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1. Introduccion

Las radiaciones ionizantes son capaces de generar un dano biolégico alli donde depositen su
energia. En personas sanas se debe evitar recibir este tipo de radiaciones, ya que son perjudicia-
les para la salud. Sin embargo, en algunas enfermedades en las que aparecen masas tumorales
malignas, el tratamiento consiste en danar el tejido de estas masas para eliminarlo o reducirlo.
Una de las opciones para realizar este dafio bioldgico a los tejidos malignos es la radioterapia,
cuya mayor ventaja frente a otros tratamientos oncoldgicos (como la quimioterapia) es su capa-
cidad de localizar de forma méds precisa este dano biolégico en la zona afectada, perjudicando lo
menos posible al resto de tejidos sanos. Las técnicas de tratamientos de radioterapia pueden ser
externa, intraoperatoria o braquiterapia.

En la radioterapia externa se utilizan aceleradores lineales para generar un haz de electrones
o fotones de alta energia (del orden del MeV o decenas de MeV) que incide sobre el paciente.
La radioterapia externa permite obtener distribuciones de dosis muy homogéneas en el volumen
tumoral a tratar. Por otro lado, la radioterapia intraoperatoria utiliza aceleradores de pequeno
tamano que irradian el volumen de interés en una sola sesién durante la operaciéon quirtrgica,
aprovechando que el volumen en cuestion ha quedado expuesto durante la operacién. En la bra-
quiterapia se utilizan fuentes radiactivas encapsuladas colocadas en contacto o cerca del tejido
a tratar.

Para lograr los objetivos de los tratamientos de radioterapia, se debe conocer cuan es el
depdsito de energia de las radiaciones incidentes en los tejidos. Las magnitudes que cuantifican
los efectos de la radiacion sobre el organismo son las magnitudes dosimétricas. A continuacion,
se definen en base al informe 85a de la International Comission on Radiation Units and Mea-
surements (ICRU) [1] las magnitudes dosimétricas principales: el kerma, la dosis absorbida y la

exposicién.

1.1. Magnitudes dosimétricas

El kerma, acrénimo de kinetic energy released per unit mass, es una magnitud dosimétrica

aplicable a radiaciones indirectamente ionizantes (fotones y neutrones) definida como

K — dEt'r

(1.1)

dm

donde dFEy, es la suma de las energias cinéticas iniciales de todas las particulas cargadas libera-
das por las particulas no cargadas (la radiacién original) en un material de masa dm. Su unidad
en el SI es el gray, Gy = Jkg™!.

En el caso de fotones, su energia se libera en la materia en dos pasos. Primero, la energia
de los fotones se transfiere en forma de energia cinética a particulas cargadas secundarias (elec-
trones) mediante efecto fotoeléctrico, efecto Compton o produccién de pares. Posteriormente,
estas particulas cargadas transfieren parte de su energia cinética al medio mediante excitaciones
atémicas e ionizaciones y otra parte se libera en forma de pérdidas radiativas como la radiacién
de frenado (bremsstrahlung) o aniquilacién. El kerma cuantifica el primer paso y la dosis absor-
bida cuantifica la energia impartida al medio material en el segundo paso.



Por lo tanto, la dosis absorbida es una magnitud dosimétrica aplicable a todo tipo de radia-

ciones (ionizantes directa e indirectamente) definida como

p=d¢

= (1.2)

donde de es la diferencia entre todas las energias entrantes y salientes (energia impartida) en un
material de masa dm. Su unidad es el Gy = Jkg™!.

Otra magnitud dosimétrica es la exposicién, definida como el cociente

_de

dm

X (1.3)
donde d@ es el valor de la carga total (de un dnico signo) producidos en el aire cuando todos
los electrones liberados por los fotones en una masa de aire dm han sido detenidos por completo
en el seno de aire. La unidad tradicional es el roentgen R = 2.58 - 107*C /kg.

Si se considera estas magnitudes por unidad de tiempo se las denomina tasa de kerma

_ dX

K = 9 tasa de dosis absorbida D = %—? y tasa de exposicién X = Gt

dt

1.2. Braquiterapia

La principal ventaja de la braquiterapia frente a la teleterapia (radioterapia externa) es la
rapida caida de la dosis alrededor de la fuente debido a la ley de la inversa del cuadrado de
la distancia, que permite proteger el tejido sano proximo. La fuente radiactiva puede colocar-
se en el paciente de diversas formas. En la braquiterapia intersticial el material radiactivo se
implanta en el interior del tumor o zona a tratar mediante unos hilos plasticos o agujas vec-
toras (rigidas) por los que se introduce el material radiactivo para transportalo al interior del
volumen de interés. En la braquiterapia endocavitoria se introduce la fuente radiactiva en el
interior de cavidades naturales del cuerpo. Esta técnica se emplea principalmente en tratamien-
tos ginecoldgicos mediante aplicadores rigidos o flexibles y moldes o cilindros vaginales. En la
braquiterapia superficial, la fuente se coloca muy proxima a la lesién en la piel que se busca
tratar. Pueden emplearse moldes personalizados a la anatomia del paciente [2] para ajustar y
optimizar las distribuciones de dosis a la forma deseada o aplicadores rigidos como los Freiburg,
Leipzig o Valencia.

Dentro de la braquiterapia se pueden utilizar fuentes con diferentes geometrias como hilos,
multiples semillas o una tunica fuente. También pueden distinguirse por su intensidad, deno-
minandose por Low Dose Rate (LDR) si suministran una dosis en el rango 0.4 a 2Gy/h o High
Dose Rate (HDR) si superan los 12 Gy /h. Debido a esta diferencia en la tasa de dosis, las fuentes
LDR se utilizan como implantes intersticiales permanentes que van depositando dosis al tumor
mientras decaen a lo largo de toda la vida del paciente. En cambio, las fuentes HDR pueden
utilizarse en braquiterapia superficial o braquiterapia intersticial pero, en este caso, como im-
plantes temporales durante el tratamiento en el quiréfano y son extraidos al finalizar la sesion.

En este trabajo se emplea una fuente tinica HDR de '*?Ir.



1.2.1. Especificaciéon de las fuentes

Las magnitudes mas frecuentes de especificacién de la capacidad irradiadora de las fuentes
son la actividad aparente, la tasa de exposiciéon nominal, tasa de kerma de referencia en aire y
el air kerma strength.

= La tasa de exposicién nominal es la tasa de exposicion de la fuente a una distancia de 1 m,
corregida por atenuacion y dispersiéon del aire.

= La actividad aparente o equivalente se define como la actividad de una fuente puntual
desnuda (sin encapsulamiento) del mismo isétopo que proporciona la misma tasa de kerma

en aire a la misma distancia del centro de la fuente.

» La tasa de kerma de referencia en aire (TKRA) se define como la tasa de kerma en aire en
el seno de aire a una distancia de 1 m, corregida por la atenuacién y dispersién del aire.
Su unidad tipica para fuentes HDR es mGyh™*.

» El air kerma strength es la tasa de kerma en aire multiplicada por el cuadrado de la
distancia de calibracién. Su unidad es U = Gy h~! m?.

De estas cuatro magnitudes, la més utilizada actualmente es la tasa de kerma de referencia en
aire. En Estados Unidos, bajo la recomendacion de la American Association of Physicists in
Medicine (AAPM), se utiliza air kerma strength que es equivalente a la TKRA si se tiene en
cuenta el cambio de unidades al considerar la distancia de calibracién. Para la planificacién de los
tratamientos es también la TKRA la magnitud a considerar. Aun asi, a lo largo de este trabajo
se usard mayoritariamente la actividad aparente[] ya que el equipo de carga diferida muestra
la actividad. De esta forma serd mucho méas cémodo realizar las verificaciones rutinarias. Esto
no supone mayor problema, ya que la TKRA y la actividad aparente se relacionan mediante la
constante de tasa de kerma I'y segiin

Kr=T5A. (1.4)

Para las fuentes HDR de '92Ir que se usardn en este trabajo el valor tipico es I's = 4.07 uGy h~1Ci~!.

1.3. Objetivo y metodologia

El Real Decreto 1998 [3] actualmente en vigor establece el programa de controles de calidad
de las fuentes y equipos de braquiterapia. Con periodicidad diaria (en cada uso realmente)
menciona que debe realizarse la «verificacién de la posicién de la fuente en toda su trayectoria y
aplicadores». Pero esta verificacién de la posicién de la fuente puede distinguirse, segin [4], en
dos tipos:

= Verificacién posicional intrinseca que consiste en la «comprobacion de la exactitud posi-
cional de la fuente, asegurando que el sistema de traccién sitia la fuente en las posiciones
programadas; todo ello, independientemente del aplicador que vaya a ser utilizado».

= Verificacion posicional clinica que consiste en la «comprobaciéon de la desviacién de la
posicién de la fuente, asegurando que el sistema de traccién situa la fuente en las posiciones
programadas particularizando al conjunto aplicador-tubo de transferencia que vaya a ser

utilizado».

1A menudo se simplificard “actividad aparente”por “actividad”.



La verificaciéon posicional intrinseca puede realizarse diariamente sin problema con diferentes
métodos como el maniqui de Williamson [5] o el inserto de DeWerd [6], que ademés permiten
realizar simultdneamente el control de la TKRA y el temporizador; aunque el RD 1998 sea
menos exigente en estos dos controles (periodicidad mensual). En el H.C.U. Lozano Blesa, el
procedimiento utilizado es el segundo y se explica con detalle en la seccién

Por otro lado, como se indica en [4], la verificacién posicional clinica es mds dificil de realizar
con la periodicidad diaria que establece el Real Decreto. Es aqui donde reside el objetivo prin-
cipal de este trabajo: implementar una técnica de rutina para realizar la verificacion posicional
clinica que permita garantizar la constancia de dosis en los tratamientos de braquiterapia super-
ficial con aplicadores Leipzig. La técnica de rutina sera una adaptacion a los aplicadores Leipzig
tipo V de la técnica de verificacién propuesta en [7] sobre aplicadores Leipzig tipo H. Ademds
de la verificacion posicional intrinseca es importante llevar a cabo también la verificaciéon posi-
cional clinica, ya que pequenas desviaciones en el posicionamiento de la fuente radiactiva son la
principal causa de desviaciones en la dosis administrada en tratamientos de braquiterapia. Al
ser el conducto por donde pasa la fuente la parte menos robusta de los aplicadores Leipzig, algiin
pequenio golpe o dano en el manejo del aplicador podria terminar afectando a la trayectoria de
la fuente y, finalmente, a su posicionamiento.

La metodologia del trabajo consiste en la toma de medidas con la instrumentacion detallada
en la seccion [2| y un inserto plastico, fabricado por impresién 3D, para mejorar la reproduci-
bilidad de la técnica de verificacion. Las medidas se corrigen a las condiciones climéticas de
referencia (seccién y se toman en el modo corriente del electrometro para evitar la carga
de transito (seccién [.1)). Antes de cada toma de medidas, se realiza la verificacién posicional
intrinseca (seccion |3)) para confirmar que el equipo se encuentra en buen estado. Se comprueba
también que la orientacién del aplicador no afecta a las medidas (seccién .

Para estimar las tolerancias de los valores de referencia (seccién [4.6|) con los que comparar
las verificaciones, se estudia la reproducibilidad mediante los cambios esperables en la ejecucion
rutinaria de la verificacién: la colocacién del equipo, las condiciones atmosféricas y la fuente
radiactiva (seccion . Como estimacién de la sensibilidad de la técnica de verificacién, se
simula un fallo en el posicionamiento de la fuente por un dano en el aplicador variando de forma
controlada este pardmetro (seccién . Por dltimo, se propone una plantilla dibujada sobre
una ldmina de pldstico transparente (seccion |5)) como alternativa al inserto.



2. Instrumentacion

La instalacién en la que se encuentra todo el equipo de medida es el quiréfano de braquite-
rapia del H.C.U. Lozano Blesa. Esto se debe a que, pese a no ser necesario un quiréfano en los
tratamientos de braquiterapia superficial, el equipamiento es compartido con los tratamientos de
braquiterapia intersiticial (principalmente préstata) y endocavitaria, los cuales si requieren de
una sala de quiréfano. Ademaés de estas condiciones de higiene y esterilizacion, las instalaciones
cuentan con sistemas de seguridad ante contaminacién, irradiacién externa y proteccién fisica
adecuados a este tipo de fuente radiactiva. Para reducir la exposicién del personal hospitalario
el equipo es de carga diferida automatica, es decir, la fuente se coloca en el aplicador de forma
remota a través del tubo de transferencia. Por ello, adyacente al quiréfano se encuentra una
sala de control desde la que se carga e inicia el plan del tratamiento. En la figura [1| se muestra
un esquema de los distintos instrumentos y su disposicién en las instalaciones con sus distintas
conexiones.

Quiréfano de braquiterapia

Sala de control s
amara pozo
=—_ A\ 60‘

'I ‘-J / g i = i

" — \* & e
Electrometro Tubo de transferencia

n ) ) ) \9 Equipo de carga diferida
— LY

Figura 1: Esquema general de las instalaciones e instrumentos utilizados.

(a) Sala de control.

(b) Quiréfano de braquiterapia

Figura 2: Fotografias de equipamiento utilizado en la sala de control y en el quiréfano de braquiterapia.



2.1. Fuente radiactiva

Como ya se ha adelantada, la fuente radiactiva utilizada es de ¥?Ir. El niicleo de iridio es
un cilindro de 3.50 mm de largo y 0.70 mm de didmetro. El encapsulamiento de la fuente es de
acero inoxidable y tiene un didmetro de 0.90 mm con forma cénica en la punta. Esta geometria
se muestra en la figura |3| La energia promedio en la superficie de la fuente es 360.47keV [§].

—.90—

Figura 3: Geometria de la fuente de 92Ir para el equipo GammaMedplus iX. Imagen original de [9].

2.2. Equipo de carga diferida

La fuente HDR de '92Ir se encuentra en el interior del equipo de carga diferida mencionado
anteriormente, que cuenta con el blindaje adecuado para minimizar la irradiacién en el exterior
mientras la fuente se encuentre almacenada en su interior (tasa de dosis en contacto de menos de
20 ©Sv/h en el punto de tasa maxima y a 0.5 m de distancia se tiene la tasa de fondo). El equipo
de carga diferida utilizado es el modelo GammaMedplus iXE| de la compania Varian Medical
Systems. Esta unidad cuenta con 24 canales en los que se pueden programar hasta 60 posiciones
de parada. La fuente se controla desde la consola de tratamiento, que es un ordenador colocado
en la sala de control desde donde se selecciona el plan de tratamiento con los datos de las posi-
ciones y tiempos de parada (corregidos por el decaimiento de la fuente). Antes de sacar la fuente
radiactiva hasta el aplicador por el tubo de transferencia, el equipo de carga diferida comprueba
el recorrido dos veces con una fuente simulada para verificar que no existen obstrucciones y que
la longitud del conjunto aplicador-tubo es la establecida (1300 mm).

2.3. Camara pozo

Como detector de radiacién se utiliza una cdmara pozo. Su principio de funcionamiento es
el de una cdmara de ionizacidn, es decir, contiene un volumen de aire (abierto o cerrado) y un
electrodo que recolecta las cargas generadas en la ionizacion de este aire debido a la radiacién
incidente. Las cdmaras pozo tienen como particularidad su geometria cilindrica en torno a una
cavidad central donde se puede introducir la fuente y detectar en un angulo sélido de casi 4w
estereorradianes. Su geometria le otorga una buena reproducibilidad y facilidad de uso y, por
ello, son el tipo de detector predominante para las medidas rutinarias y calibraciones en braqui-
terapia en la actualidad.

Siguiendo la recomendacién de la TAEA [I0], en este centro se utiliza una cdmara pozo de
aire abierta para evitar las pequenas fugas del gas interior de las camaras cerradas que provocan
un cambio en su respuesta con el tiempo. En concreto, se usa el modelo |Standard Imaging HDR,
1000 plusﬂ Por ser de aire abierto, la densidad del aire ionizable en su interior es proporcional a

https://www.varian.com/es/products/brachytherapy /afterloaders-applicators/gammamedplus-ix
Shttps://www.standardimaging.com/brachytherapy /hdr-1000-plus-well-chamber/


https://www.varian.com/es/products/brachytherapy/afterloaders-applicators/gammamedplus-ix
https://www.standardimaging.com/brachytherapy/hdr-1000-plus-well-chamber/
https://www.standardimaging.com/brachytherapy/hdr-1000-plus-well-chamber/

la presion e inversamente proporcional a la temperatura. Por ello, se deben corregir siempre las
medidas a los valores de referencia Ty = 20°C y Py = 1013 mbar mediante el factor de presién

y temperatura

s T Py _ 273154 T(°C) 1013mbar 21)
PT=m P~ 293.15 P '

2.4. Aplicador Leipzig e inserto plastico

Los aplicadores Leipzig son un tipo de aplicador cénico especializado para el tratamiento de
lesiones superficiales con fuentes HDR de ?Ir. Existen dos fabricantes de este tipo de aplicado-
res: Nucletron y Varian Medical Systems. Ambos ofrecen dos tipos de aplicadores Leipzig. Los
tipo H (horizontal) posicionan la fuente paralela a la superficie de tratamiento y los tipo V (ver-
tical) la posicionan de forma perpendicular a la superficie. La planificacién de tratamientos con

estos aplicadores se basa en los estudios dosimétricos [IT], 12, [13] por simulaciones MonteCarlo.

En el H.C.U. Lozano Blesa se dispone de dos aplicadores Leipzig tipo V fabricados para
el GammaMedPlus iX de Varian. Los aplicadores son de diferente tamano, siendo el grande el
utilizado en casi todas las ocasiones. Por ello, este trabajo se centra en este aplicador grande.
Ademas, para este aplicador tenemos también seis colimadores de diferentes tamanos. Cuatro
de ellos son circulares con didmetros 45, 40, 35 y 30 milimetros y dos de ellos elipticos con
dimensiones 45 x 25 y 30 x 20 milimetros. En la figura [4] se muestra una fotografia de los dos
aplicadores y sus colimadores.

(b) Aplicador Leipzig tipo V.

(a) Aplicadores y sus colimadores.

Figura 4: Fotografias de los aplicadores y colimadores disponibles en H.C.U. Lozano Blesa.

Para poder insertar el aplicador en la cAmara pozo se disena un inserto plastico fabricado por
impresion 3D. La funcién del inserto es conseguir un posicionamiento reproducible del aplicador
en la cdmara pozo para realizar las verificaciones diarias. El inserto consta de dos piezas cilindri-
cas con didmetro interior de 5.4 cm en la pieza superior para que quede ajustado el aplicador en
su interior y la pieza inferior con didmetro exterior de 3.5 cm para que encaje en la cavidad de
la camara pozo. Ademads, la pieza superior debe tener una apertura de 2.3 cm para el tornillo
del aplicador que sujeta el colimador. En la figura [5| se muestra un corte transversal y una vista
cenital del inserto.



54 cm

~2cm

corte —

~2cm

3.5cm

54 cm

Figura 5: Diseno del inserto pléstico de acople entre la cdmara pozo y el aplicador Leipzig. A la derecha
el plano cenital y a la izquierda un plano transversal. La linea discontinua denotada con ‘corte’ indica la
separacion de las piezas superior e inferior.

El aplicador se ajusta perfectamente al didmetro de la pieza superior sin holgura apreciable.
Sin embargo, la pieza inferior es ligeramente mas estrecha que la cavidad de la camara pozo
quedando un pequeno margen de desplazamiento. Se comprobard mas adelante (ver seccién
que este margen no es suficiente para afectar a las medidas. En la figura [6] se muestra el inserto
con el aplicador y la camara pozo.

Para el aplicador Leipzig pequeno se puede incorporar una pieza adicional dentro de la
superior para acomodar el menor didmetro de este aplicador. Esta pieza adicional seria analoga
a la superior pero con diametro exterior de 5.4 cm, didmetro interior de 3.5cm y apertura de
2.1cm.

(b) Aplicador e inserto sobre la

(a) Aplicador acoplado al inserto pléstico cémara pozo.

Figura 6: Fotografias del aplicador con el inserto y la cdmara pozo. La imagen de la derecha corresponde
a la disposicion utilizada para las medidas con el tubo de transferencia conectado al aplicador.



2.5. Electrémetro

El electréometro es un instrumento de medida de carga eléctrica que, en el ambito de la fisica
médica, estd muy extendido. Esto se debe a que es el complemento idéneo de las cdmaras de
ionizacién, que generan una corriente eléctrica como respuesta a las radiaciones ionizantes inci-
dentes. Los electrémetros permiten la obtencion de dos magnitudes: la intensidad que recibe en
cada instante y la carga total que resulta de integrar esta intensidad durante un cierto periodo
de tiempo. Por lo general, la magnitud utilizada en los controles de dosis absoluta de los equipos

de radioterapia es la carga.

En particular, el electrémetro disponible en la instalaciéon de braquiterapia es el modelo
Standard Imaging Electometer Max—élOOdﬂ Como se muestra en la figura |1} el electrémetro se
encuentra en la sala de control pese a estar conectado con la cdmara pozo que se encuentra en
el interior del quiréfano. El electrometro se opera con tensién de polarizacién de 300V y tras

esperar los 15 minutos de calentamiento.

“https://www.standardimaging.com /electrometers/max-4000-plus-electrometer


https://www.standardimaging.com/electrometers/max-4000-plus-electrometer

3. Verificacion posicional intrinseca

Los equipos de braquiterapia de carga diferida utilizan un sistema éptico para monitorizar el
movimiento del cable que contiene la fuente y asi controlar el posicionamiento de la fuente. En el
equipo GammamedPlus iX el catéter es de longitud fija y la posicién cero es la correspondiente
a la posicién distal de la fuente con respecto al equipo. Como ya se ha detallado anteriormente,
la verificacién posicional intrinseca consiste en comprobar la exactitud del posicionamiento de
la fuente, segun las posiciones programadas, de forma independiente al aplicador que se utilice.
El método de DeWerd [6] permite realizar esta verificacién en equipos de HDR de carga diferida

con un inserto especifico (ver figura @ en una camara pozo.

Load Acrylic

Figura 7: Inserto plomado DeWerd con una apertura para cdmaras de ionizacién. A la izquierda (imagen
original de [6]) esquema del inserto. A la derecha fotografia del inserto plomado empleado en el H.C.U.
Lozano Blesa.

Segun la posicion de la fuente dentro del inserto, la apertura permitird que mayor dosis llegue
al aire de la cdmara pozo. En la figura [§ se muestra la lectura de la intensidad en funcién de la
posicién de la fuente dentro del inserto.

22+
20+

18-

161

Lectura (nA)

141

12- : , T T T
125,2 125,4 125,6 125,8 126 126,2
Posicion (cm)

Figura 8: Respuesta de la cdmara pozo segiin el posicionamiento de la fuente de %2Ir dentro del inserto
plomado DeWerd. Senalados los puntos A (en zona de pendiente) y B (en zona de meseta) seleccionados
para realizar las medidas de los controles.
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El procedimiento consiste en tomar lecturas de la camara en dos diferentes posiciones del
inserto DeWerd. La medida del punto A (ver figura |8) se realiza en la zona de pendiente, que
coincide con el borde de la apertura del inserto, y la del punto B se realiza en la zona de meseta,
que coincide con la apertura . Cambios en la lectura B indican diferencias en el tiempo o en la
actividad aparente de la fuente. Por otro lado, cambios en la lectura A sin modificacién en la
lectura B son indicativos de errores en el posicionamiento de la fuente.

La funcién respuesta del sistema K (z,t) con la fuente en la posicién z y tiempo de exposicién
t se relaciona con la actividad Age 7 y la medida de la intensidad (estacionaria) I(z) o la
intensidad integrada Q(x,t) mediante las ecuaciones (3.1))

Ka) = (000 (3.10)
K(z,t) = W (3.1b)

donde Fpr es el factor de correccién por presion y temperatura, ecuacion de la cdmara
pozo. En la préctica este tiempo de exposicion ¢ tiene dos componentes: el tiempo configurado
por el equipo tset v el tiempo de transito t4.. De esta forma, el tiempo es ligeramente mayor al
que calcula el equipo

t = Plset + tir (3.2)

donde el parametro 8 es un factor de proporcionalidad cuyo valor debe ser cercano a la unidad,
ya que da cuenta de la precisién del equipo para medir el tiempo. El equipo también recalcula
el tiempo del planificador 0., hallado suponiendo una actividad de la fuente de A, = 10 Ci,
para corregir el decaimiento radiactivo de la fuente. Por ello, hay que incluir un factor de
correccion por actividad, ecuacion , si se trabaja con los tiempos del planificador.

Anom t

FO= %0 " b 3)

3.1. Procedimiento explicito para la verificacion

Se toman dos medidas de la intensidad estacionaria. Una en el punto A, I(z4), y la otra en
el punto B, I(xp). También se toman dos medidas de la intensidad integrada (carga total) en el
punto B, Q(zp,t1) vy Q(xp,t2), para un tiempo del planificador t; = 5sy ta = 10s. Con las dos
primeras medidas de la intensidad puede obtenerse K(xz4) y K(xzp) segin y comprobar
que el posicionamiento de la fuente es correcto. Como se ha mencionado anteriormente, este
método permite también el control de la TKRA y del temporizador, por lo que puede llevarse
acabo su verificaciéon también con periodicidad diaria junto al posicionamiento intrinseco. Para

comprobar la exactitud temporal se hallan los dos parametros de la ecuacion (3.2)),

Q(zB,t2) — Q(xp,t1) ) 1
I(xB) (tg — tl)f
Q(vah)

ttr :W - ﬂtQ]'—, (34b)

8=

(3.4a)
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y la respuesta (3.1b]) con la medida de la carga total en el punto B

Q(zp,t2)Fpr

’C(.’L’B,tg) = A F

(62 F + tar) (3.5)
El reducido grosor de la apertura del inserto provoca una alta sensibilidad al posicionamiento de
la fuente, permitiendo obtener resolucién submilimétrica. En concreto, una desviacién de K(z4)
menor al 10% se relaciona con una desviacién de la posicién de la fuente menor a 0.5mm y
una desviaciéon mayor del 20 % supone un error en la posicién mayor de 1.0 mm. Por otro lado,
desviaciones menores al 1 % en IC(zp) se relacionan con errores en actividad de la fuente menores

a 0.1Ciy en tiempos de parada menores a 0.1s [14].

Los valores limites para el nivel de accién quedan establecidos para las magnitudes K(xpg)
y K(zp,t2) en un £2%, y para K(z4) y K(z4)/K(zp) en un +20%. Como la dosis varia un
10 % por cada milimetro en aplicadores Leipzig tipo V [I1], queda asegurado que el error en el
posicionamiento esté dentro de la incertidumbre del 10 % con la que se trabaja en los tratamiento
de braquiterapia de piel y la tolerancia =1 mm que exige el RD 1998.

Para detectar la fuente del fallo, si las medidas diarias no respetan estos limites, se sigue la
tabla[I] Aunque, por lo general, no es necesario recurrir a esta tabla [l| ya que el posicionamiento

es mucho mas propenso a fallar que la estimacion de la actividad o el temporizador del equipo.

Fuente del error ‘ K(xa) K(xp) K(xp,t2) K(za)/K(zp)
Actividad Fuera Fuera Fuera Dentro
Temporizador Dentro Dentro Fuera Dentro
Posicion Fuera Dentro Dentro Fuera

Tabla 1: Fuente del error segin qué magnitudes se encuentran fuera o dentro de los limites.
Tabla original de [6].
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4. Verificacién posicional clinica

Con la verificacién intrinseca descrita en la seccién [3|se comprueba el correcto funcionamien-
to del equipo de carga diferida y el tubo de transferencia, especialmente el posicionamiento.
Como ya se ha mencionado, en la situacion clinica interviene un aplicador cuya funcién es so-
portar la fuente durante el tratamiento y acomodar el perfil de dosis de la fuente para mejorar
la planificacién y el tratamiento. Sin embargo, en la verificacién intrinseca descrita en la seccién
no interviene el aplicador, por lo tanto, este elemento del tratamiento no se somete a control.

Como procedimiento de verificacién clinica se propone colocar el aplicador con el colimador
correspondiente sobre la cavidad de la cdmara pozo y realizar la medida de la intensidad con
el electrémetro, utilizando la configuracién e instrumentos mencionados en la seccion [2 Para
mejorar la precision de las medidas se puede utilizar un acople (el inserto pléstico) entre la
camara y el aplicador para poder mantener las mismas condiciones en el control rutinario que
en la obtencion de los valores de referencia y su tolerancia. La verificacién consistira en tomar
la intensidad medida por el electrometro, que debe ser corregida por el factor de presién y
temperatura Fpr de la ecuacion para tener en cuenta la diferente densidad de aire dentro
de la cdmara pozo. Ademads, la intensidad decaera con la actividad de la fuente. Por lo tanto,
la magnitud que debe mantenerse constante y a la que deben compararse las medidas que se
realicen en la verificacién es la tasa T, definida como el cociente entre la intensidad I corregida
por Fpr y la actividad de la fuente A

I-Fpr
T= —1 (4.1)
La posicién de la fuente en el aplicador escogida para obtener los valores de referencia de la
tasa para todos los colimadores es 128.5 cm. Es importante utilizar siempre la misma posicion
ya que cambios en ésta generan variaciones de la tasa mayores al 5% (ver seccién . Al estar
utilizando la medida de intensidad del electrometro no es importante el tiempo de exposicion
escogido, mas alla de que sea suficientemente largo para poder tomar con comodidad la lectura
de la intensidad en la situacién estacionaria (pasado el transito de la fuente a su posicién). Una

propuesta razonable para el tiempo planificado serfan unos 20s.

Cabe destacar que, siguiendo la recomendacién de [4], la magnitud habitual de trabajo al
utilizar electrémetros en medidas de la TKRA es la carga en vez de la corriente I, ya que ésta
ultima se mide de forma indirecta mediante la tensién en los bornes de una resistencia de alta
impedancia que es susceptible a variaciones bajo cambios en la temperatura, tensién, humedad y
envejecimiento. Por otro lado, el uso de la carga conlleva una incertidumbre asociada a la carga
de transito que, ademds, decae con la actividad de la fuente. En este caso se elige corriente,
puesto que no se necesita tanta precision y estabilidad como en la determinacién de la TKRA,
se evita el efecto de la carga de transito y es una medida mucho mas cémoda. Es decir, si la
TKRA se midiera con corriente, la impedancia podria deteriorarse con el tiempo y al cabo de
los anos el electrémetro cambiaria su respuesta y, por tanto, determinar una TKRA diferente.
Para medir la constancia del aplicador, si la variacién fuera muy grande (que no va a ser el
caso) podria salirse de tolerancia. En esa situacién habria que analizar cémo se comporta el

electrémetro.
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En la siguiente seccion se estudia el efecto de esta carga de transito en nuestro caso parti-
cular para justificar la eleccion de utilizar la medida de corriente. Posteriormente, se comprueba
la invariabilidad de la configuracién experimental a cambios en la orientaciéon del aplicador res-
pecto a la cdmara (seccién v a la holgura del inserto en el interior de la cavidad de la camara
(seccién . A continuacién, en la seccién se analiza la repetibilidad y reproducibilidad
del montaje utilizado para obtener los valores de referencia de la tasa y estimar la tolerancia
aceptable para las futuras verificaciones rutinarias. Por tltimo, se analiza en la seccién el
posible resultado de un dafio en el aplicador para valorar la capacidad de detectar estos danos
de los valores de referencia y sus tolerancias. En la seccién [4.6] se resumen estos valores de la
tasas de referencia y las tolerancias sugeridas en base a la reproducibilidad.

4.1. Carga de transito

En un principio se traté de realizar la verificacién en base a medidas de la carga que ofrece
el electrometro, ya que es una magnitud mas estable y fiable que la intensidad como ya se ha
mencionado. Esta carga total ) que ofrece el electrémetro consta de dos componentes

Q = Qest(tnom) + Qtr(A) (42)

donde Q4 es la carga recolectada desde que la fuente termina de colocarse en su posicién hasta
que la fuente empieza a retirarse. Esta carga estacionaria se recolecta con un ritmo (intensidad)
constante durante un periodo de tiempo ¢ = ¢, F (7). No depende de la actividad de la fuente
porque el equipo corrige el decaimiento variando el tiempo de exposicién mediante el factor de
correccion por actividad segin la ecuacién . La otra componente es la carga de transito
Q¢ que es aquella carga recolectada durante el tiempo que tarda la fuente en colocarse en su
posicion final y de retirarse por completo. Este tiempo de transito es el denotado como ¢ en la
seccién [3] Esta carga si depende de la actividad, ya que no puede ser corregido con el factor de
actividad al generarse mediante un tiempo de transito no modificable por el equipo.

Aumentando el tiempo de exposicién se reduce la contribucién de la carga de transito al ser
Qest proporcional a t,0p,. Sin embargo, no puede tomarse un tiempo excesivamente alto ya que
debe ser un procedimiento rapido para no ralentizar los tratamientos en la sala de braquiterapia.
Para cuantificar esta carga de transito en los diferentes colimadores se toman medidas de la carga
total @ y la intensidad estacionaria I (cuando ya estd la fuente colocada en su posicién). De
esta forma, la carga de transito es

QtT(A) =Q— 1 thomF. (43)

Asumiendo que el tiempo de transito es constante, es natural suponer que Q- solo depende de
la actividad y son proporcionales, Q-(A) o< A. Por lo tanto, la magnitud de interés serd la carga
de transito por unidad de actividad

_ Qtr(A) o Q —1I- tnomf
qtr = A — A .

(4.4)

En la tabla [2| se muestra la carga de transito por actividad para los seis colimadores. El

colimador 45 tiene una desviacién mas alta porque sus medidas se realizaron con t,,,,, cuatro
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veces mayor que los 48.5s del resto de colimadores. Por ello, y segtin (4.4)), la incertidumbre
de la medida en I se traslada a la g4 cuatro veces mas en el colimador 45 que en el resto de

colimadores. Como era de esperar, la carga de transito aumenta con el area del colimador.

Colimador ‘ 45 40 35 45 X 25 30 30 x 20

qr (nC/Ci) 1.5 1.80 1.74 1.64 1.64 1.53
Desv. Estandar (nC/Ci) 0.2 0.05 0.02 0.04 0.05 0.03
Desv. Est. relativa (%) 13 3.0 1.2 2.5 3.3 2.2

Tabla 2: Carga de transito por actividad gy calculada usando la ecuacién (4.4)) a partir de medidas
individuales de la carga total @ e intensidad estacionaria I.

Se puede estimar el error que se cometeria al despreciar la carga de transito. El valor de
referencia con el que se deberia comparar las medidas diarias de carga es

t! t A
Qref = QM + th‘A (1 — nom + ) (45)

nom tnom A

donde las magnitudes primadas son las condiciones de medida de la verificacién. El tiempo que
se usara para la verificacion serd de t] . ~ 30s. La méxima actividad que se ha dispuesto de
una fuente HDR de '9?Ir en el H.C.U. Lozano Blesa desde 2019 ha sido de A’ =~ 13 Ci. Para el
colimador 40 se ha usado t,om ~ 50s, A = 5.4Ci y la lectura de carga () en esas condiciones es
del orden de ) ~ 1000nC. Introduciendo estos valores en la ecuacion se obtiene un error
del 3% al despreciar el segundo término. Para el resto de colimadores también se obtiene un
error similar, excepto en el colimador 45, que al tomar sus medidas con ¢,,5,, = 194.5s se reduce
a un 0.6 %. Por lo tanto, ain cabiendo la posibilidad de realizar la verificacién clinica con la
medida de la carga del electrémetro sin acometer la correccién por la carga de transito segin la
ecuacién (ya que es menor que la incertidumbre total del ~ 10 % con la que se trabaja en
braquiterapia) se estaria anadiendo una fuente de error no despreciable. Ademads, cabe destacar
que esta correccién depende de la actividad de la fuente en el momento en el que se realice la
verificacién y, por lo tanto, se tiene un valor de la carga de referencia @),y diferente cada dia.

Por todo esto, se considera como una mejor opcién realizar la verificacién clinica en base a
las medidas de intensidad que ofrece el electrémetro. La sencillez de su andlisis frente al caso
de la carga compensa la menor estabilidad de la medidas de intensidad. Afortunadamente, el
rango de intensidades con el que se trabaja no coincide con el mas problematico en este sentido,
que son las intensidades muy bajas. Ademads, en la verificacién posicional intrinseca también
se utilizan medidas en corriente y, en anos de experiencia realizando esta verificacién, no se ha

observado que resulte problemética la medida de intensidad.

4.2. Isotropia

La camara pozo tiene simetria cilindrica. Por lo tanto, no se espera una dependencia en las
medidas con el dngulo de orientacién del aplicador respecto a la camara. Sin embargo, la cAmara
se encuentra anclada a un soporte fijo en la pared y se ha comprobado [15] que la radiacién
dispersada por una pared cercana a la cdAmara de ionizacién puede alterar la medida hasta un
1.1%. Esta radiacién dispersa podria afectar a las medidas de los aplicadores elipticos depen-
diendo de si el eje mayor es paralelo o perpendicular a la pared.
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Para comprobar si este efecto u otros desconocidos afectan a la isotropia del conjunto caAmara-
aplicador, se realizan medidas para 7 orientaciones diferentes para los seis colimadores. En la
figura [9] se muestran estas orientaciones escogidas, monitorizadas mediante la posicién del asta
del aplicador. Para los colimadores elipticos se ha mantenido el eje mayor de la elipse paralelo
al asta del aplicador.

180°

Figura 9: Esquema del plano cenital del conjunto cdmara-aplicador. El circulo azul representa la cdmara
de ionizacién, el rectangulo sombreado la pared y el circulo gris y negro el aplicador. Las lineas discontinuas
indexadas representan las siete orientaciones angulares en las que se ha colocado el asta del aplicador.

Con el montaje experimental descrito en la seccién [2] se coloca el conjunto aplicador-inserto
en la cdmara de ionizacién con el asta del aplicador en las orientaciones que muestra la figura [9
En este caso, se escoge como medida la lectura de la carga total que ofrece el electréometro, ya
que se realizan las medidas en las mismas condiciones de actividad de la fuente y tiempo de ex-
posicién. Se toman un minimo de dos medidas consecutivas para cada orientacién y se compara
graficamente con la media en las graficas de la figura Cabe destacar que los errores de los
puntos de la figura [10] son orientativos ya que se han obtenido como desviaciéon de tnicamente
dos medidas, a excepcién de la medida a 90° en la que se han utilizado cinco medidas. La media
y la desviacion estdndar o se realiza sobre todas estas medidas tomadas en cada colimador en
cada posicién angular.

Se observa que no existe ninguna tendencia significativa de la lectura de la carga con el angulo
de orientacion que se mantenga a lo largo de los diferentes colimadores. En todo caso, podria pa-
recer que en el colimador 45 x 25 existe cierta forma sinusoidal, sin embargo, esta supuesta forma
sinusoidal se encuentra dentro del intervalo media + ¢, algunos de los puntos tienen errores del
orden de la desviacion estandar o y en el otro colimador eliptico (30 x 20) no se aprecia la misma
tendencia. Por lo tanto, se concluye que el conjunto camara-aplicador no presenta anisotropia
0, en el caso de existir una dependencia con la orientacién, ésta no seria significativa frente a
la dispersién aleatoria de las medidas. Ademds, el error (recuérdese que se ha obtenido como la
desviacién estandar de medidas consecutivas en la misma posicién angular) en los puntos a 90°,
que es mas fiable que en el resto de posiciones angulares, es similar a la desviacién o del conjunto
de las medidas. Esto es un buen indicativo de que la dispersiéon de todas las medidas angulares

es debido a la repetibilidad intrinseca del montaje experimental y no a una dependencia angular.
Por dltimo, es importante insistir en que se puede trasladar a las medidas de intensidad estos

resultados obtenidos con medidas de la carga porque se han tomado bajo las mismas condiciones
de tiempo nominal y actividad de la fuente, es decir, con la misma carga de transito.
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Figura 10: Lectura de la carga (normalizada a la media) para distintas orientaciones angulares del
aplicador respecto a la cdmara pozo. El sombreado corresponde al intervalo (media + o) /media donde
o es la desviacion estandar muestral de todas las medidas individuales. Cada grafica corresponde a un
colimador diferente (indexados por sus dimensiones en mm).
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4.3. Holgura del inserto

En esta seccién se comprueba que la pequena holgura (ya mencionada en la seccién [2.4))
del inserto al introducirse en la cavidad central de la camara pozo no afecta a las medidas de
manera significativa. Para realizar esta comprobacién se toman medidas en las tres posiciones
que se representan en la figura (denotadas por P, C e I) del inserto respecto a la cavidad.
Como se ha comprobado anteriormente que no hay anisotropia (ver seccién [4.2)), es suficiente

con recorrer este margen en una sola direccién y, por ello, se han escogido estas tres posiciones.

Figura 11: Representacién de las posiciones del inserto dentro de la cavidad de la cdmara pozo desde
una vista cenital. El rectangulo sombreado representa la pared, la circunferencia discontinua la cavidad
de la cdmara y el circulo azul el inserto con el aplicador (circulo gris). A la izquierda la posicién més
cercana a la pared (P), en el medio la posicién centrada (C) y a la derecha la posicién més cercana al
interior (I) del quir6fano.

En cada posicién se toman las medidas de la carga total que ofrece el electrémetro, ya que
se realizan en las mismas condiciones de actividad de la fuente y tiempo de exposicién. Al igual
que en la comprobacién de la isotropia, se toman dos lecturas consecutivas para cada posicién
P, C e I y se compara gréficamente con la media y la desviacién estandar o (que se calcula
sobre todas las medidas individuales) en la grafica de la figura Se observa claramente que
este margen en la posicién entre el inserto y la cavidad no es suficiente como para afectar a la
medida de la carga.

Colimador 45

1.01 - Media £ 0 ]

1.005 |- 1

Carga normalizada
—
T
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——
@
N
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T
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P C I
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Figura 12: Lectura de la carga (normalizada a la media) para distintas posiciones P, C e I del inserto
respecto a la cavidad de la cdmara pozo. El sombreado corresponde al intervalo (media + o) /media donde
o es la desviacion estandar muestral de todas las medidas individuales.
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4.4. Repetibilidad y reproducibilidad

Como se ha explicado al comienzo de la seccién [4] se trata de obtener unos valores de re-
ferencia de la tasa (intensidad medida en el electrémetro por unidad de actividad) con los que
comparar las medidas diarias y verificar el correcto estado de los aplicadores. Para ello, es nece-
sario estimar correctamente la repetibilidad y reproducibilidad de las medidas para obtener una
tolerancia adecuada. Una subestimacion de la reproducibilidad provocaria una alta frecuencia
de medidas diarias fuera de la tolerancia pese a que el aplicador estuviese en buen estado. Por
el contrario, una sobrestimacién de la reproducibilidad provocaria que las medidas diarias estu-
vieran dentro de la tolerancia pese a que el aplicador estuviese danado.

En este procedimiento de verificacién clinica la repetibilidad da cuenta de la variacién de la
medida bajo las mismas condiciones de colocacién del equipo de carga diferida (Gammamed Plus
iX), tubo de transferencia e inserto-aplicador en la cAmara pozo, mismas condiciones atmosféricas
y la misma fuente. Para estimar esta repetibilidad se realizan medidas consecutivas sin tocar el
montaje, es decir, sin entrar en el quiréfano. En concreto, se han utilizado 5 medidas para todos
los colimadores excepto el colimador 45 que se han usado 3 medidas. Los resultados se muestran
en la tabla [3l

Colimador ‘ 45 40 35 45 X 25 30 30 X 20

T (nA/Ci) 2.180 2.113 1.948 1.846 1.786 1.470
Desv. Estdndar (nA/Ci) | 0.005 0.009 0.011 0.005 0.010 0.005
Desv. Est. relativa (%) 0.2 0.4 0.5 0.3 0.6 0.3

Tabla 3: Repetibilidad de la tasa para los seis colimadores, obtenida mediante la desviacién estandar de
medidas consecutivas de la intensidad.

Para este procedimiento de verificacién clinica la reproducibilidad indica la variacion de la
medida al realizar el montaje experimental de nuevo. En este caso, se debe intentar introducir
cambios que son esperables en la ejecucién rutinaria de la verificacion: la colocacién del equi-
po, las condiciones atmosféricas y la fuente radiactiva. Para ello, la mejor opcion es tomar las
medidas en dias diferentes y con varios cambios de fuente entre ellas. Sin embargo, la escasa dis-
ponibilidad del quiréfano de braquiterapia y la larga duracién (4 meses) de cada fuente impide
tener estas condiciones éptimas para estimar la reproducibilidad. Aun asi, para los colimadores
40 y 30 se ha podido tomar las medidas en 2 dias diferentes y en 3 dias distintos para el resto
de colimadores. Ademds, hubo un cambio de fuente entre medidas, por lo que se realizaron con
dos fuentes diferentes.

Para tener un nimero mayor de medidas se realizan varias medidas en cada uno de estos
dias. Cada medida de la intensidad se repite una vez para evitar inestabilidades puntuales.
Tras ese par de medidas de intensidad consecutivas, se desmonta el conjunto inserto-colimador-
aplicador, el tubo de transferencia se desconecta del equipo de carga diferida y del aplicador y se
reacomoda la maquina de carga diferida en una nueva posicién algo distinta de la anterior. Para
el siguiente par de medidas de intensidad se recoloca de nuevo todo el montaje. De esta forma,
se pretende simular al maximo la reproducibilidad propia de dias diferentes en el mismo dia. En
total, para los colimadores 45, 30 y 35 se han tomado 5 pares de medidas de la intensidad y 6
para los colimadores 30, 45 x 25 y 30 x 20. Corrigiendo cada medida por su factor de presion,
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temperatura y por la actividad, segin la ecuacién (4.1)) y promediando se obtiene el resultado
de la tasa para cada colimador mostrado en la tabla

Colimador | 45 40 35, 45x25 30 30X 20

T (nA/Ci) 2162 2111  1.968  1.837  1.780  1.470
Desv. Estandar (nA/Ci) | 0.016  0.009  0.007  0.009 0013  0.010
Desv. Est. relativa (%) 0.7 0.4 0.4 0.5 0.7 0.7

Tabla 4: Reproducibilidad de la tasa para los seis colimadores. Medidas tomadas en 2 (colimadores 40
y 35) o 3 (colimadores 45, 30, 45 x 25 y 30 x 20) dfas diferentes con un cambio de fuente (todos los
colimadores).

Es de esperar que la desviacion por reproducibilidad sea mayor que por repetibilidad y
asi es para todos los colimadores excepto el 35 donde la repetibilidad parece introducir mayor
incertidumbre que la reproducibilidad. Analizando las 5 medidas de la repetibilidad de este
colimador, se observa que hay una de ellas que sobresale del resto y omitiendo este valor se obtiene
una desviacién del 0.15 % que sf es bastante menor que la reproducibilidad. Bajo una perspectiva
conservadora, no se ha optado por omitir esta medida para el resultado de la tabla [3| porque este
0.15 % parece subestimar la repetibilidad real al ser menor que el resto de desviaciones relativas
mostradas en la tabla Bl

4.5. Posicidén de la fuente

En esta seccion se trata de confirmar que esta tolerancia obtenida en base a la reproducibili-
dad es sensible a cambios en la integridad estructural del aplicador. La aproximacién mas directa
a esta cuestion consistiria en realizar la verificacién de aplicadores en mal estado y comprobar
que se obtienen medidas fuera de los valores de referencia. Desafortunadamente, no se dispone
de la opcién de alterar los aplicadores. Es razonable pensar que el dano mas probable sobre
el aplicador sea sobre el conducto de la fuente hasta el grueso cénico. En este caso, la altera-
cion de la forma del conducto provocaria un posicionamiento erréneo de la fuente en el aplicador.

Por lo tanto, se simula un fallo en el posicionamiento de la fuente por un dafio en el aplicador
variando de forma controlada este pardmetro. Como el equipo permite elegir la posiciéon con una
resolucién de 1 mm se estudia el caso de un desplazamiento +1 mm, —1 mm y —2mm para los

colimadores mas representativos (el de 45, 40, 30 y 45 x 25). En la tabla |5| se muestran los

resultados.
Az (mm) | AT/T (%)
+1 +5
-1 -7
-2 —-17

Tabla 5: Variacién relativa de la tasa al desplazar la fuente respecto a la posicién de referencia 128.5 cm.

La tolerancia escogida para los colimadores, incluso con factor de cobertura k = 3, es consi-
derablemente menor que la variacién del 5 % observada para Az = 1 mm. Por lo tanto, se puede
asegurar que este procedimiento de verificacién clinica es sensible a danos en el aplicador que

causen un fallo en el posicionamiento de la fuente del orden del milimetro.
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4.6. Tolerancia

Dado este amplio margen entre la desviacién por reproducibilidad (ver tabla y la variacién
del 5% observada para Ax = 1mm, es posible utilizar un factor de cobertura amplio, k = 3,
para obtener la tolerancia final de la tasa de referencia (tabla [4)) para cada colimador. Como
se muestra en la tabla[6] esto supondrfa unas tolerancias entre el 1.2 y 2.1 % para los distintos

colimadores.
Colimador ‘ 45 40 35 45 X 25 30 30 X 20
Trey (nA/Ci) 2.162 2.111 1.968 1.837 1.780 1.470
Tolerancia (%) 2.1 1.2 1.2 1.5 2.1 2.1

Tabla 6: Resultado de la tasa de referencia T.; para la verificacién posicional clinica y su tolerancia
(k = 3) para cada colimador.

Otra opcidn, algo mas cémoda en la implementacién de la rutina de verificacion, seria tomar

una tolerancia comun a todos los colimadores. En ese caso, resulta razonable sugerir la mayor de
ellas como tolerancia tinica. Esto seria tomar una tolerancia del 2% para todos los colimadores.
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5. Alternativa al inserto

Estos buenos resultados son posibles gracias a la mayor reproducibilidad que otorga el in-
serto disenado (ver figura [5)) especificamente para el acoplo entre la cimara pozo y el aplicador.
Sin embargo, es posible que algin Servicio de Fisica y Protecciéon Radioldgica no disponga de la
capacidad para confeccionar este inserto. Para solventar este inconveniente se propone otra for-
ma de acople alternativo al inserto plastico: una plantilla dibujada sobre una lamina de pléstico

transparente que se ajuste a las dimensiones de la cAmara pozo.

En concreto, para la cdmara pozo de Standard Imaging se pueden utilizar los tornillos de la
tapa superior de la cdmara como marcador. También, marcando la circunferencia del aplicador
centrado con la cavidad de la cdmara se consigue mayor reproducibilidad. La plantilla utilizada

se muestra en la figura

Figura 13: Plantilla dibujada sobre una ldmina de pldstico transparente. Recortada al didmetro total
de la camara pozo. Las cuatro cruces exteriores coinciden con los tornillos de la cdmara para fijar la
plantilla sobre ella. La circunferencia marca la posicién del aplicador. La cruz interior indica el centro de
la cavidad de la camara.

Para este caso, se utiliza solo el colimador 45 ya que el objetivo es mostrar la capacidad
de realizar la verificacién clinica con esta alternativa mas asequible para cualquier servicio de
radiofisica. Se realizan las medidas de comprobacion de isotropia de manera analoga a las reali-
zadas con el inserto (ver seccién y se muestran en la figura De igual forma, se obtiene
que no hay una anistropia apreciable ni significativa para la precision del conjunto experimental.
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Colimador 45 con plantilla
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Figura 14: Lectura de la carga (normalizada a la media) para distintas orientaciones angulares del
aplicador respecto a la cdmara pozo con la plantilla como acople. El sombreado corresponde al intervalo
(media + o) /media donde o es la desviacién estdndar muestral de todas las medidas individuales.

A continuacién se realizan las pruebas de repetibilidad y reproducibilidad, también siguiendo
el mismo procedimiento que con el inserto (ver seccién . En repetibilidad se han tomado 4
medidas consecutivas y en reproducibilidad se han tomado 4 pares de medidas (recuérdese la
repeticiéon de cada medida de forma consecutiva para evitar inestabilidades) en 3 dias diferentes
sin cambio de fuente. Los resultados se muestran en la tabla [Tl

Prueba ‘ Repetibilidad Reproducibilidad
T (nA/Ci) 2.582 2.55

Desv. Estandar (nA/Ci) 0.009 0.03

Desv. Est. relativa (%) 0.3 1.3

Tabla 7: Resultado de repetibilidad (primera columna) y reproducibilidad (segunda columna) sobre la
tasa con el colimador 45 y la plantilla como acople con la cAmara pozo.

Como es de esperar, la reproducibilidad conlleva una desviacién mayor que la repetibilidad.
Ademas, este 0.3 % es similar a los valores de desviacién obtenidos con el inserto (ver tabla .
Este hecho es también esperable, ya que el acople (plantilla o inserto pléstico) no interviene en
las fuentes de error consideradas en repetibilidad. En cambio, es en la reproducibilidad donde si
interviene la colocacion del aplicador sobre la camara y, por ello, se encuentra esta diferencia entre
usar la plantilla o el inserto plédstico; siendo mucho menos reproducible (mayor desviacién) el
montaje con la plantilla. Aun asi, esta desviacién del 1.3 % permite poder realizar la verificacién
con un factor de cobertura k = 2, obteniendo una tolerancia del 2.6 % suficientemente amplia
para que la verificacién sea asequible y suficientemente restrictiva como para detectar danos en
el aplicador que provocasen un error de posicionamiento de 1 mm (que supondria una variacién

aproximada del 5% en la tasa).
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6. Conclusiones

El objetivo principal del trabajo es implementar una técnica de rutina para realizar la ve-
rificacion posicional clinica que permita garantizar la constancia de dosis en los tratamientos
de braquiterapia superficial con aplicadores Leipzig tipo V en el H.C.U. Lozano Blesa. Esta
técnica requiere de los instrumentos tipicos de una instalacion de braquiterapia como son la
cdmara pozo (abierta al aire) y un electrémetro. Ademas, el disefio y fabricacién de un inserto
plastico personalizado para la cAmara pozo y el aplicador permite un procedimiento sencillo de
implementar y muy reproducible. En el caso de no ser posible esta opcién, también se ofrece la
plantilla como una alternativa viable y mas facil de elaborar que el inserto plastico.

Se podria completar la verificacién posicional clinica en un tiempo de entre 5 y 10 minutos
(sin tener en cuenta el tiempo de calentamiento del electrémetro) con la elaboracién de una hoja
de calculo que compare estos valores de referencia con la tasa calculada segin al introducir
la medida de intensidad, actividad de la fuente, presién y temperatura. Realizar esta compro-
bacién a continuacién del procedimiento para la verificacién posicional intrinseca (descrita en
la seccién , supondria un aumento en el tiempo de las comprobaciones de unos 5 minutos.
Este ahorro de tiempo se debe a que la preparacién del equipo de carga diferida, tubo de trans-

ferencia y el electrémetro (calentamiento) es la misma que en la verificacién posicional intrinseca.

Como resultado principal del trabajo se han obtenido unos valores para las tasas de referen-
cia y sus tolerancias (ver tabla @ basadas en la reproducibilidad de la técnica implementada.
Desde una perspectiva experimentada en estos equipos puede parecer que se ha obtenido unas
desviaciones para la reproducibilidad mas bajas de lo habitual. Quizé el ser conocedor de la
forma optima de colocacion del equipo de carga diferida y el tubo de transferencia haya provo-
cado una variabilidad menor en la reproducibilidad de las medidas. Una posible solucién seria
pedir a una tercera personaﬂ, que vaya a estar involucrada en la realizacién de esta verificacion,
que coloque el equipo para tomar mas medidas de reproducibilidad. Ademas, esto aumentaria la
estadistica de estos resultados que no es muy amplia. Por estos motivos, cabe la posibilidad de
aumentar el nivel de tolerancia al 3% si durante la ejecucién de este procedimiento se observa
una alta frecuencia de medidas fuera de la tolerancia inicial pero lejanas al 5% (ver seccién 4.5)).

Por otro lado, se traté de obtener la dosis a diferentes profundidades en un material dispersor
(maniqui de agua sélida) con una camara de ionizacién (modelo Razor Nano Chamber). Con
esta informacion se podria relacionar el nivel de tolerancia en la tasa con el nivel de incertidum-
bre en dosis y obtener los factores de correspondencia (siguiendo el método de [7]) para estos
aplicadores Leipzig tipo V. Sin embargo, no fue posible obtener resultados concluyentes debido
a que pequenas incertidumbres en el posicionamiento del aplicador y de la camara producian
variaciones en las medidas mayores al 10 %. Otro factor que podria estar contribuyendo es la
presencia de un zona fria (regién con dosis un 15% menor a la prescrita) en el centro de los
aplicadores Leipzig tipo V de Varian [I3]. Como continuacién del trabajo podria plantearse la
realizacién de este estudio de dosis a diferentes profundidades mediante técnicas con placas ra-
diocrémicas, donde se puede establecer la profundidad con mayor exactitud usando planchas de
agua solida de espesor conocido.

5Técnico de radioterapia, facultativo especialista o residente de radiofisica hospitalaria.
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https://www.iba-dosimetry.com/product/razor-nano-chamber/
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