y9) o “dosis equivalente” (6, 10y 11) usan-
do como unidad el mSv. A ciencia cierta no
esta claro si cambian los conceptos o no.

Por lo anterior, una de las dificultades mas
importantes es satisfacer los limites recomen-
dados por la ICRP, en particular lo referente
a las unidades y a lo complejo de su célculo.
En la tabla 6 de la ICRP 60 se indica clara-
mente que para fijar la dosis limite para el
POE y puiblico, emplea las unidades: “dosis
efectiva” para todo el cuerpo y “equivalente

de dosis” para el cristalino del ojo, la piel,
manos y pies. Lo cual es consistente con las
recomendaciones de la ICRP 60. Sin embar-
go, para aplicar las unidades de “equivalente
de dosis” y “dosis efectiva” se emplean las
férmulas (2):

H, =wyx IDTdV
RT

13

E(r)= X

(@) jXH wydt
es la dosis absorbida promedio
en el tejido u érgano T por
unidad de masa (grays)
R, = esel volumen del tejido u
H

Donde: D_ =

organo T expuesto
= es el equivalente de dosis en el
tejido u 6rgano T (sieverts)
w, = es el factor de peso de la
radiacion
E(t)= esladosis efectiva
comprometida en el tiempo 1
(sieverts)
w_ = esel factor de peso del tejidou
organo T

Anteriormente, el dosimetro indicaba
exposicidén a la radiacidén, medida en
roentgens, que actualmente se mide
en coulombs (cantidad de carga total de un
coulomb de cada signo) por kilogramo de
aire, debido al cambio de unidades S1. Pero
actualmente, no se ha definido claramente
que representa un sievert medido por un
dosimetro o monitor de radiacion, ya que
existen varios tejidos y organos diferentes
para determinar el valor de equivalente de
dosis.

Conclusiones

Se presentan dos series de lecturas dosimé-
tricas, una para TLD y otra para dosimetros
de pluma que usa un POE del IMP, que coin-
ciden en sus mediciones. Se mencionan va-
rias caracteristicas de ellas, asi como dificul-
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tades que se han tenido para satisfacer los
limites recomendados por la ICRP 60 con-
ceptos “equivalente de dosis” y “dosis efec-
tiva”, como son: lo dificil de su calculo, por-
que no se ha definido claramente que repre-
senta un sievert medido por un dosimetro o
monitor de radiacidn, ya que existen varios

tejidos y organos diferentes para determinar
el valor de equivalente de dosis, ademas de
que se requiere definir explicitamente a que
volumen de dicho tejido u drgano se asocia,
puesto que el sievert se refiere a todo el vo-
lumen del tejidou  organo T.
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Resumo

Este trabalho apresenta uma proposta para
melhorar o controle de qualidade em
braquiterapia e permitir a intercomparagéo
postal da intensidade das fontes de "*“Ir utili-
zadas em braquiterapia com alta taxa de dose.
O detetor escolhido por ser o mais adequado
para tais finalidades foi o dosimetro
termoluminescente LiF:Mn:Ti(TLD 100). O
suporte de calibragdo(“JIG”) que foi
construido é capaz de sustentar uma fonte de
2Ir e trés dosimetros termoluminescentes de
LiF:Mn:Ti, tipo TLD100. Ele € constituido,

basicamente, por quatro colunas de
sustentagdo, em acrilico. O arranjo experi-
mental e as técnicas de calibragdo e
irradiagdo dos TLDs, nas unidades de
tratamento, estdo em conformidade com a
mais recente metodologia de calibragio das
fontes de "Ir (1).

Palavras chave

Calibragdo, Ir-192, HDR, braquiterapia,
TLD100.
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Introducio

Para se obter percentuais de cura satisfatorios
em radioterapia, € preciso que a incerteza
final na dosimetria seja inferior a 5 %. Além
disso, também é importante a uniformidade
na dosimetria, o que exige um controle de
qualidade das atividades de rotina. A pratica
de dosimetria de fontes de braquiterapia tem
mostrado que a aceitagdo sem verificagdo do
valor nominal da intensidade da fonte,
fornecido pelo fabricante, ocasiona inimeros
erros (2).

No Brasil, existem cerca de 20 instalagdes
médicas dotadas de equipamentos de
braquiterapia com alta taxa de dose (HDR),
uma técnica moderna de braquiterapia que
utiliza o sistema de pos-carregamento remoto
para inserir fontes de *’Ir, como aquela re-
presentada na figura 1, dentro ou préximo
ao volume tumoral, produzindo taxas de dose
maiores que 0,2 Gy/min (3). Esta técnica de
braquiterapia evita a exposi¢do da equipe
médica e de enfermagem durante o
tratamento e otimiza a radioprote¢do em ra-
dioterapia. Algumas de suas vantagens em
relagdo a outras técnicas de radioterapia sdo:
o reduzido tempo de irradia¢do do paciente
em cada sessdo € o controle remoto.

As fontes possuem forma cilindrica, com
cerca de Imm de didmetro, comprimento
méaximo de 10,0mm e sdo soldadas em um
cabo de ago inoxidavel. O valor numérico
da atividade das fontes, fornecido pelos
fabricantes, ¢ 370GBq.

O objetivo geral dessa pesquisa € a
intercomparag¢io das calibragées das fontes
de "Ir das unidades de tratamento de alta
taxa de dose em operag¢do no Brasil. Os
objetivos especificos sao:

1. desenvolver um sistema postal de
intercomparagio;

2. desenvolver um procedimento para a
utilizagdo deste sistema de inter-
comparagao;

3. aplicar o sistema de calibragdo como
mais uma alternativa no controle de
qualidade em dosimetria na braqui-
terapia.

Para atingir tais objetivos, desenvolveu-
se um sistema de intercompara¢ido por
dosimetria termoluminescente, em analogia
com o sistema postal desenvolvido pela
Agéncia Internacional de Energia Atdmica
(AIEA) para a intercomparag¢do da dosimetria
das fontes de “°Co.

Materials e métodos

Os equipamentos utilizados foram:

1. 01(uma) camara de ionizagio NUCLEAR
ENTERPRISES, modelo NE 2505/3 - 3A;
2. 01(um) eletrometro FARMER, modelo
2502 ;

3. 01(um) forno PTW, modelo TLDO 80;
4. 0l(uma) leitora de TLDs, modelo
HARSHAW 4000;

5. 01(um) microselectron-HDR, marca
NUCLETRON;

6. 01(uma) fonte de 'Ir, produzida pela
Mallinckrodt Medical B.V., calibrada em
kerma no ar para a energia do '**Ir.;

7. 01(um) “JIG” de calibragdo em acrilico,
projetado e fabricado pelo IRD,;

8. 01(uma) base de PVC de forma cilindrica
com dimensdes 210 mm x 244 mm.

A técnica de medigdo consiste na
determinagdo da grandeza intensidade de
kermano ar (Sk) (4), relativa a uma determi-
nada fonte de '?Ir, com dosimetros
termoluminescentes do tipo LiF:Mn:Ti
(TLD100), calibrados em uma fonte de '’Ir
de um centro de referéncia (4,12).

Primeiro, preparou-se o equipamento
necessario: a constru¢do do “JIG” de
calibrag@o foi realizada na oficina mecénica
do IRD, os 15 TLDs utilizados no trabalho
foram selecionados de um lote inicial que
continha 40 TLDs, sendo o critério de escolha
o coeficiente de variagdo inferior a 1,5 %,
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obtido de acordo com o algoritmo do pro-
grama TLD CALC, desenvolvido pela
HARSHAW BICRON. (13,14,15). Depois,
foram realizados testes de repetitividade com
o conjunto cadmara de ionizagdo-eletrometro
em dias diferentes, inclusive nos dias
anteriores a calibragdo da fonte de "’Ir do
centro de referéncia. Os testes foram reali-
zados no mesmo laboratério padrio
secundario responsavel pela calibragdo desse
sistema dosimétrico para a energia da
radiagdo gama do °°Co, o Laboratério
Nacional de Metrologia das Radiagdes
Ionizantes (LNMRI).

Em seguida, foram efetuadas medi¢des da
carga acumulada no ar, utilizando o “JIG”, o
conjunto dosimétrico FARMER e a fonte de
'?Ir do centro de referéncia. O arranjo expe-
rimental de calibragdo proposto, mostrado no
esquema da figura 1, permite a fixagdo do
cateter com a fonte na coluna central e a
fixa¢@o da camara de ionizagdo ou dos TLDs
em colunas de sustentagdo que se encaixam
em quaisquer posig¢des A, B ou C. As colunas
possuem orificios de secgfo retangular para
o encaixe perfeito das bases de fixagdo, que
possuem formato de paralelepipedo. Neste
arranjo, a distancia entre os centros da fonte
e dos TLDs é de 10cm e os mesmos estdo no
plano bissetor do eixo longitudinal da fonte.
Primeiro, posiciona-se: no local A, a cdmara
de ionizag3o; na coluna central, o cateter com
a fonte de '*?Ir e, sob a base inferior do JIG, a
base de PVC. Apos a localizagdo da posicdo
da fonte no cateter que corresponde a maxi-
ma resposta relativa do sistema dosimétrico,
efetuou-se dois conjuntos de cinco medigdes
consecutivas cada da carga acumulada, com
tempos pré-determinados, sendo o primeiro
igual a 160s (t1) e o segundo igual a 40s (t2).
Depois, posicionou-se a cimara nos locais B
e C, e repetiu-se o mesmo procedimento
anterior em cada um deles. Apds a
determinagdo dos fatores de corregio da tem-

peratura, da pressdo e do espalhamento na
sala, determinou-se o valor médio da carga
em cada local, por unidade de tempo.

A fase de calibra¢do no centro de
referéncia constituiu-se de trés irradia¢des de
nove TLDs selecionados para o grupo de uso
na fonte de *?Ir, sendo levados também para
o centro dois TLDs que ndo foram irradia-
dos. Durante a primeira e a segunda
exposi¢des a fonte, posicionou-se trés TLDs
numerados e acoplados nas bases de fixac¢do
dos locais A, B e C e irradiou-se os mesmos,
simultaneamente, durante 120s(t3). Na
terceira exposi¢do, os trés TLDs restantes
foram irradiados somente durante o tempo
de transito da fonte. Os TLDs foram
submetidos a dois tipos de tratamento
térmico: um pré-irradiagio, no dia anterior
ao da irradiagdo, a 400 °C durante 1h e 100°
C durante 2 h, e outro pds-irradiagao, a
100° C durante 15 minutos, no dia seguinte
ao da irradiag¢3o e antes da avaliacido
na leitora, de acordo com os procedimentos
do Laboratério de Dosimetria Termo-
luminescente do DEFISME.

Os valores médios das respostas dos TLDs
irradiados no centro de referéncia , a data da
calibragio inicial da fonte , o valor nominal
da intensidade da fonte naquela data
(atividade aparente, S, ou taxa de exposi¢io)
e o valor nominal da intensidade da fonte
corrigido para a data de irradiagdo dos TLDs
foram registrados ap6s a avaliagfo na leitora
HARSHAW 4000.

Foi calculada a taxa de kermano ar, a 10cm
da fonte do centro de referéncia , pelo méto-
do de interpolagdo entre as energias do
raio-x (250keV) e da radiagido gama do *°Co,
a partir do valor médio da carga acumulada
nos pontos A, B e C por unidade de tempo
(1). Para se obter os fatores de calibragdo
individuais dos TLDs(C). Finalmente,
comparou-se as respostas individuais de cada
um, com o valor da taxa de kerma no ar
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obtido anteriormente:
C.=A/K
onde:
A. - valor médio da resposta corrigida do
TLDi, descontada a radiag3o de fundo;
K — valor da taxa de kerma no ar da fonte do

centro de referéncia, obtido com a camara
de ionizag3o.

1.a - vista frontal 1.b - corte transversal

1.c - vista superior

Figura 1. Representagdo esquemadtica do "JIG" de
calibragdo projetado e construido no IRD.

Conclusdes

Concluiu-se as etapas de selegdo dos TLDs,
onde foram escolhidos todos aqueles cujas
no dia seguinte respostas a uma dose de
10mGy(Co-60) resutaram em um coeficien-
te de variacdo inferior a 1,5 %, a etapa de
constru¢do do “JIG” de calibrago e a etapa
de calibragdo dos TLDs no centro de
referéncia.

As principais caracteristicas do “JIG” sédo:
1. A capa de equilibrio eletrénico da coluna
de sustentacio da cdmara de ionizagdo possui
espessura de 0,551g.cm™ (1).
2. A espessura de acrilico da base mével de
fixagdo dos TLDs € de 0,551g.cm™.
3. A possibilidade de rotagdo das colunas de
sustentagdo em torno do eixo longitudinal e
de deslocamento do cateter durante as
irradiagdes sdo despreziveis devido ao
encaixe das colunas em orificios de formato
retangular na base inferior e a fixagcdo do
cateter por uma trava de acrilico situada na
base superior, respectivamente; portanto, nfo
ha mudangas na dire¢3o do feixe incidente.
4. A contribuigio do retro-espalhamento da

radiagdo devido 4 mesa ¢ bastante reduzido

devido ao suporte adicional de PVC.

5. A incerteza no posicionamento da fonte
do centro de referéncia para as irradiagdes
dos TLDs ¢ inferior a 0,5 %.

Devido a boa definicio e ao
planejamento correto do sistema ionométrico
de medic¢do, que culminou na construgéo de
um “JIG” de calibragdo adequado para os
propositos da pesquisa, o sistema postal esta
em fase de validagZo.
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Resumen

Se cuantifican las dosis de radiacién de en-
trada a piel para varios estudios radiodiag-
nésticos en pacientes del Hospital Calderén
Guardia, San José, Costa Rica, en el periodo
de octubre de 1997 hasta septiembre de 1998
utilizando dosimetros termoluminiscentes
TLD-100. Los cristales reciben los procedi-
mientos estandares de cocimiento y son
colocados en ¢l centro del campo de irradia-
cion. Para un total de 793 estudios
radiodiagnésticos se encuentra que las dosis
de entrada a piel en mGy son: 2.09 para
torax AP/AP, 5.33 para torax LAT, 5.35 para
craneo AP/PA, 2.98 para craneo LAT, 10.74
para abdomen, caderas y pelvis, 6.20 para
columnas dorsales AP, 9.35 para columnas
dorsales LAT, 11.48 para columnas lumbares
AP, 29.99 para columnas lumbares LAT, y
6.87 para pielogramas intravenosos (prime-
ra placa ap). Se produce asi el primer banco
de referencia para los hospitales naciona-
les, el cual se compara con los niveles orien-
tativos de dosis del OIEA. Recomendacio-
nes para disminuir las dosis colectivas a tra-
vés de programas de control de calidad se
discuten, teniendo como meta radiografias de
excelente calidad diagndstica pero con las
menores dosis posibles.

Palabras clave
Dosis, TLD, radiodiagnéstico.

Introduccion

La dosimetria termoluminiscente ha sido uti-
lizada ampliamente para cuantificar las do-
sis de radiacién en radiologia diagnostica y
radioterapia.(1,2,3) El Laboratorio de Fisi-
ca Nuclear Aplicada de la Universidad de
Costa Rica, emprende, con este trabajo, el
primer estudio nacional para determinar las
dosis de radiacién a piel de los estudios
radiodiagndsticos mas comunes en nuestro
pais.

Los examenes radiodiagndsticos de rayos
X proporcionan un enorme beneficio a un
gran numero de pacientes, pero su utiliza-
cién es el contribuyente principal de las
dosis colectivas de radiacion creadas por el
hombre. Para disminuir el riesgo a la pobla-
cion actual y futura debido a estas dosis, la
legislacion en proteccion radioldgica exige
la optimizacién en la practica médica, reali-
zando los estudios con la cantidad minima
necesaria de radiaciones ionizantes, ya que
el estudio en si estd justificado. La filosofia
de la proteccion radioldgica mundial sufre
cambios importantes en 1990 cuando la
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Comision Internacional de Proteccidn
Radiolégica publica su edicion no. 60.(4)
A partir de este momento numerosas organi-
zaciones incorporan las nuevas recomenda-
ciones hasta que en 1997 el Organismo
Internacional de Energia Atdmica (OIEA)
armoniza los criterios internacionales de la
proteccion y seguridad radioldgica en su
publicaciéon «Normas basicas internaciona-
les de seguridad para la proteccion contra la
radiacion ionizante y la seguridad de las fuen-
tes de radiacién».(5) En este documento, por
primera vez, un organismo internacional da
niveles orientativos de las dosis aplicables a
la exposicion médica. En este estudio se pre-
tende tener la primera base de datos nacio-
nales sobre los niveles de dosis de entrada a
piel para los principales estudios radiodiag-
ndsticos en Costa Rica, para posteriormente
ser comparados con los valores recomenda-
dos del OIEA. Al observar las distribucio-
nes de dosis para cada tipo de examen se
pretende orientar a los servicios de radiodiag-
ndstico en los posibles factores que estan
aumentando las dosis para poder llegar a
introducir programas de control de calidad
que mejoren la calidad diagnostica del estu-
dio manteniendo las dosis lo més bajas
posibles.

Materiales y métodos

Cristales de LiF (Mg, Ti) de Harshaw
(3.2x3.2x0.9 mm®) del Laboratorio de Fisica
Nuclear de la Universidad de Costa Rica se
envian al Servicio de Radiodiagndstico del
Hospital Calderén Guardia para ser irradia-
dos durante el periodo de octubre de 1997
hasta septiembre de 1998. Los cristales es-
cogidos tienen sensibilidades de + 10 %.
Antes de enviarse al hospital, los cristales son
horneados con los procedimientos estdndares
(6,7) (400 °C por 1 hora y enfriados a
temperatura ambiente). Posteriormente son
empacados en bolsas de polietileno negro y

debidamente identificados para facilitar su
manipulacién. En el hospital se colocan en
el centro del haz luminoso y se registran los
siguientes datos: tipo de examen, niimero del
cristal, kVp, mAs, edad y sexo del paciente,
sala, fecha y combinacién pantalla/pelicula.
De regreso al laboratorio se hornean a 100
°C por 10 minutos. Las lecturas se realizan
en una lectora Harshaw modelo 4000 (la se-
fial TL se integra en un rango de temperatura
de 100 a 300 grados centigrados con una ra-
z6n de calentamiento de 10 °C/s, el voltaje
del tubo fotomultiplicador es 665v y se utili-
za nitrégeno gaseoso).

Las dosis de entrada a piel en mGy para
cada examen se obtiene aplicando la Ec. 1:

D=(L—Ly)*S-1*f
donde:
L :lectura en nC del cristal TLD-100 para
cada examen;
L :lectura promedio en nC para los cristales
controles;
S-:factor de conversion con backscatter para
Cs-137 (mR/ nC);
f :factor de conversiéon de dosis absorbida
(mGy/mR).

La calibracién de los dosimetros se reali-
z06 en el Laboratorio de Patrones Secunda-
rios de la Direccidn Nacional de Energia Nu-
clear de Guatemala, pero la correccion por
energia no se pudo realizar por problemas
de equipo.

Los datos correspondientes a los 10 tipos
de exdmenes estudiados son almacenados en
hojas electrénicas para su posterior analisis.

Resultados

En latabla 1 se encuentra un resumen de las
dosis en mGy para cada tipo de estudio rea-
lizado.

Tabla 1 Dosis promedio para los estudios
radiodiagnosticos.
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Tipo de examen No. de Dosis
datos promedio
(mGy)
Térax AP/PA 241 2.09 +3.80
Térax LAT 139  5.33+4.80
Craneos AP/PA 76 5.35+7.14
Craneo LAT 54 298 +2.35
Abdomen, caderas y pelvis 83  10.74 + 10.29
Columna dorsal AP 10 6.20 £ 5.68
Columna dorsal LAT 10 935+10.23
Columna lumbar AP 67 11.48+12.58
Columna lumbar LAT 80 29.99+19.25
Pielogramas intravenosos 33 6.87 +3.32

(AP: proyeccidon antero-posterior, PA:
proyeccion postero-anterior y LAT:
proyeccion lateral).

En las figuras 1 a 10 se muestran las grafi-
cas del numero de estudios para cada exa-
men en funcion de los rango de dosis (0 a 2,
2a4.).

En ellos se observan las distribuciones
reales de las dosis suministradas a los pacien-
tes. Grandes variaciones de dosis se obser-
van para pacientes a los cuales se les realiza
el mismo estudio, es dificil encontrar la cau-
sa especifica para estas variaciones pues, son
muchos los factores involucrados (tamaiio y
requerimientos clinicos de paciente, estado
actual del equipo radiografico, maquina
reveladora, técnica radiografica selecciona-
da y sensibilidad del estudio).

Fig. 1 Dosis de entrada para
Térax AP-PA
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Fig. 2 Dosis de entrada para
Térax LAT
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Fig. 3 Dosis de entradas para
Craneo AP-PA

Frecuencia
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Fig. 4 Dosis de entrada para
Craneos LAT
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Fig. 5 Dosis de entrada para abdomen,
caderas y pelvis
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Fig. 10 Dosis de entrada para
Pielogramas Intravenosos

Fig. 6 Dosis de entrada para
Columna Dorsal AP

Frecuencia

Frecuencia
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Fig. 7 Dosis de entrada para Columna Conclus10nes

Dorsal LAT Este trabajo es el primer estudio formal para
cuantificar las dosis de entrada a piel de los
principales estudios radiodiagndsticos en el
pais. El hospital clase A, donde se realiza la
investigacion tiene un area de atracciéon de
un tercio de la poblacién total del pais, lo
cual es indicativo del comportamiento nacio-
Dosis (mGy) nal. Los datos obtenidos en este estudio

piloto pueden servir de base para los niveles

de dosis de referencia locales de los otros

Fig. 8 Dosis de entrada para hospitales.
Columna Lumbar AP

Frecuencia

Al comparar nuestros resultados con
los valores orientativos de las dosis de las
normas bésicas internaciones del OIEA, se
encuentra que la mayoria de los valores
nacionales son superiores. Para explicar lo
anterior hay que considerar que los resulta-
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 >20 dos no incluyen la calibracién en energia, lo

Dosis (mGy) cual disminuiria nuestros resultados y segun-
do, los valores orientativos estan sugeridos
para combinaciones placa-pantalla conven-
cional con una sensibilidad relativa de 200,
y ya que en el hospital utilizan combinacio-
nes de alta sensibilidad los valores del OIEA
deberan disminuirse. Es importante resaltar
el caso de las radiografias de térax, donde se
observa que las dosis son mucho mas altas
- que las recomendadas, indicando que los
4 8 12 16 20 30 40 50 60 70 >80 médicos siguen prefiriendo radiografias de

Dosis (mGy) alto contraste.

Frecuencia

Fig. 9 Dosis de entrada para Columna
Lumbar LAT
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Los valores de dosis encontrados para cada
estudio presentan comportamientos simila-
res a los encontrados por otros autores (8, 9)
y las desviaciones podran mejorarse si
aumentamos el numero de estudios por
examen asi como si la sensibilidad de los cris-
tales se logra disminuir a grupos mas homo-
géneos (por ejemplo + 2 % como trabajan
otros autores).(3)

Finalmente, se pretende motivar a los mé-
dicos a implementar programas de control de
calidad donde se obtengan placas de exce-
lente calidad diagndstica, pero manteniendo
las dosis tan bajas como razonablemente sea

Bibliografia

1. Wochos, J.F,, Fullerton, G.D. and DeWerd, L.A. Mailed
Thermo-luminescent Dosimeter Determination of Entrance Skin
Exposure and Half-value Layer in Mammography, Am. J.
Roentgenol, 131. 617-619, 1978.

2. Wochos, I.F., DeWerd, L.A., Hilko, R., Meyer, J.A., Stovall,
M., Spearman, D., Thomason, C. And Dubuque, G.L. Mariled
Thermo-luminescent Dosimetry Reviews in Radiation Therapy.
Med. Phys. 9(6), 920-924, 1982.

3.DeWerd, L.A., and Chiu N.B. The Determination of Radiation
Dose by Mail For Diagnostic Radiological Examinations with
Thermo-luminescent Dosemeters. Rad. Prot. Dosimetry, vol. 47,
no. ¥4 509-512, 1993.

4. Comision Internacional de Proteccion Radioldgica (CIPR)
Publicacion No.60 (1990), Recommendations of the International
Commission on Radiological Protection, Pergamon Press, Oxford
and New York, 1991.

posible alcanzar. Esto conllevara a reducir
las dosis colectivas de la poblacion y del
personal, y a aumentar la vida util de los
equipos.
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Resumen

En radioterapia uno de los objetivos es esta-
blecer y dar seguimiento a programas de ga-
rantia de calidad que aseguren que la dosis
administrada a los pacientes este dentro del
5 % de la dosis prescrita, logrando asi que
los tratamientos de los pacientes con cancer
tengan una alta probabilidad de éxito en ra-
diacion externa. Asimismo, una de las pre-
ocupaciones actuales de los organismos de
las Naciones Unidas como la Organizacion
Internacional de Energia Atémica y la Orga-
nizacidon Panamericana de la Salud es el em-
pleo optimo de las radiaciones en el trata-
miento de enfermos de céncer, ya que la do-
sis administrada en radioterapia sufre consi-
derables variaciones por la falta de progra-
mas de garantia de calidad. El uso de
aceleradores lineales de electrones requiere
de un programa de garantia de calidad que
incluya personal experto, equipamiento € ins-
talaciones adecuadas. La metodologia mas
usada para la dosimetria, calibracién y
caracterizacion de los haces de rayos X y de

"Universidad Auténoma Metropolitana-Xochimilco, México.
*Universidad Autonoma Metropolitana-Iztapalapa, México
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electrones de alta energia para uso en radio-
terapia es el uso de un dosimetro con cama-
ra de ionizacion calibrado en un laboratorio
regional secundario de estandarizacion. Sin
embargo para establecer y darle seguimien-
to a los programas de garantia de calidad es
necesaria la intercomparacion dosimétrica
mediante TLD. En este estudio se disefiaron
fantomas de plastico con cristales TLD y se
hizo su caracterizacion para realizar un ana-
lisis de dosis absorbida en los cristales
expuestos a haces de rayos X de 6MV y de
electrones de alta energia de 10 y 12 MeV
para estandarizar los procedimientos
dosimétricos y proceder a realizar una
intercomparacion piloto internacional de
dosis absorbida en cristales TLD en tres
paises latinoamericanos, México, Peru y
Colombia participando aceleradores de
cinco instituciones diferentes. Los resultado
encontrados muestran que la mayoria de las
dosis medidas con TLD en los diferentes
aceleradores estuvieron en el rango de 0.95
a 1.05, aunque se tuvieron dos casos fuera
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de ese rango. El uso de los fantomas con cris-
tales TL muestran que son de excelente ayu-
da para hacer un andlisis de las dosis admi-
nistradas a los pacientes e intercomparar re-
sultados para estandarizar procedimientos a
bajos costos entre centros de radioterapia.

Palabras clave

TLD, aceleradores, radioterapia, intercom-
paracion.

Introduccion

Lametodologia mas ampliamente usada para
la dosimetria, calibracion y caracterizacion
de los haces de rayos X y de electrones de
alta energia (energias mayores a 6MV) para
uso clinico es la dosimetria con un dosimetro
con camara de ionizacion calibrado en un
laboratorio regional secundario de estan-
darizacién auspiciado por el Organismo
Internacional de Energia Atomica. Sin em-
bargo, para establecer programas de garan-
tia de calidad y de intercomparacion
dosimétrica en el uso de aceleradores linea-
les de alta energia es indispensable el uso de
dosimetria termoluminiscente, en forma
de polvo o en cristales. En este estudio nos
estamos refiriendo al uso de aceleradores li-
neales de electrones capaces de producir ha-
ces de rayos X y de electrones de alta ener-
gia para uso clinico o tratamiento del cancer.
Una de las preocupaciones actuales de los
organismos de las Naciones Unidas es el
empleo Optimo de las radiaciones para la ra-
dioterapia de enfermos de cancer. En la lu-
cha contra el cancer las radiaciones son la
forma principal del tratamiento, ya que dos
terceras partes de los enfermos de cancer re-
quieren de radioterapia. Organismos como
la Organizacion Internacional de Energia
Atomica y la Organizacion Panamericana de
la Salud reconocen que los resultados de la
radioterapia sufren considerables variaciones

en la respuesta al tratamiento en perjuicio del
paciente. Se consider6 que los aceleradores
de electrones de alta energia capaces de pro-
ducir haces de rayos X y de electrones de alta
energia no se pueden recomendar para su uso
generalizado en los paises en desarrollo de-
bido a que requieren un programa de garan-
tia de calidad que incluya personal experto,
equipamiento adecuado e instalaciones ade-
cuadas, ya que el acelerador requiere de una
excelente medicién de la dosis. Si los
aceleradores no se calibran y manejan con
gran cuidado pueden ser extremadamente
peligrosos, ya que la dosis que se aplican a
los pacientes resultan a veces erroneas hasta
un grado verdaderamente importante. Con
extrema frecuencia, esta clase de errores son
de una magnitud considerablemente superior
a la que se observa en el uso de las Unidades
de Cobalto-60 para radioterapia. La moder-
nizacién del equipamiento en radioterapia y
el incremento de la complejidad de los
aceleradores lineales de electrones ha origi-
nado cambios importantes en los procedi-
mientos de calibracion, dosimetria y admi-
nistracidon de la dosis a los pacientes. La
radioterapia actual con los avances tecnolo-
gicos y el uso de microprocesadores ha
resuelto un buen nimero de limitaciones his-
toricas pero se ha incrementado la compleji-
dad de la planeacién y administracion de la
dosis a los pacientes dentro de £ 5 % de
la dosis prescrita. Actualmente, los acelera-
dores lineales son controlados por computa-
dora y requieren de un mayor control de la
dosimetria, ya que una pequeiia desviacion
de los parametros del haz puede provocar
cambios importantes en la dosis administra-
da a los pacientes. La mayoria de los acci-
dentes con aceleradores en todo el mundo han
sido por fallas o por ausencia de un progra-
ma de garantia de calidad.

El Organismo Internacional de Energia
Atomica (OIEA) y la Organizacion Mundial
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de la Salud (OMS), establecieron un progra-
ma de intercomparacién de dosis termolu-
miniscentes por correo (intercomparacion
postal TLD) desde 1969 para monitorear las
dosis administradas a pacientes con Cobal-
t0-60 en centros de radioterapia en paises en
desarrollo, incluyendo México. Los errores
de mas de un 10 % en la dosis aplicada no
fueron raros, y en algunos casos se observa-
ron errores hasta de un 50 % de la dosis pres-
crita en perjuicio de los pacientes. El progra-
ma de intercomparacién postal TLD del
OIEA/OMS, afios mas tarde se extendi6 a
aceleradores lineales en radioterapia, hacien-
do énfasis al programa en los paises en desa-
rrollo a través de los Laboratorios Secunda-
rios de Dosimetria del OIEA. La metodolo-
gia para asegurar que la dosis administrada a
los pacientes con aceleradores de alta ener-
gia sea la correcta es establecer un programa
externo de monitoreo y analisis de dosis ad-
ministradas, este programa externo requiere
de un fisico médico experto que realice la
verificacién en sitio midiendo la dosis/uni-
dad monitor en el acelerador para las dife-
rentes energias tanto en rayos X como en
electrones con equipo especial de dosimetria,
sin embargo este procedimiento es costoso y
requiere de mucho tiempo de uso del acele-
rador y suspencion del tratamiento de los
pacientes. Una alternativa es establecer un
programa de analisis, verificacién e
intercomparacion de dosis absorbidas con
cristales termoluminiscentes (TLD) para me-
dir y analizar la dosis/unidad monitor en los
aceleradores. En varios paises desarrollados
han logrado establecer estos procedimientos
de intercomparacion dosimétrica TLD que les
asegura el correcto seguimiento de los pro-
gramas de garantia de calidad en acele-
radores. El analisis y la intercomparacion de
las dosis administradas en radioterapia es
parte esencial de los programas de asegura-
miento de la calidad en el uso de aceleradores

lineales de electrones de alta energia en ra-
dioterapia (tratamiento del cancer) y permi-
te la estandarizacion de los procedimientos
clinicos. Algunos de los criterios para man-
tener el programa de aseguramiento de la
calidad operable con aceleradores son: dosis
administrada a tumor £5 % (rayos X y elec-
trones), calibracion del haz de radiacion
+3 %, mediciones relativas £2 % (6,7,9). La
intercomparacioén dosimétrica nacional e in-
ternacional puede proveer informacién cuan-
titativa sobre el nivel de variaciones que exis-
ten en un punto en particular en la cadena
dosimétrica para compararla con la exacti-
tud requerida en el uso de aceleradores.

Materiales y métodos

Los fantomas disefiados para este estudio
fueron hechos con una geometria simple,
solido y ctibico construidos de un polimero
termoplastico de metacrilato de metilo en for-
ma de resina. Los fantomas tienen cuatro ca-
vidades para colocar cuatro cristales TL. Los
cristales usados fueron de TLD-100 y el lec-
tor de TLD fue un equipo marca Harshaw.
La caracterizacién de la dosis-respuesta del
sistema fantoma-cristales se hizo con un
dosimetro con camara de ionizacion con cer-
tificado de calibracion de un laboratorio se-
cundario de dosimetria, usando el protocolo
de calibracién OIEA-277 y energias de ra-
yos X de 6MV y electrones de 10y 12 MeV.
La caracterizacion y los calculos se hicieron
como dosis a tejido. En la intercomparacion
piloto TLD participaron cinco centros de
radioterapia de tres paises(México, Perd y
Colombia). En la intercomparacién partici-
paron aceleradores marca Siemens, Philips
y Varian. El analisis de la dosis administra-
da en el fantoma se realiz6 a una profundi-
dad de 2 cm para electrones de 10 y 12 MeV
ya 1.5 y2.0 cm pararayos X de 6MYV, obte-
niendo las curvas de calibraciéon mediante
analisis de regresion. Los fisicos de los cen-



tros de radioterapia participantes en el estu-
dio dieron una dosis a tejido de 100 cGy y
200 cGy al sistema fantoma-cristales a la pro-
fundidad 2 cm. La lectura de los cristales se
convierten a dosis a tejido y se hace la razén
de la dosis medida con TLD a la dosis admi-
nistrada por la institucién y el intervalo de
variacion de la razdén de las dosis debe estar
dentro del 0.95 a 1.05 para que sea acepta-
ble.

Resultados

Las tablas 1 y 2 muestran la exactitud con la
cual se puede medir la dosis administrada al
sistema llamado fantoma-cristales, en ambos
casos tomando como referencia las dosis
medidas con camara de ionizacion. La tablal
muestra los resultados obtenidos de 1a medi-
cion de la dosis con camara de ionizacién y
el sistema fantoma-cristales con haces de
electrones. La determinacién de la dosis en
los cristales se hizo mediante €l uso de mo-
delos de andlisis de regresion. La dosis me-
dida con TLD en la tabla 1 son el resultado
del promedio de 10 mediciones.

TABLA2
MEDICION DE DOSIS ABSORBIDA CON HACES DE RAYOS X CON
CAMARA DE IONIZACION Y SISTEMA FANTOMA-CRISTALES

TIPO DE RADIACION RAYOS X
ENERGIA 6 MV
(TPR=0.68)
PROFUNDIDAD(DOSIS MAXIMA) 1.5CM
TAMANO DE CAMPO(CONO) 10X 10CM
DISTANCIA BLANCO-SUPERFICIE 100CM

DOSIS MEDIDA CON CAMARA IONIZACION, | 100Y 200 cGy
OIEA 277

DOSIS MEDIDA CON TLD-100 (UAM) 98 Y 202 ¢Gy

RAZON DOSIS CAMARA/TLD* 1.020 Y 0.990

TABLA |
MEDICION DE DOSIS ABSORBIDA CON HACES DE ELECTRONES CON CAMARA DE
IONIZACION Y DOSIMETRIA TERMOLUMINISCENTE

*Razones de 0.95 a 1.05 se consideran aceptables.

En este muestreo piloto se invitaron a 10
Centros de Radioterapia de los tres paises a
colaborar en la intercomparaciéon TLD, pero
finalmente sélo cinco aceptaron participar y
comparar sus resultados con los demaés cen-
tros tomando como referencia el sistema
fantoma-cristales. Los resultados obtenidos
en este estudio son para fines estadisticos y
no con propositos de regulacion, tampoco
involucra ninguna certificacién, sin embar-
go la intercomparacion se puede usar eva-
luar y dar seguimiento a los programas de
garantia de calidad en radioterapia con res-
pecto a la dosis administrada a los pacientes.

La grafica 1 muestra los resultados de la
intercomparacion TLD con rayos X de 6MV.
En la grafica se muestran las razones de la
dosis medida en TLD/dosis administrada por
la institucidon (centro de radioterapia). Las
razones de 0.95 a 1.05 se consideran acepta-
bles.

TIPO DE RADIACION ELECTRONES ELECTRONES

ENERGIA 10 MeY 12 MeV.
TAMANO DE CAMPO(CONO; 10X 10CM 10X 10 CM
DISTANCIA BLANCO-SUPERFICIE 100CM i00CM

DOSIS MEDIDA CON CAMARA IONIZACION, | 100 y 200 cGy
OIEA 277

DOSIS MEDIDA CON TLD-100 (UAM)
RAZON DOSIS CAMARA/TLD*

100 y 200 cGy TLD/INST

101y 203 Gy
0.990 y 0 983

103 y 204cGy
0.970 y 0.980

*Razones de 0.95 a 1.05 se consideran aceptables.

La tabla 2, muestra los resultados obteni-
dos de 1a medicion de la dosis con camara de
ionizacién y el sistema fantoma-cristales
(UAM) con rayos X de 6MV. La dosis medi-
da con TLD en la tabla 2, son el resultado
del promedio de 10 mediciones.

2 4

3
INSTITUCION

Tablia 1. Intercomparacién TLD con haces de rayos X de 6
MYV en cinco centros de radioterapia de tres paises.

Las graficas 2 y 3 muestran la intercom-
*paracion con haces de electrones de 10 y
12 MeV. De los cinco centros de radiotera-
pia participantes solo en tres de ellos tenian
calibrados los haces de electrones para la
intercomparacion.
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TLD/INST 1

INSTITUCION

Tabla 2. Intercomparacion TLD con haces de electrones
de 10 MeV en dos instituciones de dos paises.

1.
TLD/INST

INSTITUCION

Tabla 3. Intercomparacion TLD con haces de electrones
de 12 MeV en dos instituciones de dos paises.
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Conclusiones

Los resultados obtenidos muestran que es
factible establecer programas de garantia de
calidad en radioterapia con evaluacién y se-
guimiento a través de la intercomparacion
TLD usando fantomas plasticos hechos con
materiales propios a bajos costos para estan-
darizar procedimientos en radioterapia y pro-
tocolos clinicos.
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Resumen

El estudio realizado en el servicio de fisica
del Departamento de Radioterapia del Insti-
tuto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
de Lima-Pert, se determind la energia de
activacion, el orden cinético, y el factor de
frecuencia del quinto pico del espectro
termoluminiscente del TLD-100 usando di-
ferentes algoritmos. Esto se llevd a cabo
paralelamente con la implementacién y di-
sefio de una interface y del sofware, asocia-
dos al lector TL, que permitieron un control
semiautomatico del proceso de lectura
termoluminiscente.

Palabras clave
TLD-100, LiF:Mg,Ti., termoluminiscencia.

Introduccion

Este trabajo tiene como objetivo determinar
algunos de los parametros intrinsecos que in-
tervienen en el fendémeno fisico de la
termoluminiscencia, que es la emision de luz
observada alrededor de temperaturas bien
definidas (picos), cuando se calienta el TLD-
100 que previamente ha sufrido una irradia-
cién 1onizante (1).

Materiales y métodos
Estudio teorico

La expresion para la intensidad TL, con
una velocidad de calentamiento B=dT/dt,
es (2): Ec. 1

I=n_s ex (i)e (—}i ex (i)dT'
A N TR T

Expresion que describe la intensidad TL
como funcién de la temperatura para
cinéticas de primer orden. La temperatura
Tm a la que se situa el maximo de intensi-
dad TL, se obtiene a partir de la expresién
(1), luego derivando e igualando a cero,
tenemos: Ec. 2

PE,_ —E
(k.z:)—s-eXP(k.Tm)

Los métodos que siguen s6lo son validos
para los materiales TL con un solo pico acti-
vado.

Método basado en la forma geomé-
trica del espectro TL

IETRNGID:D TL

Ve — — — — - 176

|
|
|
L
1 THT
v

Figura 1. Pardmetros de un pico activado segtin (3).
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Segun el espectro TL de la figura (1) se
definieron, para un sélo pico activado las si-
guientes consideraciones: Ec. 4

w=T -T;t=T ~T;6=T,-T Ec.3
Luego el factor de simetria M, se define
como : p = d/w

Sim <0.42, la cinética serd de primer or-
den, Sim >0.52, la cinética serd de segun-
do orden.

Si 0,42<mg<0.52, la cinética estarda entre
el primer y segundo orden.

Hallamos la energia de activacién E, median-
te la ecuacidn:

k. T?
E =p.( T“)+q,..(2k.Tm) Ec. 5

I

1 T 5 (]
pi 1,68 1,45 3,14
q: -1,59 0,3 -0,75
E, E Es Eq

Método de la subida inicial del espectro
termoluminiscente

En este caso se ajusta la ecuacion:
1 -E
—=g"exp (— Ec. 6
n’ P (k. T )

Donde s’ es el factor preexponencial con
unidades cm?.s”'; b es el orden cinético y n
es el numero de trampas que existen. De I=-
dn/dt y teniendo en cuenta la velocidad de
calentamiento b= dT/dt, entonces:

t 1 T
n={rdt=— [1dr  Ec.7
to To

Realizando un ajuste del tipo In(I/n®) vs.
1/T, obtenemos una recta cuya pendiente lla-
maremos m. Luego la energia de activacién
sera:

E=-0,862x10"m [eV] Ec. 8

Método para diferentes
velocidades de calentamiento

De la ecuacion (2), suponiendo que conoce-
mos s y F, si variamos la velocidad de calen-
tamiento P, la temperatura a que tiene lugar
el maximo de intensidad TL se desplaza, de
modo que a medida que 3 aumenta entonces
T _ también lo hace. Esto hace suponer que
mediante un ajuste adecuado podemos ha-
llar 1a energia de activacion (F) y el factor de
frecuencia (s), si se conocen py T .

Sobre un mismo material se irradia en
idénticas condiciones dos veces. En primer
lugar se hace una lectura TL con una veloci-
dad de calentamiento 3, y para la segunda
irradiacion se repite la lectura pero esta vez
con un j, distinta a la primera. El resultado
sera que se observara un desplazamiento de
los maximos TL. Si despejamos de la ecua-
cion (2) el factor de frecuencia s, para los
dos pares de valores (B,, T_ )y (B,, T, ),
e igualamos ambas expresiones obtenemos:

Ky Ty 1Pty g g
ml_]:nz ;Bz an

Luego se irradian chips TLD-100 de
dimensiones 3,1x3,1x0,9 cm? enunidades de
Cobalto-60 con tasa de dosis de 88,5 cGy/
min, los chips fueron previamente tratados a
400 °C durante una hora y 85 °C por espacio
de 20 horas (4, 5). El calentamiento rapido
de prelectura de 160 °C en 20 seg permite
eliminar picos de baja temperatura, la lectu-
ra se realiza a velocidades constantes de
15 °C/segy 30 °C/seg durante 22 seg bajo la
atmosfera inerte de gas nitrégeno a un flujo
de 2,5 I/s. Una interface disefiada y construi-
da en nuestro laboratorio que conecta un lec-
tor Victoreen modelo 2810 con una PC-3806,
completan la cadena de mediciéon que per-
mite visualizar y analizar el espectro
termoluminiscente.



Resultado

Se determind que el quinto pico sigue una
cinética de orden 1,8 para un tratamiento tér-
mico de prelectura de 160 °C en 20 seg y
tiene valores de energia de activacién y
factor de frecuencia de 1,69 + 0,28 eV y
1,3 x 10" s respectivamente, hallados por
el método de la forma geométrica del pico,
como se muestra la tabla 1. Los resultados
por el método de la subida inicial del pico y
del método para diferentes velocidades de
calentamiento, también se presentan en di-
cha tabla.

Meétodo usado Energia de activacion Factor de frecuencia

V) ")
Forma geométrica del pico 1,6910,28 1,3x10™ ]
Subida inicial del pico 1,740,3 2,6x10"
Diferentes velocidades de 1,740,2 8,4x10™
calentamiento —

Tabla 1. Pardmetros fisicos del TLD-100 hallados por
diferentes métodos.

Conclusiones

En el método basado en la forma geométrica
del espectro TL, encontramos un factor de
simetria y g igual a 0,48 + 0,03 valor que
nos da la siguiente informacién: al realizar
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el tratamiento térmico los electrones escapan
de las trampas a la banda de conduccién y
desde aqui “ven” mds trampas desocupadas
que centros luminiscentes, por lo tanto exis-
te una probabilidad baja que caiga en un
centro luminiscente a que se reatrapen nue-
vamente, caso contrario seria de un orden
cinético menor. Esta también es la explica-
cion de la asimetria que presenta.

El método de la subida inicial del espec-
tro TL, es un método grafico de ajuste de
pares ordenados 1/T vs. In I, en una recta
de regresion.

En promedio se determiné un valor de 1,7
eV para la energia de activacion y un factor
de frecuencia del orden de 10'% s, cantida-
des muy acordes con la bibliografia especia-
lizada, lo que nos permite utilizar estos
dosimetros en aplicaciones clinicas.
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Resumen

Para iniciar la Irradiacién Corporal Total
como una alternativa para el tratamiento de
enfermedades hematologicas, leucemias y
coadyuvante para el transplante de médula
6sea, se debe tener en cuenta la aplicacion
de protocolos internacionales de control y
garantia de calidad. Se establece la intercom-
paracion por los diferentes métodos
dosimétricos: camaras de ionizacion cilin-
drica y plano paralela, pelicula de emulsion
radiografica, diodos semiconductores (tran-
sistores MosFet) y cristales termoluminis-
centes TLD-100.

Se obtuvieron medidas para campos de
140 x 140 cm?* y distancias grandes de 340
cm respecto de campos convencionales en
radioterapia. La dosimetria in vitro se reali-
z6 en el maniqui Universal Antropomérfico
Alderson Rando basicamente con los crista-
les cilindricos (diametro 1 mm) de fluoruro
de litio TLD-100. Se obtuvo el valor de la
dosis con una camara de ionizacion cilindri-
ca de 0.6 cm?y el electrometro Farmer para
Irradiacion Corporal Total (ICT) con fotones,
para electrones se obtuvieron valores con la
camara plano-paralela Markus.

Conocido el valor de la tasa de dosis a la
Distancia Fuente Superficie DFS=80 cm se

calibraron los cristales con el haz de radia-
cién de referencia del “°Co para obtener la
curva de respuesta: Dosis:vs: Lectura TL. Se
caracterizé el 10% del total de una pobla-
cién de 300 cristales para aplicar la estadis-
tica correspondiente. La curva de luminis-
cencia obtenida de forma Gaussina se
considerd satisfactoria por su estabilidad
durante el proceso pre-anneal, lectura y
anneal, lograndose la lectura del pico princi-
pal a 300 °C seglin parametros asignados a
un equipo lector TLD HARSHAW, modelo
4500.

Losresultados indican la dependencia fun-
cional con la distancia DFS=340 cm para los
siguientes parametros que caracterizan el haz
de radiacion para ICT: el porcentaje de dosis
en profundidad PPD, las relaciones TMR y
TPR, el TAR no se calcula por el incremento
de la dispersion en aire. El incremento de la
penumbra indica un aumento del campo de
radiacion respecto del campo luminoso. El
angulo de dispersion q, respecto del eje cen-
tral del campo se determind y se establecid
el incremento. La disminucién de la curva-
tura del campo es dependiente de la ley del
inverso al cuadrado con la distancia , la con-
version del PPD de una distancia a otra de-
pende de la distancia, es decir, el Factor
de Mayneor depende de la DFS.
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Palabras clave

Anneal: calentamiento de los cristales para
desocupar las trampas electronicas.

Bolus: material compensador de tejido.
Gaussina: curva de luminiscencia simétrica
en forma de campana.

Cerrobend: aleacion de plomo, bismuto,
cadmio con punto de fundicién 120 °C.
MosPFet: transistor de efecto de campo.
Wellhofer: tanque de 30 x 30 x 30 cm para
llenar con agua.

Introduccion

El control de calidad de la dosis “necesaria y
suficiente” para (ICT), tiene en cuenta la
planicidad del campo, el efecto de las
inhomogeneidades, filtros atenuadores,
bolus, los valores del porcentaje de dosis en
profundiad, PPD, el TPR, TMR, el efecto de
penumbra, direccion alrededor del eje cen-
tral del campo, q, dispersién primaria, secun-
daria y retrodispersion.

Luego de obtener la tasa de dosis dD/dt
(cGy/s) para fotones con la camara cilindri-
ca tipo farmer y calibrada en un laboratorio
secundario o las Unidades Monitor (UM)
para el acelerador lineal obtenidas con ca-
mara de ionizacién plano-paralela tipo
markus, se hizo indispensable la utilizacion
de dosimetros econémicos, de facil con-
secusion, facil colocacidén y manejo sobre la
piel del paciente, para la dosimetria diaria
de rutina, la opcion mejor fueron los TLD.
Para garantizar y verificar la dosis adminis-
trada a pacientes en tratamiento por campos
pequefios se realizaron medidas in vivo
con TLD para teleterapia segun el calculo
obtenido por algoritmo en un computador de
rutina del valor de la dosis en el Instituto
Nacional de Cancerologia (INC) e IRCAO.

Materiales y métodos

Un total de 300 cristales en forma cilindrica
de diametro 1 mm x 6 mm se utilizaron en
el maniqui universal Alderson Rando, los de
forma cuadrada o chip fueron colocados
dentro de un cubo de teflon, de dimensiones
1x1x2 cm? y tornillos como “tapa” de espe-
sor 5 mm para lograr el “equilibrio electrd-
nico” en la cavidad, éstos se colocaron
facilmente sobre la piel de los pacientes; se
utilizé el haz de fotones de referencia “°Co
para calibrar los TLD y obtener la curva de
respuesta; Dosis:vs: Lectura TL, (grafica
No.1) y asi obtener valores de dosis en la
dosimetria in vivo. Se evalué larespuesta de
los detectores a diferentes profundidades en
maniquies de agua y acrilico, para obtener
linealidad en las lecturas de los cristales ca-
librados para la ICT a partir de un campo
grande de 140 x 140 cm? con una distancia
de DFS=340 cm desde el eje vertical
isocentro del equipo cobalto °Co Theratron
hacia la pared del bunker.

Con las placas de emulsién radiografica
X-Omat V de Kodak de dimension 25x30 cm?
y respuesta lenta, se midid la planicidad y
penumbra respecto a un campo de referen-
cia de 10 x 10 cm? y DFS=80 cm, éstas se
colocaron a las distancias necesarias para
obtener campos de 20 x 20 cm? y 30 x 30
cm?; se irradiaron con el maniqui de 1ami-
nas en acrilico de 1 x 30 x 30 cm?® y por
densitometria se permitié valorar el efecto
de penumbra, (grafica No.2). La medida del
campo fuera del eje central permitié obser-
var la variacién de la curvatura y dispersion
para campos a distancias grandes. El angulo
de dispersion respecto del eje central del
campo se incrementé de: qg= +2°,DFS= 80
cm; aq==+ 15°, DFS=280 cm y a g= + 30°
para DFS=340 cm. Las curvas de rendimien-
to en profundidad se obtuvieron con un
sistema Wellhofer, a partir del eje central del
campo de 140x140 cm? con mejor resolu-
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cién respecto al analisis densitométrico de
la pelicula radiografica, pero se observo el
efecto atenuador de las protecciones
personalizadas de cerrobend para pulmon’,
organo critico para la ICT.

Grifica No.1

Lectura TLD-100{Barra de error =2%

e L ! L
102 13¢ 206 280 200

Dosis (cGy) Co-60 Aug-10/98,r=10,S$SD=80cm

Se establecio la lectura de los diodos de
juntura “pn” con su respectivo electrometro
victoreen; en el rango de energia de 1 a 4
MeV, larespuesta es mas lenta respecto a una
camara de ionizacién pero su construccion
permite colocar estos elementos semicon-
ductores sin riesgo de romperse, los transis-
tores Mosefet aunque sensibles el gradiente
del campo eléctrico los deteriora.

Principalmente se utilizaron los cristales
termoluminiscentes TLD 100 de forma cua-
drada o “chip 5” de dimensiones: 1 x 6 x 6 mm’®
y en forma cilindrica. Se calibraron con la
fuente de referencia del ®Co para diferentes
valores de tiempo; obteniéndose linealidad
en la curva de respuesta dosis:vs: lectura TL,
se determind la sensibilidad de los cristales
para la respuesta termoluminiscente TL res-
pecto a diferentes valores de dosis. El valor
de la tasa de dosis dD/dt= 40 (cGy/s) para
grandes distancias DFS=340 cm permite
iniciar un protocolo clinico para la ICT en
un equipo de Co. En el maniqui antropo-
morfo Alderson Rando se practicaron perfo-
raciones de 1 mm de didmetro en el material
de parafina polimerizada para colocar los
cristales en forma de cilindros, se colocaron
entre 50 y 250 cristales por corte axial des-

de la cabeza hasta la parte cervical del mani-
qui y se leyeron en el equipo lector de TLD
HARSHAW.

Se calentaron inicialmente en un horno
programable a 300 °C durante ocho horas los
cristales, para garantizar un “borrado” com-
pleto antes de ser irradiados, durante la ruti-
na solo se programo el horno a 300 °C du-
rante 1 hora. El ciclo del lector TLD se ini-
ci6 con un tiempo pre-anneal de 10 s, para
asegurar un completo “vaciado” de las tram-
pas se programd la rampa en 25 °C/s, hasta
obtener la lectura del pico principal a 300 °C
en el tiempo de lectura de 13 s, el tiempo de
anneal y borrado fue de 10 s. La curva de
obtenida en forma Gaussiana se determind
estable alrededor de la vertical trazada en la
grafica de luminiscencia. Segin la graficas
No.1 se obtuvo una respuesta con un error
de 2% , la repoducibilidad en el 1% a baja
tasa de dosis pero disminuyendo la reprodu-
cibilidad cuando se incremento la tasa de
dosis dD/dt > 50 ¢Gy/min, es decir, dismi-
nuye la sensibilidad de los TLD al incremen-
tar el tiempo de radiacién. Los cristales TLD
calibrados con la fuente de referencia del °Co
se utilizaron sélo para fotones de 1.25 MeV,
los TLD utilizados para electrones se cali-
braron en un Mevatron de 6MeV.

También se utilizaron los cristales cuadra-
dos para la dosimetria “in vivo* en pacientes
con Ca. de cervix y Ca. de seno para valores
comparables con los obtenidos por célculo.

Grifica No.2
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Conclusiones

El tratamiento para Irradiacién Corporal
Total ICT, es especifico para cierto tipo de
enfermedades hematoldgicas.

La intercomparacién de resultados clini-
cos entre diferentes instituciones se dificul-
ta por la falta de un protocolo unico y espe-
cifico para la ICT, falta de uniformidad en
prescripcion de la dosis, la limitante en cual-
quier centro hospitalario es la tolerancia de
los tejidos sanos exigiendo conocer con pre-
cision la dosis entregada al paciente y asi
optimizar el efecto terapéutico teniendo en
cuenta el costo/beneficio. La estadistica a
partir de un estudio epidemioldgico requie-
re de varios afios para la toma de datos y para
obtener una muestra universal numerosa,
contrario a lo que sucede en la realidad por
el numero inferior de casos que se presentan
frente a otro tipo de enfermedad oncoldgica.

La extrapolacion lineal a partir de medi-
das para campos pequefios a grandes intro-
duce un error en la determinacién de la
dosis. La calibracion del valor de la dosis se
realiza a distancias representativas segun la
geometria del tratamiento paralaICT y ob-
tener una desviacion estandar menor al 2 %.
Segun la grafica No.1 se obtuvo una respues-
ta con un error del 2%, la reproducibilidad
en el 1% a baja tasa de dosis disminuye cuan-
do se incrementa la tasa de dosis, es decir,
dD/dt > 50 (cGy/min).
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Fl factor de apertura del colimador FAC
tiende al valor unitario, por lo tanto no afec-
ta al calculo de la dosis, otro factor que no
se tiene en cuenta por el incremento a dis-
tancias y campos grandes respecto de la dis-
persion es la relacién Tejido-Aire TAR, en
cambio se utilizaron las relaciones TPR y
TMR.

Se parte de los protocolos internacionales
establecidos para la dosimetria y control de
calidad de equipos, calidad del haz de radia-
cion y calibracién de la dosis a suministrar
al paciente segun los siguientes protocolos:
de la AAPM Reportes No. 13, 17,23, 108;
el TG21 dela AAPM y el 277 del OIEA.
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Resumen

La dosimetria in vivo se utiliza cada vez con
mayor frecuencia como una valiosa herra-
mienta para el control de calidad en radiote-
rapia. Las mediciones de las dosis de entra-
da y de salida nos proporcionan informacion
acerca de la precision de la técnica o el pro-
cedimiento de tratamiento utilizado; analo-
gamente, 1a medicion de la dosis que recibe
el recto o la vejiga en implantes ginecologicos
contribuye a perfeccionar y ajustar los pro-
cedimientos en braquiterapia. Asimismo, se
pueden identificar errores sisteméaticos en si-
tuaciones particulares que permiten optimizar
el tratamiento y minimizar errores.

Se realizé un estudio en el Servicio de
Radioterapia del Hospital San Roque (Cor-
doba) para controlar los procedimientos
utilizados en el tratamiento de distintas
patologias oncoldgicas. Se seleccionaron
pacientes, a los cuales se les realiz6 la plani-
ficacion de rutina con el sistema de planifi-

cacién de tratamientos computarizados
Prowess 3000, que luego se controlaron con
dosimetria termoluminiscente ir vivo utili-
zando los servicios del Ceprocor (Cérdoba).

Se realizaron mediciones de dosis piel en
tratamientos de mama, pelvis, térax, cabeza
y cuello y se midieron dosis en cavidades del
cuerpo, como cavidad oral, recto, eséfago,
etc., colocando los TLD dentro de catéteres
especiales. En el caso de dosis piel, los
dosimetros se colocaron en portadosimetros
de acrilico, de a pares, que luego se enso-
braron y se sellaron.

Se encontré6 un muy buen acuerdo entre
las mediciones in vivo y las predichas por el
planificador. En algunos casos el control per-
mitié modificar el tratamiento para evitar
sobre o subdosajes de los distintos 6érganos
afectados por el campo de radiacion.
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Introduccion

Este trabajo refleja los resultados de la etapa
inicial de un estudio que se estd llevando a
cabo en el Servicio de Radioterapia del Hos-
pital San Roque de la ciudad de Cérdoba,
utilizando el servicio de dosimetria TL del
Ceprocor (1). El objetivo es implementar un
programa de control de calidad (QC), de bajo
costo, sobre los procedimientos y técnicas
utilizadas en este hospital para el tratamien-
to de patologias oncoldgicas. Con el objeto
de ajustar el protocolo, en lo que respecta al
muestreo de pacientes y la frecuencia de los
controles (verificaciones de las dosis entre-
gadas), en esta primera etapa el nimero de
pacientes controlados es limitado.

La dosimetria in vivo es una parte impor-
tante del proceso de control de calidad en ra-
dioterapia, y la dosimetria termoluminiscente
es la forma mas confiable para realizarla, aun-
que los diodos son una alternativa convenien-
te para algunos propdsitos. Mejorando los
métodos de verificacién, se puede intentar
reducir el margen entre el “blanco biologi-
co” y el volumen de tratamiento. Ya en el
ICRU 24 (1976) (2) se indica que “todos los
procedimientos involucrados en la planifica-
cion y ejecuciéon de la radioterapia pueden
contribuir con una incerteza significativa en
la aplicacién de la dosis al paciente... Un
chequeo final del tratamiento real sélo pue-
de realizarse por dosimetria in vivo”.

Debido a sus caracteristicas fisicas los
dosimetros TLD son muy apropiados para la
dosimetria in vivo. Son de un material equi-
valente a agua o tejido, de dimensiones pe-
quefias, no necesitan cables y tienen muy
buerra resolucion espacial.

Las mediciones in vivo se limitan a deter-
minaciones de dosis de entrada, salida y do-
sis Intracavitarias. Conociendo la dosis de en-
trada y la dosis de salida se puede combinar
la informacién para estimar la DOSIS TU-
MOR o la dosis en estructuras criticas (3).

El impacto de la dosimetria in vivo para
practicas clinicas ha sido ampliamente de-
mostrado (4). Ciertas ventajas y mejoras en
el tratamiento de un paciente individual se
pueden obtener de las mediciones con TLD.
Es posible optimizar: el posicionamiento del
paciente y los elementos utilizados para
inmovilizarlo, las protecciones y bolus a
emplear, la separacién entre campos y su
angulacion vy, en ciertas ocasiones, es posi-
ble determinar la dosis del refuerzo (boost ).

En general, utilizando las mediciones de
todos los pacientes, se pueden identificar des-
perfectos en el equipo, checar la técnica de
tratamiento utilizada o nuevas técnicas que
se deseen implementar, controlar que los
datos ingresados en el planificador de
tratamientos computarizado sean correctos,
etcétera.

Materiales y métodos

Se utilizan dosimetros termoluminiscentes
(TLD) de LiF, TLD-100 (Harshaw), chips
(3,Imm x 3,1mm x 0,9mm) y rods (Imm x
Imm x 6mm), que son leidos en un lector
TL Harshaw 4000. El tratamiento térmico de
los TLD que permite su reutilizacion consis-
te en 1h a 400 'C, seguido de un enfriamien-
to rapido. Las curvas de glow obtenidas de
la lectura son analizadas con un programa
analizador de curvas de glow (5, 6), el cual
permite resolver los picos individuales. La
lectura TL (areas de los picos 4 y 5) es direc-
tamente proporcional a la dosis absorbida por
el TLD, y se obtiene por comparacién con
un dosimetro de referencia. Se utilizan los
TLD que presenten una reproducibilidad
mejor al 2%, de manera que la incerteza
final en la determinacién de la dosis no su-
pera el 5% en condiciones de referencia (6).
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Figura 1(a). Irradiacién de mama.
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Figura 1(b). Irradiacién de cabeza y cuello.

Actualmente se estan controlando algunos
tratamientos especificos en radioterapia ex-
terna, con pacientes sometidos a cobaltote-
rapia. Se han seleccionado pacientes bajo
tratamiento radiante en diferentes areas,
tales como mama, cabeza, cuello y pelvis;
en todos los casos se mide la dosis de entra-
da y salida, colocando los TLD en piel, y en
lairradiacién de cabeza y cuello se mide tam-
bién la dosis en cavidad oral, en tanto que
en la irradiacién de pelvis se agrega la medi-

cion de la dosis en recto. Para todas estas
mediciones salvo la de la dosis en recto, los
dosimetros se utilizan de a pares, dentro de
un portadosimetro semicircular que propor-
ciona un build-up de 2 mm (suficiente para
alcanzar el 95% de la dosis en el méximo) y
sellados con polietileno. En cuanto a las de-
terminaciones de las dosis en recto, se pro-
cede igual que en los controles similares en
braquiterapia.

En las figuras 1(a) y (b) podemos obser-
var como se ubican los dosimetros para dos
tratamientos tipicos:

1. Mama: irradiacién del volumen
mamario por dos campos tangenciales,
opuestos y paralelos. Se colocan TLD en
cada uno de los centros (0 a mitad de lamama
si se trata de hemicampos), uno en cada bor-
de de campo y otro en el extremo superior,
cerca del pezon identificado en la figura 1(a)
como flash.

2. Cabeza y cuello: irradiacién por cam-
pos opuestos y paralelos. Se colocan los
dosimetros en los centros de ambos campos
laterales. Ademas se mide la dosis en cavi-
dad oral, a fin de controlar la dosis que reci-
be lamucosa bucal que suele presentar com-
plicaciones. En los casos en que se irradia la
zona del cuello, se colocan TLD en la parte
superior del mismo, punto que se denomina
flash en la tabla 2.

Ubicacién 1(W) | 2H) | 3(H) 4 5(H) 6 7H)| 8 9 10
Centro Tg. Interno| 99 106,5 | 106 93,5 | 113 97 104 1105 985 | 1025
Centro Tg. Ext. | 98 105,5 | 117 89 1,5 | 965 | 11,5 | 1195] 107 96

Borde Interno 109 108,5 86,5 54,5 71,5 445 87,5 40,5 56,5 21

Borde Externo 119 95 107 28 43,5 53 72 17 106 35

Flash 86 111,3 113,5 120,5 123,51 128 121,5( 113 117 105,5

Tabla 1. Mediciones obtenidas en los tratamientos de mama. En la primera fila se indica el nimero de paciente, W:
significa tratamiento realizado con cufia de 30°, H: significa tratamiento realizado con hemicampos. En la tabla se encuentran
los datos del cociente dosis medida a dosis planeada, en %.
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En cuanto a la braquiterapia, se esta
controlando la dosis recibida por el recto, que
es un érgano critico. Para ello, se emplean
los TLD rods, los cuales se colocan dentro
de catéteres (diametro externo de 5Smm).

Resultados

Seguidamente se incluyen tablas con algu-
nos de los resultados obtenidos en las medi-
ciones de 10 pacientes con irradiacion de
mama, 9 con tratamiento en zona de cabeza
y cuello, y 5 con irradiacidn en zona de pel-
vis o hemipelvis (tablas 1, 2 y 3).

De las mediciones in vivo en tratamientos
de mama, tabla 1 y figura 2(a), se pueden
realizar las siguientes observaciones: para el
paciente 1, tratamiento de volumen mamario
con filtro en cufia de 30°, la menor disponi-
ble en el equipo, se tiene una dosis en punto
flash que es 14% menor a la planificada, lo
que nos indica que de realizar todo el trata-
miento con cufa, esta zona no recibiria la
dosis prescrita. Midiendo la dosis en el pun-
to flash para tratamientos sin filtro en cufia
(restantes pacientes) se observan sobre-
dosajes de hasta un 30% mayor a la dosis

planeada. Las mediciones de dosis en los
bordes del campo (filas 4 y 5) deben reali-
zarse cuidadosamente, ya que los TLD pue-
den quedar fuera (pacientes 4, 6, 8 y 10) o
dentro del campo.

Para los tratamientos en zona de cabeza y
cuello, tabla 2 y figura 2(b), se observa que
la dosis medida dentro de cavidad oral es en
general menor a la dosis planeada. Para tra-
tamientos de Ca. de laringe o Ca. de supra-
glotico, que involucra la irradiacion del cue-
llo, controlando la dosis en el punto flash se
puede determinar la necesidad o no del uso
de protecciones o filtros en cufia.

La tabla 3 contiene los resultados de las
mediciones realizadas en pacientes someti-
dos a tratamiento radiante en zona de pelvis
y hemipelvis. La pelvis, en general, se irra-
dia con cuatro campos en caja (pacientes 1,
2, 3), en dos de los casos se midid dosis en
recto. El paciente 4 es sometido a un trata-
miento con campos oblicuos, para evitar
sobredosaje del recto, lo cual se verifica con
la dosimetria in vivo. El paciente 5 corres-
ponde a un tratamiento de hemipelvis con tres
campos, utilizando filtro en cufia.

Ubicacion 1 2 3 4 5 6 7 8 9
CentroL.D. | 955 | 100 {84,5] 94 | 103 | 103 | 102 | 101 |100,5
CentroL.l. | 91,5 1100,5] 90 | 93 |96,5|101,5| 100,5| 96 | 96

Cav. Oral Der 62,5|87,5| 90 92
Cav. Oral Izq. 67 | 97 | 95 | 85

FlashL.D. | 955 | 112

Flash L. I. 105 | 107

Tabla 2. Mediciones obtenidas en los tratamientos de cabeza y cuello. En la primera fila se indica el numero de paciente.
En la tabla se encuentran los datos del cociente dosis medida a dosis planeada, en %. Cav. oral: corresponde a mediciones
dentro de la cavidad oral, para los casos en que el campo de tratamiento la involucra. Flash: corresponde a mediciones en
limite superior de cuello, en los casos en que el campo involucra esta zona.
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Ubicacion 1 2 3 |4 (Campos oblicuos.) | 5 (W) (3cpos.)
CentroAnt. |76 (2)| 77 | 44,5 75 (OAl) 98,5
Centro Post. | 73,5 74 75,5 (OAD) 99,5
CentroL.D.| 51 |[52(3)| 62,5 55
CentroL.l. [49(1)| 49,5 | 46
Sonda rectal 93,5 | 73,5 12,8

Tabla 3. Mediciones obtenidas en los tratamientos de pelvis y hemipelvis. En la primera fila se indica el numero de
paciente. En la tabla se encuentran los datos del cociente dosis medida a dosis planeada, en %. La sonda rectal contiene un
par de TLD que se encuentran en promedio a unos Scm de la boca de ano. En el paciente 4 el tratamiento es con campos
oblicuos y en el paciente 5 se trata una hemipelvis con tres campos, W: significa cuifia en los campos anterior y posterior.

Conclusiones

Los resultados obtenidos demuestran la clara
necesidad de realizar controles con
dosimetria in vivo, pese a los complejos pla-
nificadores de tratamientos computarizados
de que puedan disponerse. Existen varios
factores que pueden afectar los resultados de
un tratamiento radiante.

En muchos casos de tratamiento de Ca.
de mama, el planificador prowess 3000 uti-
lizado en el Hospital “San Roque”, indica
que debe usarse un filtro en cufia de 10° o
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15°. Como la cufia de menor angulo disponi-
ble en el equipo del hospital es de 30°, deben
planificarse los tratamientos, unos dias con
filtro en cufia y otros sin, de manera de com-
pensar adecuadamente. Seguin se observa en
la figura 2 (a), tabla 1, es posible lograr esta
compensacidn, ya que las mediciones en el
punto flash nos indican en general un aumen-
to de la dosis en un 20% para tratamientos
sin cufla, y una disminucién en un 15% para
tratamientos con cufia.
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Figura 2(a). Pacientes con tratamiento radiante en zona de mama, se indican los valores obtenidos en los centros de campo
y en el punto de flash y 2(b): tratamientos en cabeza y cuello, se pueden ver los resultados obtenidos por los TLD ubicados

en los centros de campo y dentro de cavidad oral.
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Los resultados obtenidos con la dosimetria
TL in vivo son sumamente utiles para con-
trolar la calidad del tratamiento realizado,
pudiendo detectarse tempranamente cual-
quier inconsistencia. En algunos casos, como
por ejemplo los pacientes 5, 6 y 7 sometidos
a tratamientos en mama, las mediciones in-
dican la necesidad de replanificacién.
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Resumen

La dosimetria termoluminiscente (TLD)
in vivo ha demostrado ser una de las mas
confiables para el control de tratamientos
radioterapéuticos, pero la demora en la res-
puesta es la principal desventaja en su
aplicabilidad. En este trabajo se presentan
importantes mejoras y se demuestra que man-
teniendo la precisién y confiabilidad de la
técnica, es posible acelerar los tiempos de
respuesta a unas pocas horas.

Para realizar este trabajo se utiliza un
lector Harshaw 4000, dosimetros LiF TLD-
100 chips (3.1 x 3.1 x 0.89 mm?*) y rods (1 x
1 x 6 mm®). Con la implementacién de un
programa de analisis de curvas de glow
desarrollado en el Ciemat, se obtiene una
separacion de los picos TL de manera rapida
y precisa, por lo que el tratamiento térmico
de los dosimetros puede reducirse a un
unico recocido pre-irradiacion delh a 400 °C.

Se realiza una calibracion periddica e
individual de los TLD y un estudio de los
factores que influyen en la relacién sefial
TL—dosis como la linealidad, correccién por
energia, respuesta direccional y desvaneci-
miento de la sefial TL. Los resultados de
estos estudios se introducen en una planilla
de calculo disefiada especialmente y que nos
permite obtener la dosis absorbida por el TLD

a partir de los datos (areas de los picos
dosimétricos) que surgen del andlisis de las
curvas de glow. La dosis se obtiene con una
precision menor al 5%.

Los dosimetros ya irradiados (in vivo) se
analizan e informan en sélo cuatro horas, per-
mitiendo un mayor control del tratamiento y
una correcciéon de los posibles errores para
la siguiente sesién, aun en tratamientos
bifraccionados. El método implementado re-
sulta asi preciso, rapido y confiable.

Introduccion

La dosimetria termoluminiscente (TLD) in
vivo ha demostrado ser una de las mas
confiables para el control de tratamientos
radioterapéuticos. En los grandes centros de
radioterapia, que cuentan con dosimetria TL,
no la utilizan con la regularidad que quisie-
ran debido a la demora en la respuesta y el
tiempo que lleva la preparacién de los
dosimetros. En este trabajo se presentan
importantes mejoras y se demuestra que man-
teniendo la precisién y confiabilidad de la
técnica, es posible acelerar los tiempos  de
respuesta a unas pocas horas.

Este sistema se ha implementado en el
Ceprocor (1), en una primera etapa para
fotones de alta energia, a fin de ofrecer a los
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centros de radioterapia la posibilidad de
contar con un servicio de dosimetria in vivo
rapido y preciso, pudiendo determinarse la
dosis con un error menor al 5 %, lo cual
satisface los requerimientos del ICRU 24(2).

Mediciones de dosis de entrada y de
salida nos brindan informacidn acerca del
procedimiento o técnica de tratamiento
utilizada (3), siendo posible identificar erro-
res sistematicos en situaciones particulares
y checar la utilizacidn de sistemas de inmo-
vilizacion (4). Es posible también controlar
tratamientos especiales aunque sean bifrac-
cionados, como lo es la Irradiacién Corpo-
ral Total (5).

Materiales y métodos

Se utiliza un lector Harshaw 4000 y
dosimetros de Fluoruro de Litio TLD-100
chips (3,1 mm x 3,1 mm x 0,9 mm) y rods
(1 mm x 1 mm x 6 mm).

A fin de poder reutilizar los dosime-
tros, éstos se someten a un recocido de 1h a
400 °C seguido de un enfriamiento rapido a
temperatura ambiente.

En el lote, los dosimetros TL (TLD) son
caracterizados por un numero. Para determi-
nar la sensibilidad individual de cada TLD
respecto de la lectura promedio del lote,
todos los dosimetros se irradian en un mani-
qui de PMMA a una profundidad de 1cm en
un haz de ®Co. Esto nos permite obtener un
factor de sensibilidad individual C,, donde
C,=L /L, (L es lalectura TL del i-ésimo
TLD y L es lalectura TL promedio del lote).

Este procedimiento se repite tres veces al
menos, para obtener un C, promedio y des-
cartar los TLD que no presentan una
reproducibilidad mejor al 2% (Mayles et al.
(6)). Este factor de sensibilidad individual
es reobtenido periddicamente, a fin de man-
tener la precision.

La dosis se determina comparando la res-
puesta de un dosimetro dado respecto a la

respuesta de un TLD de referencia, que ha
sido irradiado en un punto donde la dosis se
conoce con precision. En este punto la dosis
se determina por mediciones realizadas con
una camara de ionizacién NE 2571 (0,6 cm?)
conectada a un electrometro Keithley
35617EBS. La determinacion de la dosis se
realiza siguiendo el protocolo de laIAEA (7)
y es trazable al Laboratorio de Calibracion
Secundaria de la Argentina. Para la calibra-
cioén de los TLD se disefié un portadosimetros
de PMMA que tiene la misma forma y tama-
filo que la camara de ionizaciéon NE 2571 y
permite colocar un par de TLD en el punto
efectivo de medida de dicha camara.

Para las mediciones in vivo de dosis de
entrada o salida, asi como dosis en cavidad
oral, los TLD se colocan en pares en
portadosimetros de PMMA en forma de
semicilindros de 2mm de espesor en torno a
los TLD, sellados en polietileno (1, 5). Para
mediciones de dosis en cavidades como rec-
to o cuello de utero, los TLD se colocan en
catéteres especiales sellados (1). Para medi-
ciones de dosis piel, se sellan entre dos
hojas de polietileno (4).

Las curvas de glow obtenidas de la lectu-
ra TL son analizadas con un programa (GCA)
que ha sido desarrollado en el Ciemat (8) y
resuelve los picos de glow, pudiendo selec-
cionar entre cinética de primer orden, segun-
do orden o gaussiana.

Resultados

La dosis absorbida en agua D, en la posicion
del TLD puede calcularse de la lectura TL

(Lycomo:  po| SK K K,

donde S =D_,/LD_, es el factor de calibra-
ci6n del sistema; y los factores de correccion
tienen en cuenta la no-linealidad en la rela-
cion lectura T, - dosis (K, ), el decaimiento
de la sefial con el tiempo (K,), y la respuesta
en energia (K) de los TLD.
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Como sefialan Kirby et al. (9) el factor de
calibracion del sistema puede cambiar en
cada sesién de lectura, debido a cambios en
la electronica y Optica del lector, reflectancia
de la plancheta, caracteristicas del calenta-
miento, etc., y se obtiene de irradiar un gru-
po de TLD a una dosis conocida, D_.

En nuestro caso (1, 3, 4, 5), los dosimetros
se utilizan inmediatamente después de
haber realizado el recocido, los TLD de
referencia se irradian el mismo dia que las
muestras, y las lecturas se realizan seguida-
mente; por lo que el factor K = 1.
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Figura 1 (a). Calibracion Lectura TL- Dosis.
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Figura 1 (b). Factor de correccién por no-linealidad,
normalizado a 1 para D = 0.75Gy.

El factor de correccién por energia se nor-
maliza a uno para la energia de los rayos
gamma de ®Co, y es necesario realizar ex-
perimentos con muy buena precisidén a fin
de obtener K para otras energias de fotones
o electrones como indica Mobit (10). Esta-
mos aun estudiando este factor, sobre todo

para electrones de alta energia, pero en su
defecto, los TLD de referencia se irradian en
el mismo haz en que se realizaran las medi-
ciones in vivo (3, 5).

Utilizando un maniqui de PMMA, los
dosimetros se irradiaron con dosis conoci-
das en el rango 0,1 a 3,5 Gy. En la figura 1
(a) se puede ver un comportamiento de la re-
lacion lectura TL-dosis lineal (coeficiente de
regresion lineal, r = 0.9993), aunque se ob-
serva una tendencia hacia la supra-linealidad
a partir de 1,5 Gy. Cuanto mas se asemeje la
dosis de referencia a la dosis que se espera
medir, menor sera la correcciébn  por no-
linealidad, K, que se obtiene de la relacion
D/L versus D (figura 1 (b)). K| se
normaliza a la unidad para la dosis de refe-
rencia (1, 9).

Para el analisis de incertezas se siguen las
recomendaciones de Kirby et al. (9), donde
los parametros que relacionan la dosis con la
lectura TL, se toman como independientes.
Utilizando cuatro TLD para la dosis de refe-
rencia y pares para las mediciones in vivo, se
consigue una incerteza total menor al 5 %,
en la determinacion de la dosis.

Con una version simplificada del progra-
ma se obtienen rapidamente las areas de cada
pico (figura 2). La lectura TL se toma como
la suma de las areas de los picos 4 y 5.
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Figura 2. Curva de glow tipica de un TLD-100, con un
recocido pre-irradiacién de 1h a 400 °C. Podemos observar
la resolucién en picos individuales que permite obtener
las areas de los picos 4 y 5 (lectura TL) con muy buena
precision.
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Los resultados de calibraciones y estudios
previos de los parametros involucrados en
la determinacién de la dosis a partir de la
lectura TL., como son los factores de sensibi-
lidad individual Ci, los factores de correc-
cién por energia, fading y no-linealidad, etc.,
se introducen en una planilla de calculo tipo
Excel. Esta planilla se disefié de manera tal
que introduciendo en dos columnas las areas
del pico 4 y del pico 5; yen una celda el valor
de la dosis de referencia (en cGy), se puede
obtener inmediatamente la dosis medida por
cada TLD y el promedio del par de
dosimetros por punto de medicién, ambos
con su correspondiente error.

Conclusiones

De esta manera, es posible reducir tanto el
tiempo de preparacion de los TLD como
el tiempo de lectura y evaluacién de los
resultados medidos. Para unos 60 TLD utili-
zados para mediciones in vivo, en Centros
de Radioterapia ubicados en la cindad de
Cérdoba y alrededores, la informacién se
obtiene luego de sélo 3 o 4 horas posteriores
a la irradiacidn, por lo que el procedimiento
implementado permite corregir posibles
errores en el tratamiento aun en caso de ser

bifraccionado, como por ejemplo en Irradia-
cion Corporal Total (5).

La dosimetria in vivo constituye una he-
rramienta esencial para el control de calidad
en radioterapia, por lo que consideramos que
es muy importante contar con un sistema
rapido y preciso que permita asegurar una
buena aplicacion del tratamiento radiante.
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