EDITORIAL

La Revista Fisica Médica desea saludaros a todos con
un planteamiento optimista ya que vuestra participacion
ha permitido que este nimero salga sin el agobio acos-
tumbrado al poder disponer de suficientes trabajos origi-
nales. Desde el comité editorial queremos felicitarnos y
felicitar tanto a los autores como a los asesores cientificos
que estan desarrollando una labor encomiable. Al hilo de
este entusiasmo os podemos avanzar que en estos mo-
mentos se dispone de un fondo editorial de originales que
se halla en periodo de revision. Gracias a todos y espera-
mos que continude la participacion entusiasta de todos.

Seria deseable contar con, al menos, cinco articulos
originales para cada nimero de la revista. En el que aho-
ra os presentamos incluimos un articulo de revision, tres
articulos cientificos y una nota técnica, asi como resefias
de tesis doctorales y bibliograficas

Sin hacer un balance exhaustivo pero observando la
evolucion de la revista, creemos que el planteamiento he-
cho en el ultimo Congreso de la SEFM con la publica-
cién tnicamente de los resumenes estd dando un resulta-
do muy interesante. Como consolidacion de este plantea-
miento la Comision Cientifica de la SEFM, el Comité
organizador del proximo Congreso Nacional de la SEFM
en Pamplona, la Junta Directiva de la SEFM y el Comité
de Redaccién de la Revista conjuntamente han elaborado
un procedimiento que abarca desde la constitucion del
Comité Cientifico de cada Congreso hasta la forma de
presentacion y aceptacion de los trabajos, todo ello enca-
minado a favorecer la posible publicacion posterior de
los mismos.

Con el animo de agilizar el proceso editorial, evitando
los problemas técnicos que se han venido presentando, se
ha habilitado una direccion electronica exclusiva para la
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Revista de Fisica Médica, revistafisicamedica@sefm.es
a la que deberéis dirigir vuestras colaboraciones y desde
la que se os contestara. Para el resto de funciones de la
SEFM seguimos con la direccion anterior. La Sociedad
tiene abierta desde el mes de mayo el acceso a una Bi-
blioteca Virtual desde la web.

Deseamos felicitar y dar la bienvenida como represen-
tantes ante la EFOMP a nuestros compafieros Jos¢ Pérez
Calatayud y Alfredo Serna Berna, que ya han debutado
en las funciones encomendadas ante la conferencia de de-
legados celebrada en Chipre el primer fin de semana de
mayo. Por cierto, nos han dado a conocer la buena acogi-
da que tuvo nuestra revista ante los colegas europeos.

Una felicitacion especial merece nuestra querida com-
pafiera Celestina Serrano Rodriguez que ha dejado la vi-
da laboral para pasar a disfrutar las mieles de la jubila-
cion. Para destacar la importante y dilatada dedicacion a
su carrera profesional nos hemos querido hacer eco en la
semblanza que encontraréis en paginas interiores. jQué
disfrutes por muchos afios, Celes!

Cuando la revista llegue a vuestras manos ya se habra
celebrado en Madrid el Congreso Internacional IRPA 11.
A la hora de escribir estas lineas todavia estamos pen-
dientes de su celebracion. Esperamos que sea un rotundo
éxito y tenga la repercusion por todos deseada ya que es
una ocasion unica de disfrutar desde aqui de un Congre-
so Internacional de Proteccion Radioldgica, disciplina en
la que tantos radiofisicos hospitalarios espafioles se ha-
llan directamente implicados. Enhorabuena por adelanta-
do a todos los organizadores.

Con el siempre constante deseo de que os animéis a
colaborar en vuestra Revista os deseamos un excelente
verano 2004.



REVISION

Revista de Fisica Médica 2004; 5(1): 5-17

Estado actual y tendencias en investigacion en la dosimetria
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Resumen

La braquiterapia epiescleral, constituye, junto a la enuclea-
cion y otras modalidades terapéuticas una de las técnicas mas
utilizadas para el tratamiento de los melanomas de tvea y de
otros tumores. La dosimetria tiene por objeto conocer la distri-
bucion de dosis tanto en el tumor como en los 6rganos de ries-
go, siendo en esta localizacién muy relevante pues los drganos
de riesgo estan muy proximos al volumen de tratamiento. Para
un estudio dosimétrico completo es preciso estudiar las carac-
teristicas del is6topo empleado, de los aplicadores, y de los sis-
temas de planificacion incluyendo la adquisicion de datos del
paciente. Este trabajo pretende describir el estado actual de es-
ta técnica con objeto de ser de utilidad para los diversos Cen-
tros en los que se estd planificando su incorporacion.

Palabras clave: Braquiterapia epiescleral. Dosimetria. Melanoma
de uvea.

Abstract

Epiescleral brachytherapy, constitutes, with enucleation and
other therapeutic modalities one of the most usual techniques
in the treatment of uveal melanomas and other ocular tumors.
The goal of dosimetry is to know dose distribution in the tu-
mor as in the organs at risk, being more relevant in this loca-
tion because the risk organs are very close to the volume of
treatment. For a complete dosimetry study it is precise to
know the characteristics of the used isotope, of the aplicators,
and the planning systems including patient data acquisition.
The aim of this work is to describe the state of this technique
in order to be of utility in institutions where it is planned to be
incorporated.

Key words: Epiescleral brachytherapy. Dosimetry. Choroidal mela-
noma.

La braquiterapia es una forma de radioterapia que ha
visto ampliadas sus indicaciones, sobre todo con el em-
pleo de la braquiterapia de carga diferida automatica, con
las unidades de alta tasa y con la necesidad de suminis-
trar la dosis prescrita en el tumor preservando al maximo
los 6rganos de riesgo adyacentes.

Las neoplasias oculares son una patologia rara pero
importante que son susceptibles de ser tratadas con bra-
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quiterapia concretamente, de contacto. Como estas lesio-
nes suelen tener localizacion escleral a esta técnica se la
denomina braquiterapia epiescleral (figura 1).

El objetivo de este trabajo es el estudio del estado ac-
tual de la dosimetria de la braquiterapia epiescleral en lo
que hace referencia a la planificacion del tratamiento, in-
cluyendo la adquisicion de datos del paciente, los aplica-
dores y las fuentes empleados. Finalmente se recogen las
tendencias hacia donde se dirige la investigacion en este
campo, siendo alguna de ellas objeto de estudio actual-
mente en nuestro grupo. Para facilitar el acceso a infor-
macion ampliada de los diferentes aspectos, se han in-
cluido en el texto un amplio nimero de referencias fun-
damentales seleccionadas. Este trabajo pretende ser de
utilidad para los diversos Centros en los que se esta pla-
nificando la incorporacién de esta técnica.
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Fig. 1. Implante de un aplicador en braquiterapia epiescleral.

Las patologias malignas que se tratan con braquitera-
pia epiescleral son el melanoma de coroides!, el retino-
blastoma? y las metéstasis coroideas®. Entre las indica-
ciones en casos benignos se encuentran el hemangioma
de coroides* o la degeneraciéon macular asociada a la
edad’.

1. Braquiterapia epiescleral
1.1. Caracteristicas del tratamiento

La braquiterapia se administra habitualmente mediante
aplicadores cargados con is6topos radiactivos. Este trata-
miento es el que tiene una mayor disponibilidad y con él
se han demostrado resultados de supervivencia equiva-
lentes a la terapia con particulas en un estudio aleatoriza-
do comparando tratamiento con iones y con braquitera-
pia empleando I-125°. Es una alternativa a la enuclea-
cién®’ y permite administrar una dosis mas alta al tumor
salvaguardando los érganos de riesgo de forma mas efec-
tiva que con radioterapia externa®. Desde el punto de vis-
ta de la radiobiologia, en el nivel celular se observa ne-
crosis, fibrosis, inflamacion y formacion de células ba-
16n°. En nivel subcelular, algunos autores han sugerido
que este tratamiento causa, a menudo, un incremento de
la expresion del gen p53 que puede persistir meses des-
pués del tratamiento'?.

1.2. Prescripcion de dosis

Los criterios de prescripcion de dosis tienen en cuenta
el punto de prescripcion, el método y las aproximaciones
asumidas en la dosimetria. Por ejemplo el grupo COMS
(Collaborative Ocular Melanoma Study), para el mela-
noma de coroides, recomienda una dosis de 85 Gy en el
apex, o punto mas profundo respecto a la retina, del tu-

mor debiendo la isodosis de 85 Gy atravesar el punto de
prescripcion y abarcar el tumor completamente. La tasa
de dosis recomendada al comienzo del estudio estaba
comprendida entre 0,43 y 1,05 Gy/h, aunque posterior-
mente se encontrd que es preferible que el intervalo esté
entre 0,60 y 1,05 Gy/h, que se corresponde con un im-
plante de 3 a 7 dias de duracion. En cualquier caso cada
institucion debe decidir la tasa de dosis que es mas facti-
ble emplear y evaluar cada caso de manera individual pa-
ra verificar la dosis y tasa de dosis apropiadas® e inspec-
cionar sus criterios de prescripcion a la luz de las sucesi-
vas revisiones efectuadas en la dosimetria de los conjun-
tos fuentes-aplicadores empleados!’.

Otros autores empleando placas de Ru-106 adminis-
tran 120 Gy en el 4pex limitando la dosis en la base o zo-
na mas superficial de la retina a 1000 Gy!'2.

Recientemente!3, se ha revisado la dosimetria del gru-
po COMS para tener en cuenta todas las caracteristicas
de las fuentes de 1-125 y de los aplicadores y a la vista
de la escasa correlacion entre los efectos secundarios en-
contrados y los valores predichos por la dosimetria, en-
contrando después de las correcciones menores valores
de dosis en los 6rganos de riesgo.

1.3 Proteccion radiologica

Como en toda técnica en la que se emplean radiacio-
nes ionizantes se debe realizar una estimacion de las do-
sis recibidas, sobre todo en manos'“!3, por los distintos
profesionales implicados en su realizacion, aunque no
plantea demasiados problemas dada las caracteristicas de
las fuentes y las intensidades empleadas.

2. Dosimetria de las fuentes empleadas
2.1. Isotopos empleados

Aunque los isdtopos que se empezaron a emplear en
braquiterapia epiescleral fueron el Co-60 y Rn-22216, los
mas utilizados en la actualidad son el 1-125, sobre todo
en su modelo 6711'7, el Ru-106'% y Pd-1031°. Otros is6-
topos usados hoy pero con menos frecuencia son el Co-
60, el Au-198%0, y el Ir-19221-22,

2.2.1-125
2.2.1 Ventajas del I-125

El I-125 presenta varias ventajas sobre otros isdtopos
como el Co-60 por sus caracteristicas fisicas, porque de-
bido a su emision gamma de baja energia puede ser blin-
dado con una capa muy fina de metal como el oro o el
acero inoxidable, lo que permite proteger los tejidos sa-
nos. Ademas, este iso6topo, tiene poca distancia de pene-
tracion. Estas caracteristicas implican una disminucion
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en los efectos secundarios?® y una apropiada proteccion
radiologica del personal implicado.

Como desventajas podemos citar su vida media corta y
las incertidumbres ligadas a la medida de sus caracteris-
ticas fisicas?*. Algunos autores han encontrado ventajas
desde el punto de vista de la radiobiologia®.

2.2.2. Dosimetria del I-125

2.2.2.1 Referencias

En las referencias encontramos un estudio completo
para los emisores gamma empleados en braquiterapia®.
Para el 1-125 se recogen los modelos 6711 y 6702 los
mas empleados en braquiterapia epiescleral. No esta,
probablemente por obsoleta, el modelo 6701, que si se
encuentra en literatura antigua®’, ni otras de reciente apa-
ricién como el modelo 230028:2° el 3631-A/S3032 ¢ el
3631-A/M*. Més recientemente4, se ha publicado una
evaluacion critica de los datos publicados para el I-125 y
el Pd-103 con un formalismo basado en el TG-43, reco-
mendando unos datos dosimétricos consensuados para el
grupo de modelos de fuentes mas extendidas

2.2.2.2. Métodos experimentales y cddigos de Monte
Carlo

Buena parte del desarrollo de la dosimetria del 1-125,
se debe al empleo de los codigos de Montecarlo, utiliza-
dos, por ejemplo para estudiar su funcion radial®>-%, la
constante de tasa de dosis*>?’, y la funcién de anisotro-
pia’’.

Los métodos experimentales se basan sobre todo en
dosimetria de termoluminiscencia, fundamentalmente
con LiF3®, incluido el estudio del maniqui mas adecuado
para su realizacion®®. Con estos detectores, se intenta
medir la constante de tasa de dosis*, y otras caracteristi-
cas de las fuentes’’. La homogeneidad de la distribucion
del is6topo dentro de la fuente puede ser investigada me-
diante autorradiografia®!.

2.2.2.3. Cambios recientes en la dosimetria del I-125

Recientemente, se han producido tres revisiones en la
dosimetria del 1-125 que pueden afectar a la dosis sumi-
nistrada*?: las propuestas del TG 43263446 y la adopcion
por el NIST de un nuevo estandar. Las tres pueden re-
querir cambios en la constante de tasa de dosis y cam-
bios en la prescripcion de dosis, para estimar de forma
mas precisa la dosis suministrada. De aqui se desprende
la necesidad de realizar las adaptaciones a estos dos he-
chos de la forma mas rigurosa posible. De hecho, si no
se realiza ninguna modificacion, se puede cometer un
error de un 10%, mientras que si se hace de forma inco-
rrecta el error puede llegar a un 20 6 30%*.

2.2.2.3.1. Cambios introducidos por el TG 43
Con la mejora, tanto del conocimiento de las propieda-
des del 1-125 como de los medios y métodos de medida,

se ha procedido a la revision paulatina de sus factores
dosimétricos, lo que conduce a menores incertidumbres.
El calculo de Montecarlo ha sido parte fundamental de
este proceso. El TG 43 se basa en medidas y calculos en
maniquies donde los fotones de baja energia no son teni-
dos en cuenta®, con lo que la constante de tasa de dosis
se reduce en 10-18%.

Si con este cambio no se altera la dosis prescrita, la
dosis se elevara en la misma cantidad, con lo que la pres-
cripcion debe tenerlo en cuenta disminuyendo conse-
cuentemente el valor en la misma cantidad*>*3.

2.2.2.3.2. Calibracion del NIST

El nuevo estandar de calibracioén del NIST esta basado
en una camara de angulo ancho de Loevinger, que elimi-
na los rayos X caracteristicos y otras contaminaciones
mediante filtros de aluminio, que eran los responsables
de las variaciones en la estimacion de la constante de ta-
sa de dosis y no tienen contribuciéon mas alla de 1 mm**-
44 Ahora, el valor de la intensidad corresponde a los
componentes mas penetrantes del espectro de cada fuen-
te. Normalmente, se refleja en un cambio en la especifi-
cacion de la intensidad en un factor conocido, que debe
notificar el suministrador®’.

La adaptacion a la nueva situacion se puede realizar
modificando la constante de tasa de dosis, incrementan-
dola en un factor inverso al de reduccién de intensidad
de la fuente. De esta forma la dosis administrada perma-
nece invariable y no es necesaria una revision de la dosis
prescrita*>*3.

2.2.2.3.3. Actualizacion del TG 43

Recientemente*®, se ha publicado una importante ac-
tualizacion del trabajo del TG 43 de la AAPM, funda-
mentalmente para recoger los datos de los numerosos
modelos nuevos de fuentes y dada la generalizacion de
los tratamientos de braquiterapia prostatica. En este do-
cumento se realiza un andlisis critico de los datos publi-
cados para 8 modelos de fuentes. También se dan reco-
mendaciones para el estudio de las fuentes tanto emple-
ando codigos de Monte Carlo como experimentalmente
y una guia para la implementacion de estos datos en los
sistemas de planificacién y célculo.

2.3. Pd-103

Estos mismos cambios en los estandares de la calibra-
cion deben tenerse en cuenta por lo que se refiere al Pd-
103'°. De nuevo, los cambios que han introducido las
modificaciones expuestas deben ser adoptados de forma
sistematica por los usuarios*’. Aunque la referencia més
completa vuelve a ser los trabajos del TG43 de la
AAPM?%46 también se han realizado calculos de Monte
Carlo y TLD para encontrar la constante de tasa de dosis
y la funcién radial de dosis*® de la fuentes mas emplea-
das como son el modelo 200*° y otras como la denomi-



8 J.M. de Frutos-Baraja, et al.

nada Intersource-103°%31,0 la BrachySeed Pd-103, Mo-
delo Pd-1%2, entre otras. Igualmente’*4®, se han publica-
do recientemente unas recomendaciones de datos dosi-
métricos consensuados para estas fuentes.

2.4. Ru-106

Otro is6topo empleado en braquiterapia epiescleral,
con emision beta, es el Ru-106'%5-35 aunque su forma
de presentacion es embebido en los propios aplicadores
sin posibilidad de optimizacién de la posicion del radio-
nucleido, por lo que hablaremos con mas detalle de €l en
el apartado de aplicadores.

Nuevas recopilaciones de datos dosimétricos sobre
las fuentes empleadas en braquiterapia y especialmente
en braquiterapia epiescleral seran publicadas proxima-
mente>".

3. Dosimetria de los aplicadores
3.1. Tipos de aplicadores

Los aplicadores para braquiterapia epiescleral pueden
englobarse en dos categorias generales segun que el is6-
topo empleado sea de vida media larga, Co-60 o Ru-106,
en cuyo caso el isétopo estd embebido permanentemente,
o corta, Ir-192 o 1-125, en cuyo caso las fuentes se pue-
den colocar cada vez que sea necesario®’. Atendiendo a
otra clasificacion puede separarse en aplicadores en los
que no es posible modificar la distribucion del isdtopo,
Ru-106 y Co-60, y otros en los que se puede optimizar la
colocacion de las fuentes, 1-125, Pd-103 o Ir-192.

3.2. Aplicadores con distribucion fija de radioisotopo
3.2.1. Aplicadores de Co-60

Cronologicamente los primeros aplicadores empleados
en braquiterapia epiescleral fueron de Co-60, utilizados
frecuentemente hasta la aparicion de los aplicadores de I-
1251638 E] disefio de estos aplicadores reducia la dosis
en la esclera mediante un encapsulamiento de platino
que absorbia la emision beta. El estudio de la distribu-
cion de dosis de estos aplicadores se llevo a cabo en pri-
mer lugar por estimaciones basadas en la ley del inverso
del cuadrado de la distancia® teniendo en cuenta los ani-
llos o semianillos de Co-60 embebidos en el aplicador.
Después se considera también la absorcion en tejido pero
inicialmente sélo esta disponible la distribucion en el eje
central del aplicador tanto para los aplicadores redon-
dos®® como los que tienen forma de media luna®. Poste-
riormente, se calcula la contribucion de dosis por un ele-
mento de isotopo para integrar después en todo el anillo
o semianillo. También se incluye un factor aproximado
para tener en cuenta la filtracion oblicua, lo que permite

obtener las isodosis para todos lo aplicadores. Estos cal-
culos, se comprueban experimentalmente mediante téc-
nicas radiograficas que, por su alta resolucion, permiten
estudiar distribuciones con alto gradiente de dosis®'. Si
se consideran la filtracidon oblicua, absorcion en el tejido
y dispersion, asi como la integral de Sievert para fuentes
filtradas, se puede disponer una descripcion mas comple-
ta de la distribucion de dosis verificada experimental-
mente mediante TLD y pelicula®.

3.2.2. Aplicadores de Ru-106

En los aplicadores de Ru-106, el isotopo esta encapsu-
lado dentro de una hoja de plata pura con varias formas y
tamafios, por lo que no es necesaria la manipulacion de
fuentes para preparar el implante®3%4. Se han hecho apro-
ximaciones tedricas® que ponen de manifiesto la difi-
cultad de la verificacion experimental debido al alto gra-
diente de dosis y el corto alcance de los electrones.

Aparte de otros métodos, recientemente se ha propues-
to descomponer el aplicador en superficies mas pequefias
para tener en cuenta asimetrias e imperfecciones en la
distribucion del is6topo®®. Ademas de métodos numéricos
y de Monte Carlo®”-%8, se emplean métodos experimenta-
les como cdmaras de extrapolacién®-7%, y de pequefio vo-
lumen’®, dosimetria de termoluminiscencia’®12¢ semi-
conductores’?’!, detectores de alanina’®, de centelleo’®,
de diamante’, o pelicula radiocrémica’®’? con un alto ni-
vel de consistencia entre ellos®’. Los detectores de poli-
mero en forma de gel, aunque son caros y dependen de la
disponibilidad de una resonancia magnética, permiten ob-
tener mapas de dosis en tres dimensiones’>.

El suministrador proporciona un certificado de cali-
bracion trazable al NIST a partir de detectores de cente-
lleo’. En cualquier caso la dosimetria de las fuentes
emisoras de radiacion beta como estos aplicadores, tiene
muchas dificultades por el corto rango en el que se pro-
duce la deposicion de la energia, y el alto gradiente de
dosis en las distancias cortas, las que son clinicamente
relevantes’”.

3.3. Aplicadores con distribucion de radionucleido
optimizable

Estos aplicadores se emplean con is6topos emisores de
fotones sobre todo 1-125.

3.3.1. Aplicadores COMS

Los aplicadores mas empleados en la actualidad son
los que adopté como propios el grupo COMS que con-
sisten en una placa redonda de aleacién de oro y un in-
serto de silicona donde van situadas las fuentes de I-125.
con didmetros de 12, 14, 16, 18 y 20 mm°>’. Estas placas
se fabrican por la técnica de la cera perdida y los aloja-
mientos de silicona incluyen una plantilla embebida en la
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Fig. 2. Conjunto de aplicadores Ropes.

superficie concava de la placa que es usada como aloja-
miento para las fuentes radiactivas’. El oro se eligié por
ser bioldgicamente inerte y por presentar ventajas desde
el punto de vista de la atenuacidon de la radiacion. Una
modificacion de estos aplicadores de oro es la aplicacion
al mismo de una lamina fluorescente que permite mejo-
rar la distribucion de dosis’.

3.3.2. Aplicadores Ropes

El otro tipo de aplicadores comerciales (Figura 2) para
1-125 son los que emplean el acrilico que sirve de sopor-
te a las fuentes y el acero inoxidable de uso médico co-
mo blindaje’¢-78,

3.3.3. Aplicadores disefiados por el usuario

Otros usuarios prefieren disefiar sus propios aplicado-
res’?, porque en ocasiones, un aplicador redondo no es la
mejor opcidén para tumores localizados cerca del nervio
optico o de la cornea o para tumores con formas alarga-
das, pudiendo ser mas adecuadas otras con escotaduras
que permitan colocar la placa rodeando en parte estas es-
tructuras®. Por ello se emplean placas hechas a medida
de algunos tumores, de formas ovaladas, redondas, de ri-
fion o las ya vistas con escotaduras. Suelen ser menos
voluminosas que las COMS y se deslizan de forma mas
facil en la superficie ocular®. Ademas, permiten una me-
jor optimizacion de la dosis!. También son ttiles para
melanomas anteriores o de iris®® o incluso para lesiones
alrededor de la cornea®!.

Un disefio particularizado de aplicador es el que consi-
gue que la radiacion no incida directamente en el tumor,
disminuyendo la dosis escleral. Esto se logra colimando
la radiacion de cada fuente mediante una hendidura en la
placa y colocando la fuente en ella en vez de hacerlo so-
bre un alojamiento de acrilico o silicona. Asi, las distri-
buciones de fuentes adyacentes no se superponen en la
esclera. Este método ha dado lugar a que algunos autores

hablen de implantes conformacionales®?.

3.3.4. Dosimetria de los aplicadores

3.3.4.1. Proposito de la dosimetria de los aplicadores

La dosimetria de los aplicadores para su uso en im-
plantes oftalmologicos debe suministrar informacion so-
bre la tasa de dosis que proporciona en la superficie del
aplicador o a una distancia dada. La distribucion de dosis
en agua o tejido a lo largo del eje central del aplicador y
la distribucion de dosis fuera de este eje central’”.

3.3.4.2. Necesidad de las verificaciones

Cuando se reciben los aplicadores en una institucion se
deben realizar las pruebas de aceptacion y referencia ini-
cial entre las que se encuentran la situacion de los aloja-
mientos de las fuentes o la curvatura de la placa o del alo-
jamiento. Si se adquieren a los suministradores habituales,
probablemente se pueda realizar una prueba mas superfi-
cial que si la placa es personalizada, al no existir en este
ultimo caso ni publicaciones ni datos del suministrador
con los que guiarse®. Siempre que se empleen aplicadores
oftalmicos, cualquiera que sea su disefio, deberian ir
acompafiados de su descripcion completa y de su configu-
racion asi como de instrucciones para su preparacion®?,

3.3.4.3. Verificaciones dosimétricas sobre los aplicadores

Algunos autores®*3% han medido la distribucién de do-
sis en los aplicadores mediante semiconductores. Otro
sistema de deteccion para investigar la distribucion de
dosis producida por un aplicador con fuentes de I-125 es
la dosimetria de termoluminiscencia a menudo asociada
a la fabricacion de maniquis que reproduzcan la forma
del globo ocular®®%, Ademas de los métodos de Monte
Carlo®”!, otros métodos analiticos como la funcién de
Fermi-Dirac puede contribuir a caracterizar dosimétrica-
mente el aplicador, incluso en la zona de penumbra’?. El
empleo de otros métodos como detectores de centelleo es
mas complicado aunque puede ser util debido a su alta
resolucion espacial®>.

Otras verificaciones que son faciles de realizar son las
relacionadas con el efecto protector de la placa que se
puede demostrar con dosimetria de pelicula®*.

3.3.4.4. Correcciones por la presencia del aplicador

En muchas ocasiones, la especificacion de la dosis se
basa en medidas y calculos que asumen una geometria en
la que se dan condiciones de dispersion total. Esta disper-
sion total no existe por la presencia de una placa de un
material con numero atomico alto como componente del
aplicador. De esta forma al medir la dosis en el eje de la
placa en situacién de dispersion total se encuentra que la
tasa de dosis es mayor que con ausencia de retrodisper-
sion por tener la placa colocada. Este efecto se puede cal-
cular y obtener un factor de correccion en funcion de la
distancia a la placa para calcular la fraccion de retrodis-
persion que se pierde por la presencia de la placa y que es

mayor cuanto mayor es la distancia a la placa®®.
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4. Dosimetria clinica. Sistemas de planificacion
y calculo

4.1. El proceso de la planificacion

El proceso de la planificacion del tratamiento en la
braquiterapia epiescleral requiere varios pasos para gene-
rar una dosimetria aceptable®, entre otros, transferir la in-
formacion del tumor al sistema de planificacion, adoptar
criterios de prescripcion de dosis y tasa de dosis, selec-
cionar el aplicador, las fuentes y en su caso el isétopo, la
preplanificacion, la dosimetria definitiva y la documen-
tacion de las dosis en el tumor y en los organos de ries-
go. Para esto es preciso obtener, de la forma mas precisa
posible, la distribucion de dosis en las proximidades del
aplicador y correlacionarla con las posibles complicacio-
nes del tratamiento®’.

4.2. Adaptacion de sistemas de planificacion existentes

Con los aplicadores de Co-60 empleados extensamen-
te hasta el advenimiento de los aplicadores de I-125,
existian tablas para elegir el aplicador adecuado en fun-
cion de la profundidad de tratamiento y la duracion de-
seada, basadas en relaciones empiricas entre las dimen-
siones basales y la altura del tumor>®!. En la actualidad
y ya para los aplicadores de [-125, existen varias referen-
cias que buscan una aproximacién al problema de la do-
simetria clinica mediante aplicaciones realizadas en las
propias unidades de oncologia ocular®+86:% a veces liga-
das a algoritmos de asignacion automatica de posiciona-
miento de las fuentes para conseguir la distribucion y ta-
sa de dosis deseada®.

Otros centros intentan adaptar sus planificadores de
braquiterapia prostatica®’, o un sistema de planificacion
de braquiterapia general®®, aprovechando que las fuen-
tes ocupan posiciones fijas y construyendo plantillas
(templates). Tienen el inconveniente de que es compli-
cado obtener una buena estimacion de la dosis en los
organos de riesgo pero pueden ser utiles como calculo
independiente (Figura 3). En ocasiones, se emplean ta-
blas de doble entrada para calcular la duracion del trata-
miento en funcion de la altura del tumor o encargar
fuentes de una determinada intensidad en funcién de la
duracion requerida, la altura del tumor o la tasa de do-
sis deseada®.

4.3. Planificadores especificos

En la actualidad existen planificadores de tratamien-
tos especificos (figura 4) para braquiterapia epiescleral
que tienen en cuenta las medidas reales del ojo, las dis-
tancias y la posicion relativa de los o6rganos de riesgo y
la posicion de las fuentes en los aplicadores disponi-
bles®7:100.101 "Estos planificadores han sido objeto de ve-
rificacién independiente mediante medidas con semi-

Fig. 3. Representacion, en un sistema de planificacion de tratamientos
de braquiterapia general, de un aplicador de braquiterapia epiescleral®®.

conductor en un maniqui de agua®® tanto para medidas
con una sola fuente como para situaciones mas configu-
raciones mas reales con varias fuentes y tanto en el eje
de la placa como fuera de ¢él, para lo que tiene que tener
en cuenta la funcion de anisotropia de la fuente y los
cambios en sensibilidad angular del detector.

4.3.1. Caracterizacion de los aplicadores

Para caracterizar el aplicador estos planificadores ob-
servan que digitalizar las fuentes puede ser muy laborio-
sos e inducir a imprecision, y lo solucionan justificando
que las fuentes van a ocupar posiciones fijas dentro del
aplicador con lo que basta con obtener las coordenadas
de las fuentes dentro de la placa. Posteriormente se ob-
tiene una completa modelizacion del aplicador, que lue-
go se tiene en cuenta para calcular la dosis alrededor del
mismo, aunque en ocasiones con limitaciones, como
ocurre en la zona de penumbra®’.

Fig. 4. Distribucion de dosis sobre el diagrama retinal y en un plano
transversal del globo ocular con un sistema de planificacion espe-
cifico!®l,
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4.3.2. Consideraciones para el calculo de dosis

El célculo de la dosis se puede realizar segun el pro-
tocolo del COMS?>7 es decir fuente puntual y sin ningin
tipo de correccion. Se debe poner especial cuidado en
aplicar la aproximacion de pequefias distancias*®, para
distancias menores de aquellas para las que disponga de
datos relevantes para la funcion radial de dosis, por
ejemplo para el calculo de la dosis en la esclera. Tam-
bién, a criterio del usuario, se pueden introducir correc-
ciones, como considerar la fuente como lineal, tener en
cuenta la anisotropia de la fuente, el efecto del aplica-
dor en la disminucién de la retrodispersion o de los alo-
jamientos que proporcionan una pequefia colimacion.

Al principio del ensayo del COMS se creyd conve-
niente no asumir ningun tipo de correccion, puesto que
no habia acuerdo sobre la magnitud de las correcciones
a efectuar®, pero desde entonces se han publicado va-
rios trabajos que estudian todos estos factores y hacen,
por ejemplo, una sintesis completa de la dosimetria de
las fuentes?®. Si se tienen en cuenta estos factores pue-
den obtenerse cambios significativos en el calculo de
la dosis debidos, fundamentalmente a la atenuacion de
los insertos de las fuentes dentro del aplicador y a la
reduccion en la contribucién de radiacion dispersa de-
bida a la presencia de la placa que forma parte del
aplicador®. Sea cual sea el método de calculo elegido
los parametros empleados deben hacerse constar en los
informes de dosis.

4.4. Optimizacion de la dosimetria clinica
4.4.1. Estrategias de optimizacion

La alta incidencia de complicaciones en estos trata-
mientos hace necesaria la realizacién de una optimiza-
cion en la dosimetria®, cuya finalidad es reducir la inci-
dencia y severidad de los efectos secundarios sin pérdida
del control tumoral. Los cuatro factores que se pueden
tener en cuenta para lograr este proposito son la distancia
a los d6rganos de riesgo, la intensidad de la fuente, la fun-
cién de anisotropia y el efecto del aplicador®!92. La dis-
tancia es un factor importante debido a ley del inverso
del cuadrado de la distancia. Otra solucion es mezclar
fuentes de distintas intensidades, colocando las fuentes
de menor intensidad en las proximidades de 6rganos de
riesgo, donde se busca la reduccion de la dosis. Para te-
ner en cuenta la anisotropia se pueden colocar las fuentes
de forma que sus extremos apunten hacia dichos orga-
nos, puesto que la mayor parte de la dosis que se sumi-
nistra al tumor proviene de la radiacién emitida perpen-
dicularmente al eje principal de las fuentes. Por ultimo,
la placa del aplicador puede proteger algunas regiones
donde interese disminuir la dosis. Todas estas estrategias
hacen que sea necesaria una planificacion tridimensional
del tratamiento!.

4.4.2. Parametros de optimizacion

Como los 6rganos de riesgo mas radiosensibles son
la mécula (una regién central del la retina avascular
cerca del polo posterior que comprende la fovea que es
la localizacion de mayor agudeza visual) y el nervio
optico, representado por el disco optico que es la inser-
cion del nervio optico en la retina, los parametros que
suelen fijar las estrategias de optimacién son la rela-
cion entre la dosis en el apex, o parte mas alta del tu-
mor, y las dosis en estos dos 6rganos, buscando maxi-
mar esta relacion®. Si bien las estrategias de optimiza-
cién resefiadas parecen simples, la aplicacion clinica
sin embargo no es sencilla en cuanto a la precision y
exactitud de la localizacion del tumor, la medida de las
dimensiones oculares y la colocaciéon quirurgica de la
placa, siendo la documentacion precisa de las dimen-
siones del tumor y su situacion dentro del ojo, el pro-
blema mas critico®.

5. Dosimetria clinica. Obtencion de los datos del
paciente

5.1. Primeras aproximaciones

Con la utilizacion de aplicadores de Co-60 era fre-
cuente el empleo de relaciones empiricas para determi-
nar el tamafio del tumor. Hasta la disponibilidad de otras
técnicas de imagen era frecuente que la nica observa-
cion posible del tumor fuera mediante un oftalmoscopio
con reticula que permitia medir la base del tumor!'®.
Ademas de esta medida se disponia de observaciones
empiricas en ojos enucleados que permitian encontrar la
altura del tumor, para el retinoblastoma, mediante la re-
lacion’801,

d=1,5+2/3D

donde d es la altura de la lesion en mm y D el diametro
en mm, tomando 1,5 mm como el espesor aproximado de
la esclera. Una vez obtenido el didmetro se calculaba la
altura y en funcién de ésta y del didmetro del aplicador
se calculaba el tiempo que duraba el implante.

5.2. Necesidad de obtencion de datos del paciente

La delimitacién del perimetro del tumor en la superfi-
cie de la retina es importante para hacer la dosimetria y
determinar, tanto la dosis en el tumor como en los 6rga-
nos de riesgo, permitiendo la eleccion del tamafio de la
placa que asegure que se cubre el tumor con los marge-
nes de seguridad requeridos, posibilita la optimizacion
del tratamiento para tumores cerca de la fovea y el ner-
vio optico y facilita la colocacion del aplicador respecto
a algunas marcas anatomicas®!03,
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5.3. Modelizacion del ojo y del tumor

Los sistemas de planificaciéon emplean un modelo para
el tumor que aproxima el tumor como un cono irregular de
base semiesférica, limitado por el apex y por su intersec-
cién con el perimetro de la retina, que se considera como
una superficie semiesférica cuya capa mas externa, la es-
clera, tiene un grosor de 1 mm®. Aunque el ojo no es per-
fectamente esférico la region posterior puede considerarse
précticamente un hemisferio siendo la parte anterior un es-
feroide oblato que intersecta con el hemisferio posterior y
un segmento esférico que representa la cornea!%3.

5.4. Medios de imagen empleados
5.4.1. Introduccién

Las fuentes de donde se pueden obtener datos sobre la
anatomia ocular son la tomografia computerizada, la re-
sonancia magnética, empleados también en la dosimetria
de la radioterapia externa!®, la fotografia de fondo de
ojo y la ecografia®, por lo que la integracion de todos
ellos esta indicada porque cuanta mas informacion se ob-
tenga de la anatomia ocular y tumoral el modelo podra
reflejar con mds precision las condiciones reales del tra-
tamiento®.

5.4.2. La fotografia de fondo de ojo y el diagrama de la
retina

La fotografia del fondo de ojo es una herramienta em-
pleada a menudo por el oftalmologo para averiguar la
forma y el tamafio del tumor y su situacién en la superfi-
cie de la retina y es un método de proyeccion de una su-
perficie esférica en un plano y como todo método de
proyeccion supone una distorsion de los objetos proyec-
tados que es menor cerca del polo posterior del ojo y au-
menta al aproximarnos al polo anterior'%?. Se debe tener
en cuenta que esta sujeta a varias fuentes de distorsion
optica, puesto que el ojo estd compuesto por tres lentes
como son la cornea, el cristalino, cuyo indice de refrac-
cion no es homogéneo al ser mas denso en el centro, y el
vitreo. Es una técnica muy util pero limitada puesto que
cualquier problema en las lentes oculares puede producir
una distorsion 6ptica de la superficie retinal®.

En Ia fotografia de fondo de ojo o en el diagrama de la
retina el centro representa el polo posterior del ojo. Cual-
quier desplazamiento radial es un desplazamiento en la
direccion antero-posterior a lo largo de un meridiano re-
tinal. La posicion alrededor del polo posterior se encuen-
tra por analogia con las horas de un reloj de forma que
las 12 en punto es superior, las 6 es inferior, las 3 es la
izquierda del paciente y las 9 su derecha!®3.

La fotografia de fondo de ojo tiene algunas limitacio-
nes, puesto que la maxima apertura de la pupila, una vez
dilatada, es significantemente menor que el didmetro del

0jo y, por tanto, el campo de vision de la camara esta li-
mitado a las regiones que se encuentran mas atrds de la
ora serrata, cerca del ecuador, de forma que no se pueden
obtener fotografias del hemisferio anterior del ojo. Sin
embargo como la coroides finaliza en la ora serrata la
mayoria de los melanomas son de localizacion en el he-
misferio posterior y hace que el fondo de ojo sea ttil pa-
ra localizar y medir el tumor!®3.

En la practica clinica, los errores que se pueden esperar
provienen de la incertidumbre en la calibracion de la dis-
tancia entre la fovea y el disco optico y del hecho de que
el 0jo no es una esfera perfectal®®, a pesar de lo cual se
han desarrollado algoritmos para optimizar la colocacién
de la placa que tienen en cuenta el modelo esférico!?>.

5.4.3. La ecografia

Otro medio diagnostico muy empleado es la ecogra-
fia'96107 en modo A y B (Figura 5), que se emplea tanto
en el diagndstico como en el seguimiento de los pacien-
tes, de los que se examina las bases y la altura del tumor,
la reflectividad interna, que podria estar relacionada con
la radiosensibilidad del tumor, su regularidad y vascula-
ridad y si existe extension extraescleral. También permite
verificar el posicionamiento del aplicador en el acto qui-
rurgico para tumores posteriores y es especialmente inte-
resante en tumores pequefios y poco pigmentados'®®, Al-
gunos sistemas mas desarrollados emplean la ecografia
tridimensional, que si bien tiene las mismas limitaciones
que la bidimensional en tumores situados por delante de
la ora serrata permite almacenar y reconstruir el examen
en cualquier orientacion!®®. Una exploracion Doppler
puede servir para examinar la vascularizacion del tumor
antes y después de la braquiterapia!'?.

Fig. 5. Ecografia para diagndstico y medida de un melanoma de co-
roides.
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5.4.4. La tomografia computerizada

Ademas de para la evaluacion antes y después del tra-
tamiento!!'! la tomografia computerizada es una herra-
mienta imprescindible en la dosimetria. Cuanto mayor
sea la informacion respecto a la anatomia real disponi-
ble, el modelo reflejara las condiciones reales del trata-
miento de forma mas segura y esa informacién viene de
las imagenes transversales de la tomografia®.

5.4.5. La resonancia magnética nuclear

La resonancia magnética nuclear puede ayudar en el
diagnéstico diferencial del melanoma u otros tumores
frente otras patologias'!?, puesto que tiene una sefial ca-
racteristica debido a las propiedades paramagnéticas de
la melanina aunque esta algo limitada en el caso de lesio-
nes amelandticas''3. Ademas, proporciona datos en tres
dimensiones del tumor y su posicion relativa respecto a
los érganos de riesgo y es util para la verificacion del po-
sicionamiento del aplicador, teniendo en cuenta las con-
diciones de seguridad y la posible distorsion. Para la
buena calidad de la exploracion, el paciente debe mante-
ner una adecuada colaboracion'!4.

5.4.5. La transiluminacion

Una herramienta muy util, fundamentalmente en el acto
quirurgico de colocacion de la placa es la transiluminacion
a veces combinada con la oftalmoscopia indirecta con lo
que es posible documentar la posicion del aplicador en re-
lacién con el borde del tumor, la macula y el disco dptico
y su contacto con la esclera!’”, y se han desarrollado téc-
nicas para su empleo en localizacién juxtapapilar!'®. Los
resultados de las medidas realizadas con esta técnica de
imagen puede guardar una buena correlacion con las me-
didas de las preparaciones microscopicas'!”.

6. Tendencias en investigacion
6.1. Prescripcion de dosis

Aunque las referencias de casi todos los aspectos de la
dosimetria de la braquiterapia epiescleral son abundan-
tes, aun quedan muchos aspectos que requeriran de futu-
ras investigaciones para su esclarecimiento. Por ejemplo,
la dosis aceptada por el protocolo COMS, para el mela-
noma de coroides, es de 85 Gy pero algunas instituciones
emplean dosis mas bajas de forma rutinaria, con lo que
se reduciran, previsiblemente, los efectos secunda-
rios®!2118 Comparando con la dosis, el impacto de la ta-
sa de dosis en la morbilidad postratamiento es bastante
menos conocido por lo que la tasa de dosis ideal para lo-
grar el control del tumor sin un alto riesgo de pérdida de
la agudeza visual est4 todavia sin determinar!!®.

El melanoma de uvea recibe su aporte de sangre desde
la coroides por lo que es posible que la via de control tu-
moral mediante braquiterapia epiescleral provenga de
dos causas como son la muerte celular relacionadas con
la dosis media y minima, y la pérdida de suministro vas-
cular, relacionada con la dosis escleral. Una dosis baja en
el apex de melanomas grandes podria llevar aparejada
una dosis suficiente para provocar esclerosis vascular.
Por todo ello se necesita profundizar en este dato para
establecer la dosis 6ptima®.

6.2. Dosimetria de los isotopos empleados

Una de las mayores fuentes de incertidumbre sigue
siendo la calibracién de las fuentes de I-125%° por lo que
deberia ser una de los principales objetivos en futuras in-
vestigaciones. Ademas, el empleo de nuevos modelos de
fuentes hace que los métodos de Monte Carlo sean fun-
damentales en la necesaria caracterizacion previa de di-
chas fuentes antes de su uso cinico®?. Otro aspecto en el
que se profundizarad es en los datos dosimétricos de las
fuentes nuevas y antiguas que puedan tener implicacio-
nes médicas y radiobioldgicos asi como las diferencias
radiobioldgicas entre las fuentes empleadas actualmen-
te?®. Los cambios recientes en la dosimetria de algunas
fuentes, 1-125 y Pd-103, también pueden tener implica-
ciones radiobioldgicas?®. Otro aspecto importante es si
las fuentes deben ser consideradas como lineales o la
aproximacion puntual es dosimétricamente aceptable.
También habria que estudiar el impacto clinico de las
aproximaciones dosimétricas, a través del analisis de los
patrones de recidiva'l.

6.3. Dosimetria de los aplicadores

Por lo que se refiere a la dosimetria de los aplicadores
parece necesario profundizar en aspectos como la reduc-
cion de dosis por la presencia del aplicador®, asi como
en la dosimetria cerca del mismo®. En el caso de los
aplicadores de Ru-106, se pueden desarrollar instrumen-
tos y técnicas para disminuir la incertidumbre de la me-
dida de los parametros dosimétricos’®. Ademas, se deben
realizar esfuerzos para considerar una distribucién de
isotopo real en vez de uniforme a lo largo de todo el apli-
cador®®,

6.4. Eleccion del isotopo

La eleccion del is6topo implantado debe ser objeto
de consideracion, aunque mas que por el estudio dosi-
métrico la decision puede ser tomada por un ensayo
prospectivo y randomizado??, e incluso dentro del
mismo iso6topo quizd algunos modelos presenten mas
ventajas que otros, siendo posible también la prepara-
cion de fuentes seglin las necesidades de dosis y tasa
de dosis!2%-121,
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6.5. Radiobiologia

Para la comparacion de los is6topos mas adecuados des-
de el punto de vista de la radiobiologia se han empleado
calculos de Monte Carlo aunque los resultados dependen
del tipo de espectro empleado y necesitaran confirmacion
de estudios in vitro'?>123, También se estan investigando
los efectos histologicos e histopatdlogicos de la braquite-
rapia y su comparacion con otras técnicas radioterapicas’.

6.6. Dosimetria clinica

Los esfuerzos en la dosimetria clinica traerdn consigo la
reduccion de los efectos secundarios sin pérdida de control
tumoral, pero para comparar sistemas y averiguar cudl es el
optimo es necesario un modelo de especificacion de do-
sis!?4125 aceptado internacionalmente, porque, por ejem-
plo, la descripcion mediante la dosis en el apex y en la base
del tumor no son suficiente al no reflejar la distribucion de
dosis en el tumor sobre todo para radiacién beta!?. Los al-
goritmos de asignacion automatica de las fuentes, que po-
drian ser aplicables a otros tipos de braquiterapia, pueden
proporcionar rapidez y mayor ajuste a las condiciones de
prescripcion que los métodos més usuales®.

6.7. Adquisicion de datos

La localizacion y dimensiones del tumor permiten el
calculo preciso de la distribucion de dosis lo que es espe-
cialmente importante si el aplicador esta proximo a la
macula o el nervio optico. En este caso, es crucial la de-
terminacion exacta de la dosis por lo que es necesario re-
ducir la incertidumbre mediante el empleo, por ejemplo
de técnicas de reconstruccion tridimensionales®.

6.8. Modelizacion del ojo

Hacen falta més esfuerzos para refinar la modeliza-
cion del ojo, sobre todo para obtener la dosis en 6rganos
criticos, por lo que el modelo generalizado esférico pue-
de ser demasiado impreciso para muchas de las variantes
de la anatomia ocular humana®’. Ademas, es posible que
la esclera cambie de grosor durante el tratamiento y es
necesario conocer los movimientos de la placa durante el
mismo'%. A pesar de todos los esfuerzos en la modeliza-
cion del ojo es necesario establecer si la presencia de la
placa distorsiona la geometria del ojo significativamente

comparada con la utilizada en la planificacion®.

6.9. Colocacion del aplicador

El éxito de la braquiterapia epiescleral depende, ade-
mas de la precision en la localizacion, de la verificacion
del posicionamiento del aplicador'!4, sin la cual la dosis
suministrada realmente no puede ser determinada con
precisién debiendo limitarnos a estimarla. El empleo de

técnicas estereotaxicas, usuales en tratamientos cerebra-
les, podria ser empleado en braquiterapia epiescleral don-
de los volimenes de tratamiento son incluso menores.
Como hemos visto, a pesar de todos los estudios reali-
zados en la dosimetria de la braquiterapia epiescleral,
aun quedan aspectos cuya aportacion a la incertidumbre
no esta suficientemente acotada. Es intencion de este
grupo de trabajo seguir profundizando en estos y en
otros para conseguir una delimitacién mas exacta de la
distribucion de dosis en este tipo de tratamientos.
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Resumen

El objetivo de este trabajo es el estudio de las variaciones del
factor de cufia (WF) en hemihaces con el tamafio de campo y la
profundidad, y el analisis de la precision del célculo del planifi-
cador de tratamientos de radioterapia XIO 4.0. (C.M.S., Com-
puterized Medical System, St Louis, Mo) en estas condiciones.

Los resultados muestran una dependencia de WF con el tama-
fio de campo funcién del colimador abierto en las energias estu-
diadas de 6 MV y 25 MV, y una dependencia con la profundidad
para fotones de 6 MV. Las discrepancias con los datos calcula-
dos por el planificador son mas significativos para la parte grue-
sa de la cuiia, donde pueden llegar hasta mas de un 5%.

Palabras claves: Factor de cufia. Hemihaces. Planificador de trata-
miento de radioterapia.

Abstract

The aim of this paper is to study the depth and field-size
dependence of the wedge factor (WF) for collimated asymme-
tric fields, and the analysis of the precision in the calculated
wedge factor by the treatment planning system XIO 4.0.
(C.M.S., Computerized Medical System, St Louis, Mo) at this
conditions.

Results conclude a dependence of WF with field-size which
depends on the collimator opened with beams of 6 MV and 25
MYV, and a depth dependence with beams of 6 MV.

The differences between WF measured and calculated are
more important in the thick part, which can reach more than 5%.

Key words: Wedge factor. Half-collimated asymmetric fields. Treat-
ment planning system.

Introduccion

En los tratamientos de radioterapia a menudo se utiliza
la cuiia que posee el acelerador para corregir las inhomo-
geneidades de dosis presentes, debidas a las variaciones
de espesor del paciente. Este dispositivo, sin embargo,
no so6lo modifica el perfil del haz de radiacion, sino que
atenua la fluencia de particulas que emite la maquina, y
modifica el espectro de radiacion inicial'-4.

Por lo tanto en el célculo de las unidades de monitor
(UM) se debe tener en cuenta este hecho introduciendo
un factor de cuiia (WF), definido para una geometria de
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colimadores determinada como el cociente de dosis en
un punto del campo de radiacién con cuifia entre el cam-
po abierto.

El paso de la radiacion a través de la cufla produce un
endurecimiento energético del haz, debido a que los coe-
ficientes de atenuacidn son mayores a bajas energias.
Asimismo, se generan fotones y electrones secundarios
que se afiaden al haz primario.

Todos estos factores hacen que WF sea dependiente de
la energia de la radiacion incidente’~, del tamafio de
campo>® y de la profundidad de medida'~, hechos que
han sido estudiado por numerosos autores'. A su vez, se
ha observado que para configuraciones asimétricas, las
variaciones de WF con la profundidad pueden seguir
comportamientos diferentes a la configuracion simétrica
en funcion del acelerador en el que se mida WF>.

En el caso del acelerador Saturno 43 la variaciéon de
WF con el tamafio de campo ha sido estudiada para la
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configuracion simétrica'? pero no en la situacién de coli-
madores asimétricos.

Por otro lado, en cada tratamiento especifico, el plani-
ficador de tratamientos radioterapicos obtiene un factor
de cufa que utiliza para el calculo de unidades de moni-
tor, a partir de una configuracién dada. En el caso del
planificador XI10.4.0. (C.M.S., Computerized Medical
System, St Louis, Mo) se realiza un calculo inicial del
WF que es corregido a través de un factor en el que in-
tervienen datos experimentales, ya que el sistema es ca-
paz de simular la atenuacion del haz primario a través de
la cufia, pero no la creacion de los fotones y electrones
secundarios que se generan en ella’.

Este articulo tiene un doble objetivo:

En primer lugar, realizar un estudio de las variaciones
del factor de cufia en el caso de colimadores asimétricos
con el tamafio de campo y con la profundidad para las
energias disponibles en nuestro acelerador, y en segundo
lugar realizar una comparacion sobre la exactitud de los
resultados calculados por el planificador X10.4.0 en las
mismas condiciones en las que se han realizado las me-
didas.

El factor de cufa sera medido y calculado a diferentes
profundidades (5 cm,10 cm y 15 cm) manteniendo la dis-
tancia fuente-camara igual a 1000 mm, y para diferentes
tamafios de campo completamente asimétricos (con el
colimador Y = 10 c¢m fijo, y variando X desde 0 cm x 4
cm hasta 0 cm x 10 cm) para las energias nominales de 6
MV (Q.I1.=0,684) y 25 MV (Q.1.=0,785), a una distancia
constante de 2 cm fuera del eje del colimador en la direc-
cién del gradiente de la cuiia.

Material y método

Las medidas del factor de cufia se realizaron en el ace-
lerador Saturno 43 (GE Medical System, USA) para las
energias nominales de 6 MV y 25 MV. La cufia de este
acelerador estd compuesta por una aleacion, cuyo com-
ponente principal es el tungsteno de densidad 17,4
g/cm?, con una dimensiones de 100 mm x 50 mm de ba-
se, y un valor nominal de dngulo de 60°. El esquema
completo se puede ver en la figura 1.

El acelerador lineal esta equipado con un conjunto de
colimadores simétricos en la direccion Y, y asimétricos en
la direccion X, direccion ésta del gradiente de la cufia. El
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Fig 1. Esquema de la cufia del acelerador Saturno 43. Vista de la base
y de un corte transversal.
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Fig 2. Configuracion de medida en el acelerador Saturno 43 y de si-
mulacion en el planificador XI10.4.0.

tamafio maximo de campo en presencia de la cufia es de
20 cm en la direccion X, y de 40 cm en la direccion Y3.

Las medidas de WF se llevaron a cabo con una camara
cilindrica NE2571 de 0,6 cc usando un electrometro
PTW MP3 TANDEM, en un maniqui de agua soélida
(RMI) compuesto de planchas cuadradas de 30 cm de la-
do y de diferentes espesores.

Se realizaron medidas a las profundidades de 5 cm, 10
cm y 15 cm, manteniendo la distancia fuente-camara =
1000 mm, para diferentes tamafios de campo. En todos
los casos se mantuvo el colimador Y = 10 cm, mientras
que se realizaba medidas con uno de los colimadores en
la direccion X totalmente asimétrico, variando el otro co-
limador desde 4 cm hasta 10 cm. Esta medida se repitié
para ambos lados de la cuila, girando el colimador 180° e
intercambiando los valores de los colimadores X1 y X2,
manteniendo fija la cdmara a una distancia de 2 cm del
eje de rotacion del colimador. Para disminuir los efectos
de gradiente se coloco el eje de la camara en la direccion
perpendicular al gradiente de la cufia. La figura 2 mues-
tra la geometria utilizada.

Para el calculo de WF se realizaron en cada configura-
cion tres medidas en campo abierto y tres con cufia, co-
rrigiendo por presion y temperatura, y utilizando como
valor la media de cada grupo de medidas realizadas.

Para el célculo del factor de cufia a través del planifi-
cador se utiliz6 un sistema X10.4.0. de CMS, que utiliza
un algoritmo de convolucién/superposicion’. El algorit-
mo se basa en una ecuacion de convolucion en cada pun-
to de la region de calculo entre el TERMA (energia total
depositada por unidad de masa debida a la interaccion de
fotones primarios) y la funcion K(r-r") que representa la
distribucion espacial de la energia depositada en el punto
r’debida a una interaccion ocurrida en el punto r, obteni-
da a partir de simulacién Monte Carlo®. Las correcciones
necesarias debidas al hecho de ser un haz policromatico
y divergente!?, son tenidas en cuenta por el planificador
XIO creando funciones K(r-r") dependientes de la pro-
fundidad del punto de interaccién, y girandolas en el es-



20 A. Floriano, et al.

pacio en funcion de la divergencia con respecto al eje del
colimador®.

El algoritmo fue validado para las dos energias dispo-
nibles, en condiciones de geometria simple y maniqui
homogéneo equivalente a agua. Las curvas de dosis en
profundidad medidas en el maniqui de agua en las condi-
ciones de referencia difirieron de las calculadas en me-
nos del 1% en la region mas alla del buildup para cam-
pos entre 4 cm y 40 cm. Los perfiles a diferentes profun-
didades cumplieron el criterio 2%-2 mm!? en mas del
95% de los puntos.

Asi, fueron simuladas en el planificador XIO las
configuraciones en el caso de ambas energias para los
campos 0 cm x 4 cmy 0 cm x 10 cm a las tres profun-
didades de 5 cm, 10 cm y 15 cm. Estos datos fueron
recogidos de XIO junto con el resto de parametros que
utiliza en el calculo de UM. El sistema realiza en cada
configuracion particular un calculo del factor de cuiia,
simulando una interaccion del haz de radiacion con cu-
fla y otra sin cufia, dividiendo la dosis obtenida en cada
caso en el punto de peso dado. Una limitacion del sis-
tema es que no modela la generacion de fotones y elec-
trones secundarios que se producen en la cufia cuando
ésta se introduce, hecho que corrige otorgando un fac-
tor de correccion (F,), que proviene de la compara-
ciéon de los valores medidos para campos simétricos,
con los calculados por el sistema XIO en su etapa de
aceptacion®.

Asi, para un tamafio de campo dado y una configura-
cion determinada, el sistema realiza un calculo de WF
multiplicando la dosis absorbida obtenida con cufia (D)
por el factor Fs, que es unicamente dependiente del ta-
mafio de campo equivalente y no de la geometria particu-
lar de los colimadores en cada caso, y dividiéndola por la
dosis absorbida sin cuiia (D)

Para comprobar la exactitud de los resultados en el ca-
so de campos simétricos, y poder compararlas con la de
los hemihaces, se repitié todo el procedimiento anterior
para un campo simétrico 10 cm x 10 cm a las tres pro-
fundidades y las dos energias existentes, y con la camara
en el eje del colimador.

Resultados y discusion

La incertidumbre que asociamos a la medida es debida
a la reproducibilidad de las lecturas realizadas en cada
caso por el electrometro. Por tanto el valor de la dosis en
el punto es la media de cada conjunto de tres medidas, y
la incertidumbre asociada es la desviacion estandar de
este conjunto de medidas (k=1).

El calculo del valor de cufia se realiza a través de la
formula:

WF = D, (1)
D

[

El valor de la incertidumbre de la dosis fue del 0,20%
para fotones de 6 MV y 0,15% para fotones de 25 MV,
en cada conjunto de medidas tanto con cufla como sin
ella, por lo que la incertidumbre asociada a WF se en-
cuentra alrededor del 0,3% para fotones de 6MV y del
0,2% para fotones de 25 MV.

No se ha estimado la incertidumbre asociada a errores
sistematicos, pero se realizd un estudio de la variacion
del factor del cufia calculado por el planificador XIO con
la variacién del punto de definiciéon de WEF, tanto en pro-
fundidad como a lo largo del eje de la cufia. El posicio-
namiento en este calculo es un factor importante debido
a los altos gradientes que genera la cufia'®. Se comprobd
que variaciones de 2 mm en profundidad no tienen con-
secuencias en el resultado obtenido de WF, mientras que
estd misma variacion a lo largo del eje de la cufia llevan
asociados cambios de un 1,5%.

En la tabla 1 presentamos los resultados obtenidos ex-
perimentalmente de WF para las diferentes configuracio-
nes descritas.

Se han recogido los datos del factor de cufia que el pla-
nificador XIO obtiene, modelando la configuracion expe-
rimental en los casos de [Y =10 cm, X =0cm x 4 cm] y
[Y =10 cm, X =0 cm x 10 cm], para las tres profundida-
des y las dos energias del acelerador.

Por ultimo se realizaron también medidas y célculos
para los campos simétricos 10 cm x 10 cm a las tres pro-
fundidades sefialadas y para las dos energias con la ca-
mara en el eje del colimador, para intentar descubrir po-
sibles diferencias debidas unicamente al hecho de ser
una configuracion de hemihaces.

La comparacion de los datos para campos simétricos
se muestran en la tabla 2 (figura 3), y para campos asi-
métricos en la tabla 3 (figuras 4 a 7).

Del analisis de los resultados obtenidos para las dife-
rentes medidas realizadas a las tres profundidades descri-
tas anteriormente, y para los diferentes tamafios de cam-
po, podemos decir que:

1) Existe dependencia con el tamafio de campo por
parte del factor de cufia a las tres profundidades, tanto
para 6 MV como para 25 MV. La tendencia es que WF
aumenta su valor a medida que aumenta el tamafio de
campo cuando se abre el colimador de la parte fina (X1)
mientras que disminuye su valor, aunque de forma muy
poco significativa, cuando se va abriendo el colimador
de la parte gruesa (X2).

Por lo tanto se concluye que el comportamiento del
factor de cufia es dependiente del tamafio de campo, y su
variacioén con respecto a éste depende de qué colimador
es el que se abre.

Esto es explicable a través del hecho de que al ser el WF
la razon entre D,,¢/D,, las variaciones de D, con el tama-
flo de campo son dependientes de la parte de cuiia que
atraviesa el haz de radiacion, ya que se modifica de forma
diferente en funcidn del colimador tanto el espectro del
haz como la cantidad de componente de radiacion dispersa
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Tabla 1. Factores de cuiia (WF) medidos en el acelerador Saturno 43 en configuracion asimétrica para dos energias, diferentes tamafios de
campo y tres profundidades de medida. Colimador Y = 10 cm. El valor de WF se obtuvo a partir de la formula (1)

Tamafio de campo WF parte gruesa WF parte fina
Energia (MV) Profundidad (cm) (X1,X2) (cm x cm) (X1=0) (X2=0)

6 5 0x4 0,345 0,489
0x6 0,342 0,493

0x8 0,342 0,496

0x10 0,343 0,500

10 0x4 0,351 0,492

0x6 0,348 0,500

0x8 0,347 0,505

0x10 0,347 0,510

15 0x4 0,356 0,503

0x6 0,354 0,508

0x8 0,351 0,513

0x10 0,351 0,518

25 5 0x4 0,348 0,502
0x6 0,346 0,507

0x8 0,345 0,511

0x10 0,347 0,514

10 0x4 0,346 0,503

0x6 0,345 0,507

0x8 0,344 0,511

0x10 0,345 0,513

15 0x4 0,346 0,502

0x6 0,344 0,508

0x8 0,342 0,511

0x10 0,344 0,516

Tabla 2. Comparacion de los factores de cuiia (WF) medidos y cal-

culados por XIO para el caso de campos simétricos 10 cm x 10 cm
de fotones de 6 MV y 25 MV

Energia Profundidad WF WF
(MV) (cm) medido planificador
6 5 0,418 0,416
10 0,425 0,422
15 0,429 0,428
25 5 0,424 0,421
10 0,424 0,422
15 0,423 0,422

generada. Este resultado coincide ademas con el hecho de
que las variaciones de WF en el caso de campos simétri-
cos sea muy poco dependiente del tamafio de campo.

En el caso de abrir el colimador de la parte fina po-
demos encontrar variaciones de un 3,5% entre un cam-
po 0 cm x 4 cm y uno 0 cm x 10 cm, mientras que las
variaciones por la apertura del colimador de la parte
gruesa esta siempre por debajo del 1%.

2) Existe dependencia con la profundidad por parte
de WE, mas clara en fotones de 6 MV que en el caso de
fotones de 25 MV.

Tabla 3. Comparacion de los factores de cuiia (WF) medidos y calculados por XIO para el caso de hemihaces de fotones de 6 MV y 25 MV.

Colimador Y=10 cm

Parte gruesa Parte fina
(X1=0) (X2=0)
Tamaiio de campo WF WF WF WF
Energia (MV) Profundidad (cm) (X1,X2) (cm x ¢cm) medido planificador medido planificador

6 5 0x4 0,345 0,365 0,489 0,486
0x10 0,343 0,360 0,500 0,481

10 0x4 0,351 0,370 0,492 0,493

0x10 0,347 0,363 0,510 0,491

15 0x4 0,356 0,377 0,503 0,499

0x10 0,351 0,368 0,518 0,500

25 5 0x4 0,348 0,364 0,502 0,482
0x10 0,347 0,366 0,514 0,486

10 0x4 0,346 0,364 0,502 0,482

0x10 0,345 0,364 0,513 0,487

15 0x4 0,346 0,364 0,502 0,482

0x10 0,344 0,363 0,516 0,490
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Fig 3. Comparacion del WF medido con el calculado por el planificador XIO para campos simétricos 10 cm x 10 cm. Fotones 6 MV (a) y 25 MV (b).
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de la cuila. Fotones de 6 MV y 25 MV
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Esto es explicable porque una de las razones de la va-
riacion de WF con la profundidad es el endurecimiento
del haz de radiacién en su paso a través tanto de la cufia
como del paciente, y este efecto es mas relevante en los
haces de menor energia'.

A raiz de los resultados podemos decir que el factor de
cuila aumenta con la profundidad para fotones de 6 MV,
y se mantiene aproximadamente constante para fotones
de 25 MV.

La tendencia es similar tanto en campos simétricos co-
mo asimétricos a estas profundidades de medida.

En este caso tenemos que distinguir en funcion de la
energia del haz, ya que existen variaciones del 3,5% para
fotones de 6 MV al variar la profundidad de 5 a 15 cm,
mientras que las variaciones en fotones de 25 MV son en
todos los casos menores al 1%.

3) El planificador XIO reproduce con gran exactitud el
factor de cufia para campos simétricos 10 cm x 10 cm a
las tres profundidades de medida estudiadas.

Como hemos dicho, el método que utiliza XIO es
hacer un célculo propio del factor de cuifia en el punto
de peso calculando D,y Dy, y multiplicar el resultado
por un factor de correccion F,; que tiene en cuenta el
hecho de no modelar los fotones y electrones secunda-
rios que se generan en la cufia. Este factor es el cocien-
te entre el valor obtenido por XIO sin correccién y el
introducido como dato para diferentes tamafios de
campos simétricos en el momento de la aceptacion del
sistema.

Asi, para un tamafio de campo equivalente el factor de
cufia vendra dado por:

Du:f' * )“;:1]r (S‘”f}
D,

0

WF =
Como hemos dicho F,; s6lo depende del tamafio de
campo equivalente, que viene dado por la féormula:

2 X *Y
X+Y

S =

En ningun caso se tiene en cuenta para el calculo
de este factor de correccion cuales son los colimado-
res que han sido abiertos o cerrados, o si el punto de
peso esta desplazado en el eje de la cufia o en el
transversal.

La desviacion entre los resultados medidos y calcula-
dos puede ser expresado como un porcentaje de la medi-
da de dosis local, a través de la formula:

(Deal — Dmed)
Dcal

E=100%

En todos los casos se obtuvo una concordancia en-
tre datos medidos y calculados para campos simétri-
cos £ < 1%.

W# fina
O# gruesa

D = MW R =

45
55

55
4,5
-3,5
2,5
1,5
0,5
15
2,5
3,5

3
(=)
€

(%)

Fig 8. Histograma de las variaciones entre WF medido y calculado pa-
ra ambas partes de la cufia.

4) Utilizando el mismo parametro £, podemos obtener
un histograma de las desviaciones obtenidas para ambos
lados de la cufia (figura 8).

Las mayores variaciones corresponden al lado grueso
de la cufia, con una variacién media del +5% del WF cal-
culado frente al medido, mientras que el lado fino de la
cufia posee un valor medio de un -3.5% del WF calcula-
do por el planificador frente al medido. Hay que destacar
que las variaciones en WF debidas a la profundidad y al
tamafio de campo son en general menos significativas
que las diferencias existentes para una configuracion da-
da entre el dato de WF experimental y el obtenido por el
planificador XIO.

El analisis de los resultados coincide con los datos ob-
tenidos en recientes estudios sobre la exactitud del calcu-
lo de WF en otros planificadores y las recomendaciones
sobre una atencion especial en el célculo de WF para la
combinacién de colimadores asimétricos con cufiall, en
el caso de poseer cufias con valores nominales altos (60°
en nuestro caso), ya que se predicen posibles variaciones
en el lado grueso de la cufia superiores al +5%.

Para distancias mayores a 2 cm del eje del colimador
se esperan variaciones del mismo orden a las calculadas
en este articulo ya que la validacion clinica inicial del al-
goritmo de calculo dio una discrepancia media en la zo-
na interior del haz del 1% para el campo maximo de cu-
fia (20 cm x 20 cm) y 0,5% para el campo abierto.

Conclusion

En este articulo se ha examinado la variacion del fac-
tor de cufia para hemihaces con el tamafo de campo y
la profundidad, para las energias de fotones de 6 MV y
25 MV.

Se ha comprobado que el factor de cufia depende del
tamafio de campo, y que esta dependencia es funcion del
colimador que es abierto.

A su vez se ha estudiado la variaciéon de WF con la
profundidad, por la influencia que tiene la generacion de
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los fotones secundarios en la cufia y el endurecimiento
energético del haz en su recorrido, hecho que es mas sig-
nificativo para la energia de 6 MV.

Por ultimo se realizé una comparacién entre los fac-
tores de cufa calculados por el planificador X10.4.0
con las medidas obtenidas, observandose discrepancias
mayores en el lado grueso de la cufia (variacion media
del 5%) que en el lado fino (variacion media del 3%).
A pesar de haberse estudiado situaciones extremas no
utilizadas en la dosimetria clinica habitual del Servicio
de Radiofisica del Hospital de La Princesa se pone de
relieve la necesidad de un conocimiento de los meca-
nismos de calculo del WF por parte del planificador en
situaciones clinicas, y su concordancia con los datos
experimentales.
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Resumen

Las dosis de radiacion que se dan en los estudios de orto-
pantomografia resultan dificiles de medir, debido principal-
mente a la pequeiia anchura del haz de rayos X y a la naturale-
za dinamica de la técnica. En este trabajo se describe un méto-
do de dosimetria por pelicula para obtener la dosis piel, en el
que se registra la distribucion dosimétrica, a partir de un mani-
qui cilindrico con una pelicula que lo recubre, previamente ca-
librada. Los resultados obtenidos son similares a los medidos
con dosimetros termoluminiscentes. La distribucién dosimétri-
ca, la dosis piel, la dosis en 6rganos y la dosis efectiva también
fueron estimadas usando un maniqui antropomorfico y TLD's.
En ambos maniquies, los valores de dosis piel mas elevados se
obtienen en los puntos de la superficie mas cercanos a los cen-
tros de rotacion del equipo, que en el equipo estudiado corres-
ponde a los arcos mandibulares. Los valores de dosis piel en la
region occipital resultan homogéneos y son similares, e incluso
inferiores, a los encontrados en la bibliografia. La dosis absor-
bida en d6rganos de tejido blando y la dosis efectiva son meno-
res que las publicadas por otros autores, por el contrario, las
dosis absorbidas en tejido dseo son mayores.

Palabras clave: Ortopantomografia. Dosimetria por pelicula. Dosis
efectiva. Dosis piel. Maniqui antropomorfico. Dosis a paciente.

Abstract

Radiation dose in orthopantomography are known to be dif-
ficult to measure because of the narrowness of the x-ray beam
and for being a dynamic technique. A film dosimetry system
to calculate skin dose is described. A non-screen calibrated
film is wrapped around a cylindrical phantom and the dose
distribution is recorded. The obtained values are similar to the
found ones with thermoluminiscent dosemeters. Exposure dis-
tribution, skin dose, absorbed doses in organs and effective
dose were also assessed using an anthropomorphic phantom
loaded with TLD's. In both phantoms, the higher skin doses
measured are at the points of the surface nearest to the rota-
tion centers, in this case at the sides of the chin, near the angle
of mandible. Values of skin dose in the occipital region are
stable and they are similar or even inferior to the found ones
in the bibliography. The obtained value of skin dose in the oc-
cipital region is similar to the published by other authors that
have used phantoms. The values of absorbed doses in soft tis-
sue and effective dose was found to be less than the published
ones by other authors, but the values of absorbed doses in bo-
ne were higher.

Key words: Ortopantomography. Film dosimetry. Effective dose.
Skin dose. Anthropomorphic phantom. Patient dose.

Introduccion

La ortopantomografia o radiografia dental panoramica
es una técnica que permite obtener imagenes de la denta-
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dura y de la mandibula mediante tomografia rotacional,
impidiendo la superposicion de las estructuras mas su-
perficiales con las mas profundas. Se trata de una explo-
racion en alza, utilizada por profesionales de distinta for-
macion (radidlogos, odontélogos y cirujanos maxilofa-
ciales) para el diagnostico de patologias dentales.

Los equipos utilizados para estas exploraciones se ca-
racterizan porque el tubo y el portachasis se mueven soli-
dariamente, describiendo una trayectoria complicada
(con dos 0 mas centros de rotacion), alrededor de la cara
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posterior del cuello del paciente, al mismo tiempo que el
chasis se desplaza horizontalmente, para producir la pro-
yeccion ortogonal. El haz de rayos X, que estd muy coli-
mado horizontalmente, alcanza el chasis a través de una
abertura vertical a modo de colimador que posee el por-
tachasis.

En estos estudios las dosis resultan dificiles de me-
dir, debido principalmente a las dimensiones del haz
de rayos X (cuya anchura es de unos pocos mm en la
superficie de entrada del paciente) y a la naturaleza di-
namica de la técnica. Por otra parte, la trayectoria se-
guida por el haz para trazar el perfil completo de la
mandibula, a través de los distintos centros de rota-
cién, produce una distribucién dosimétrica bastante
compleja, con gran variabilidad de dosis de unos pun-
tos a otros!.

Con estas consideraciones, el detector de radiacion
mas utilizado para medir las dosis impartidas es el dosi-
metro termoluminiscente (TLD)!*!3. El uso de cAmara de
ionizacioén no parece recomendable por las inexactitudes
que se producen en la medida por efectos de volumen
parcial y de equilibrio electronico debido al movimiento
y delgadez del haz'.

La pelicula radiografica, a pesar de sus inconvenientes
como dosimetro!#, puede resultar también un detector de
radiaciéon adecuado, por su excelente resolucion espacial
y puede servir aqui, no so6lo para hallar distribuciones
cualitativas de dosis, sino incluso para obtener valores
absolutos, al igual que se ha realizado en otros examenes
médicos (tomografia computerizada'>, radiologia inter-
vencionista'®!7, absorciometria dual de rayos X!8, etc.),
fundamentalmente por la sencillez, rapidez y bajo coste
del método en comparacion con los procedimientos con-
vencionales.

Por otra parte, la magnitud dosimétrica estimada varia
de unos trabajos a otros, encontrandose valores de dosis
efectiva calculados con maniqui antropomorfico®?, dosis
piel a la entrada en pacientes®* y en maniqui'~, producto
dosis-area>!2, energia impartida!®!? y producto dosis-an-
chura con ayuda de dosimetro y pelicula!®. No obstante,
se acepta que las Unicas magnitudes que permiten esti-
mar con cierta precision el riesgo radioldgico en esta ex-
ploracién son la energia efectiva, el producto dosis-area
y la energia impartida>?*2!, La dosis de entrada en su-
perficie no resulta un indicador adecuado, debido a las
diferencias significativas de dosis de punto a punto a lo
largo del recorrido del haz, aunque puede utilizarse co-
mo magnitud dosimétrica de referencia para optimiza-
cién y comparacion entre centros’.

El propésito de este trabajo es:

— Investigar la utilidad de la pelicula radiografica co-

mo dosimetro en esta exploracion.

— Hallar la distribucion espacial dosimétrica y la dosis
piel con un maniqui cilindrico de cabeza de metacri-
lato con pelicula, comparando y verificando los re-
sultados con dosimetros termoluminiscentes.

— Hallar la dosis piel, la dosis equivalente en distintos
organos y estimar, de forma aproximada, la dosis
efectiva con un maniqui antropomorfico y dosime-
tros termoluminiscentes.

Material y método

El equipo objeto de este estudio fue el Gendex Ortho-
ralix SD2, el cual hace uso de 3 centros de rotaciéon para
la ejecucion del movimiento rotacional.

El material utilizado ha sido:

— Dosimetros termoluminiscentes tipo TLD-100 (FLi:

Mg,Ti), cristales de 3x3x0,9 mm?.

— Horno para tratamientos térmicos de dosimetros ter-
moluminiscentes PTW-TLDO.

— Lector de termoluminiscencia Harshaw 3500 con
software propio.

— Equipo de rayos X para uso en Radiodiagnostico
médico Siemens Iconos R200.

— Equipamiento para control de calidad de equipos de
rayos X, incluyendo multimetro RTI modelo PMX-
IIT con detector de semiconductor MX, calibrado en
kerma en aire, en varias calidades.

— Densitometro Nuclear Associates modelo RMI.

— Maniqui cilindrico de metacrilato de 16 cm de dia-
metro Radcal modelo 20CT-6.

— Pelicula Kodak PDS de 30x40 cm? con sobres her-
méticos a la luz.

— Maniqui antropomorfico masculino ATOM de la ca-
sa comercial CIRS modelo 701-D, fabricado con re-
sinas de epoxy, material 6ptimo para la construccioén
de maniquies®?, equivalente a tejido en el rango de
energias diagnoéstico y terapéutico. Se presenta en
secciones transversales con orificios cilindricos su-
perficiales y profundos, de 5,5 y 5 mm de didmetro,
respectivamente para colocacion de insertos y loca-
lizados y distribuidos en 19 érganos internos.

El método seguido abarca los siguientes apartados:

a. Calibracion y puesta a punto de los sistemas de
dosimetria termoluminiscente y de pelicula

Los TLD-100 empleados pertenecen a un mismo lote
y se caracterizaron individualmente, asignandoles a cada
uno un factor de correccion especifico, siendo la desvia-
cion tipica del lote de 1,6%. Fueron calibrados para las
energias de rayos X diagnosticos (50-120 kV) con un
equipo cuyo funcionamiento se encontraba dentro de las
tolerancias establecidas en el Protocolo Espafiol de Con-
trol de Calidad en Radiodiagndstico®’. La metodologia
seguida se describe en la referencia®. El factor de cali-
bracion obtenido fue de 0,094 mGy/nC expresado como
dosis absorbida en musculo (estriado) por unidad de car-
ga eléctrica con una incertidumbre tipica de + 4% (k=1),
procedente de las incertidumbres de las medidas con el
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detector de referencia (exactitud, reproducibilidad, factor
de calibracion del PMX, y respuesta en energia) y los
TLD's (reproducibilidad, linealidad, respuesta en ener-
gia), del montaje experimental (posicionamiento y con-
diciones ambientales) y del factor de paso de kerma aire
a dosis absorbida en musculo.

La pelicula fue calibrada en el mismo equipo en el que
se calibraron los TLD's y en dos calidades distintas con
capas hemirreductoras (CHR) de 2,4 y 3,4 mm de Al,
elegidas de manera que la calidad del haz del equipo pa-
noramico (CHR=3,2 mm de Al) quedara comprendida
entre ambas. El ajuste polinémico se realizé entre 0-15
mGy, donde una mejor correlacién podia obtenerse, evi-
tando el hombro de la curva. De esta manera, se evalud y
comprobd la variacion de la sensibilidad de la emulsion
de la pelicula por cambios en la energia del haz de radia-
cion, para aplicar cuando sea necesaria la correspondien-
te correccion por energia, utilizando simplemente una in-
terpolacion lineal.

El método seguido para calibrar la pelicula, consisti6 en
reproducir, de forma aproximada, las condiciones geomé-
tricas y de atenuacion de la exploracion dental, colocando
debajo de la pelicula 10 cm de metacrilato y usando un
campo de radiacion pequefio (3x3 cm?). El dosimetro de
referencia para la obtencion de las curvas de calibracion
fue un TLD, previamente calibrado, situado directamente
sobre la superficie de la pelicula. Se midio la densidad 6p-
tica (d.o.), previa comprobacion de las condiciones de pro-
cesado mediante control de calidad de la procesadora, se
leyeron los TLD's y se hallaron las curvas d.o. - dosis, que
posteriormente fueron ajustadas a funciones polindmicas.

b. Obtencion de valores de dosis con pelicula y maniqui
cilindrico

El mismo dia en que fue realizada la calibracion de la
pelicula, y con objeto de evitar variaciones sustanciales
en las condiciones de procesado de las peliculas, se pro-
cedid a hallar la distribucion espacial del campo de ra-
diacion en el maniqui cilindrico de metacrilato que simu-
la la cabeza del paciente. Se midi6 la d.o. en diversos
puntos de la pelicula y se hallo el perfil de dosis a lo lar-
go de la trayectoria seguida por el haz en el maniqui por
interpolacion lineal a partir de las curvas de calibraciéon
previamente halladas.

Al cabo de varios dias, se reprodujeron las condiciones
de medida establecidas, con el fin de comprobar varia-
ciones en la calibracién de la pelicula por cambios de
sensibilidad de pelicula a pelicula, condiciones de proce-
sado, posicionamiento, etc. También se colocaron TLD's
en la superficie del maniqui para verificar la curva d.o.-
dosis en la calidad del haz de rayos X del equipo dental.

Se hicieron dos tipos de comparacion:

1. Dosis piel (dia calibracion) - Dosis piel (dias des-
pués), ambas a partir de las medidas de d.o. y las curvas
de calibracion.

2. Dosis piel (dias después) a partir de lectura de TLDs
- Dosis piel (dias después) calculada a partir de la d.o. en
la posicion del TLD.

¢. Obtencion de valores de dosis con dosimetros
termoluminiscentes y maniqui antropomorfico

Se tomaron las once primeras secciones del maniqui
(correspondientes a la cabeza y el cuello, hasta los hom-
bros) y se colocaron dosimetros tanto en el interior, co-
mo en el exterior (en la superficie de la piel). La coloca-
cion del maniqui en el equipo panoramico se llevo a ca-
bo con ayuda del técnico especialista en radiodiagnostico
(TER) que trabaja en la misma sala, para conseguir un
posicionamiento adecuado y similar a la practica diaria
con pacientes.

Se realizaron siete irradiaciones con la técnica usual
para paciente medio (74 kV; 10 mA; 12 s), para asegu-
rar medidas dentro del rango de sensibilidad del TLD y
obtener mayor precision. Para obtener la dosis equiva-
lente en cada organo, se partié de la media aritmética
de las lecturas de los cristales, y se aplico la razén de
los coeficientes masicos de absorcion de energia co-
rrespondientes??. A partir de los valores de dosis equi-
valente de los distintos 6rganos, se estimo la dosis efec-
tiva E, siguiendo el método recomendado por la
ICRP?!, Para la médula ésea, se ha seguido la recomen-
dacion dada por el fabricante del maniqui antropomor-
fico?%, teniendo en cuenta la distribucién de la misma
en el cuerpo humano?®’, asignando un factor peso co-
rrespondiente a los cortes con dosis significativa. De
igual modo, se ha considerado un factor peso 0,1 para
la dosis en piel?’ (que representa la fraccion de la su-
perficie total de la piel que es irradiada en este tipo de
estudios). La dosis absorbida en la superficie del hueso
se tom¢ igual a la dosis total en el hueso?’. La contribu-
cion a la dosis efectiva E de los 6rganos de térax y ab-
domen se ha considerado despreciable. Por ultimo, se
midieron distancias foco- piel para incidencia lateral iz-
quierda e incidencia posterior sobre doce pacientes para
comprobar diferencias geométricas maniqui-paciente
real. Se compararon los resultados obtenidos con los de
la bibliografia.

Resultados y discusion

Las curvas de calibracién para los dos haces de rayos
X (CHR =2,4 mm Al y 3,4 mm Al) se muestran en la fi-
gura 1. La formula analitica, junto con el coeficiente de
correlacién fueron:

y=A; x>+ A, x>+ A x +Ay; 17=0,9965

A3=0,0025 £+ 0,0007; A,=-0,0611 + 0,0130;
A1=0,5926 £ 0,0613; A;=0,0168 + 0,0584
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o HVL=2.4 mmAl
m HVL=3.4 mmAl

0 5 101520 25 30 35 40 45 50 55 60
Dosis (mGy)

Tabla 1. Constancia de la calibraciéon en punto plano central

Dosis piel Dosis piel DIFERENCIA
(cal.) [nGy] (dias después) [nGy] (%)
342 331 -3,21%
356 337 -5,34%
361 353 -2,22%
361 358 -0,83%
361 369 +2,22%
347 380 +9,51%

Fig. 1. Curvas de calibracion d.o.-dosis para pelicula Kodak PDS para
dos haces de rayos X.

o HVL=2,4 mm 4
m HVL=3.4 mm A

0 5 101520 25 30 35 40 45 50 55 60
Dosis (mGy)

Fig. 2. Distribucion espacial del campo de radiacion en su parte cen-
tral de izquierda a derecha con variaciones espaciales de 1,5 cm.
Posicién 1: Angulo mandibular izquierdo.

Posicion 10: Plano central.

Posicion 20: Angulo mandibular derecho.

y= A3v X3+ sz X2 +A1v X + AO'; I'2:O,9981

A3=0,0015 +0,0003; A,=-0,0468 + 0,0130;
A,=0,5155 + 0,0356; Ay=0,0197 + 0,0465

donde y es la d.o. y x la dosis (mGy)

Las diferencias encontradas para las curvas de cali-
bracion son inferiores al 10% en el intervalo de d.o. neta
comprendida entre 0,8 y 1,6, que corresponderia, apro-
ximadamente, a la region lineal de la curva, y de hasta
un 30% en los extremos de la misma. Estas diferencias
son superiores a las encontradas en otros estudios!>!7:18,
aunque s6lo comparables con el trabajo de la referen-
cia!®, pues en el resto de trabajos se analizan las varia-
ciones en peliculas lentas. Consideramos que la causa
principal de este resultado se debe a la variacion de la
sensibilidad de la emulsién de la pelicula, al variar la
energia de la radiacion incidente!#, aunque también pue-
de estar influido por diferencias de pelicula a pelicula
dentro del mismo lote y por la precision en el sistema
dosimétrico empleado en la calibracion, sobre todo a
dosis bajas.

Tabla 2. Comparacion medidas TLD-Pelicula

Dosis calculada
a partir de d.o.

Lecturas medida en la
Localizacion TLD posicion del Diferencia
aproximada [nGy] TLD[uGy] (%)
Lateral izq. 613 646 +5,38%
Lateral izq. intermedia 329 384 +16,71%
Plano Central 339 365 +7,67%
Lateral dcha. 355 352 -0,85%
Lateral dcha. intermedia 654 704 +7,65%
Lateral dcha. (> 90°) 461 507 +9,98%
Tabla 3. Dosis piel maniqui antropomorfico

Dosis piel

Localizacion [nGy]
Angulo mandibular izq. 723
Retroauricular izq. 459
Punto intermedio oreja izq. -plano central 281
Punto intermedio oreja izq. -plano central 2 267
Plano central 316
Punto intermedio plano central-oreja dcha. 1 291
Punto intermedio plano central- oreja dcha. 2 275
Retroauricular dcho. 360
Angulo mandibular dcho. 689

La distribucién espacial del campo de radiacion en su
parte central, obtenida con la pelicula, aparece en la fi-
gura 2 expresada como valor promedio por irradiacion.

La reproducibilidad obtenida para peliculas distintas
procesadas en dias distintos se indica en la tabla 1, y la
exactitud, tomando como referencia el TLD, es la indica-
da en la tabla 2.

Las medidas obtenidas en la superficie de la piel del
maniqui antropomorfico se muestran en la tabla 3. La dis-
tribucion espacial de la dosis en piel, obtenida en los dos
maniquies, muestra dos zonas bien diferenciadas: una zo-
na central, en la region occipital del paciente, donde las
dosis permanecen constantes e inferiores a las obtenidas
en otras partes de la trayectoria y otra region, en los extre-
mos laterales, en areas proximas a los oidos y al arco
mandibular, donde existe un alto gradiente de dosis y
donde los valores obtenidos son sensiblemente mayores
que en el resto de la exploracion. Esta distribucion esta en
concordancia con la encontrada en otros trabajos!>-810-11,
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Tabla 4. Dosis absorbida en érganos

Dosis absorbida

Organo/Localizacién anatémica [nGyl
Ojo izquierdo 7
Ojo derecho 8
Tiroides 63
Créaneo 8
Mandibula (parte izquierda) 333
Mandibula (parte derecha) 712
Vértebras cervicales 392

En estos equipos, segin se demuestra tedrica y experi-
mentalmente', una vez fijada la técnica y suponiendo un
unico centro de rotacidn, la exposicion aumenta cuando
la anchura del colimador se incrementa y cuando dismi-
nuyen tres factores geométricos relacionados con la
construccion del equipo y la anatomia del paciente: la
velocidad angular de giro, la distancia al centro de rota-
cién y el radio de curvatura. A la distancia foco-piel de
este equipo, la ley del inverso del cuadrado de la distan-
cia tiene mucha menor influencia en la exposicion que la
distancia al centro de rotacion. De esta forma, el patron
dosimétrico encontrado se explica por el acercamiento en
los extremos laterales a los centros de rotacion laterales y
a la posible disminucién de la velocidad angular de giro
del haz.

Las dosis obtenidas en el plano central son mayores
en el maniqui cilindrico que en el antropomorfico
(15%), e inferiores en los extremos, debido a las dife-
rencias de distancia superficie - centros de rotacion pa-
ra los dos maniquies. Las distancias foco-superficie
medidas en el plano central y en incidencia lateral iz-
quierda para el maniqui cilindrico fueron de 23,4 y 24,1
cm, respectivamente, y de 21,3 y 25,8 cm en el antropo-
morfico.

El valor de dosis piel obtenido en la regidn occipital es
similar al encontrado en otros estudios con maniqui (348
uGy)!, aunque inferior a los estimados en paciente real
para otros estudios (540 pGy)>* y al valor de referencia
para la dosis de entrada en superficie, propuesto por
Gonzélez?, situado en 700 uGy.

La incertidumbre estimada en el valor de dosis piel ob-
tenido con TLD y el maniqui antropomorfico es, aproxi-
madamente, de un £12% (k=2), considerando una incerti-
dumbre tipo A de +4% (k=1) en las medidas con TLD's.

El valor medio de las distancias obtenidas en paciente
real fueron muy similares a las obtenidas con el maniqui
antropomorfico (25,5 cm y 21 frente 25,8 y 21,3 cm para
incidencia lateral izquierda e incidencia posterior), por lo
que la extrapolacion a paciente medio puede considerar-
se correcta. Creemos que los resultados obtenidos con el
maniqui cilindrico son igualmente aceptables, dado el ni-
vel de incertidumbre que manejamos en las medidas, asi
como por las diferencias geométricas existentes entre
maniquies.

La consistencia de los valores obtenidos en la medida
de la dosis piel en el plano central parece adecuada para
la comparacién entre equipos y optimizacion de dosis,
como se propone en la bibliografial-3, aunque no sirva
como indicador del riesgo radioldgico de la exploracion.

Los valores de dosis equivalente en drganos y estruc-
turas anatémicas y la comparacién con otros autores se
muestran en las tablas 4 y 5, respectivamente. Los valo-
res obtenidos de las dosis absorbidas en los distintos 6r-
ganos muestran que, en general, son inferiores en los or-
ganos de tejido blando y superiores en las superficies
oseas, a los encontrados en la bibliografia, con diferen-
cias de hasta un factor tres. Las causas de estas variacio-
nes pueden ser multiples: geometria de irradiacion, equi-
pamiento de imagen y técnica utilizada, diferencias mor-
foldgicas, de absorcidon y atenuacidon entre maniquies,
numero, colocacion y precision de medidas de TLDs,
método de calculo, posicionamiento del maniqui, etc. No
obstante, los factores que pueden influir, de forma mas
notable, son el movimiento del haz y la variacion en la
posicion de los 6rganos??.

La asimetria obtenida en la dosis calculada en la man-
dibula puede tener que ver con una asimetria morfoldgi-
ca y/o de composicion del maniqui (como se apunta o se
obtiene en otros estudios para otros maniquies’?7), de la
posicion de los centros de rotacion del equipo, ademas
de por el alto gradiente de dosis en los extremos. La re-
peticion de las medidas para comprobar un posiciona-

Tabla 5. Tabla comparativa con otros autores de la dosis absorbida en 6rganos

Dosis absorbida Este Bodineau Benedittini Blanc Lecomber Cohnen Gori
en 6rgano [uGy] trabajo et al’ et al® et all3 et al® et al’ et al®
Ojos 8 40 30 30 13 - 19
Tiroidesa 63 90 53 50 65 60 33
Craneo 8 - - - - 6 -
Mandibula 523 - - - - - 131
Cervicales 392 70 90-135 150 - 40 14
Superficie 6sea®? 81 - - - 120 - -
Médula ésea roja®" 11 - - - 26 - 7
Piela 40 - - -

a) Estos organos se usan para calcular dosis efectiva. La dosis piel fue obtenida a partir de las 9 medidas realizadas en la piel.
b) La dosis absorbida en estos 6rganos se calcula a partir de la dosis en craneo, mandibula y vértebras cervicales.
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Tabla 6. Tabla comparativa de dosis efectiva

Dosis efectiva

Trabajo [nSv]
Este trabajo 6*
Williams? 6,7
Lecomber et al® 12
Cohnen et al’ 10
Gori et al® 14

* Valor obtenido con un célculo conservador

miento inadecuado del maniqui no mostr6 resultados
concluyentes.

Aunque resulta complicado estimar la incertidumbre
asociada a los valores de dosis absorbida obtenidos, po-
demos considerar realista un £14% (k=2), suponiendo
una incertidumbre en la medida de dosis en 6rgano de
+6% (k=1)2%%.

El valor de dosis efectiva calculado y la comparacion
con otros autores aparece en la tabla 6. A pesar de que el
organo que recibe las dosis de radiacién mas altas es la
par6tida®?® (que no es considerado radiosensible para el
calculo de dosis efectiva), el 6rgano que tiene mas in-
fluencia en el calculo de la dosis efectiva en esta explora-
cion es el tiroides, cuya dosis absorbida va de 30 a 90
uGy, aunque algunos autores” sefialan un rango mas am-
plio, que alcanza los 300 puGy. El porcentaje del valor to-
tal de dosis efectiva que representa es superior al 50%?2.

El valor de dosis efectiva aqui obtenido es inferior al del
resto de los trabajos, lo cual se debe, fundamentalmente, a
dos motivos: un valor bajo de dosis en tiroides (principal
contribucidn a la dosis efectiva) y a que se ha considerado
despreciable la contribucién de los 6rganos radiosensibles
que se encuentran fuera de los once primeros cortes. En
nuestro estudio, un calculo mas conservador, tomando el
valor promedio obtenido en un unico corte (el primero),
lleva a obtener un valor de dosis equivalente en tiroides
igual a 63 uSv y a un valor de dosis efectiva de 6 puSv.

La estimacion de otra magnitud, como la energia im-
partida, puede resultar mas exacta como indicador global
del riesgo radioldgico en esta exploracion, tal y como es
indicado por otros autores®3.

Conclusiones

El sistema de dosimetria por pelicula empleado des-
prende resultados coherentes con los descritos en la lite-
ratura, asi como con los obtenidos con TLD's, siguiendo
una metodologia adecuada para la calibracién de la peli-
cula. El método usado permite analizar cualitativamente
el comportamiento del equipo.

La distribucion dosimétrica esta intimamente relacio-
nada con los parametros geométricos con que estan cons-
truidos estos equipos, asi como por la propia anatomia
de la cabeza.

Los valores de dosis piel obtenidos en la region occipi-
tal pueden servir para establecer valores de referencia en

la dosimetria a pacientes, asi como para comparar equi-

pos tal y como apuntan otros autores!>.

La estimacion de la dosis absorbida mediante el mani-
qui antropomorfico minimiza la importancia de la dosis
que se recibe en ojos, tiroides y craneo y revela valores
de dosis significativos en vértebras cervicales para el
equipo estudiado.

La evaluacion del riesgo radiologico mediante mani-
quies antropomorficos, en exploraciones de cabeza y
cuello, da lugar a valores muy diversos, debido a la in-
certidumbre del método y a la pequefia irradiacion de los
organos mas radiosensibles.
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Resumen

En este trabajo se presenta la distribucion de tasa de dosis de la
fuente CSM1 de '37Cs suministrada por CIS. Los calculos se han
realizado mediante el método de Monte Carlo usando el codigo
GEANTH4. Se facilita tanto la tabla de la distribucion de tasa de do-
sis en coordenadas rectangulares, como los parametros y funcio-
nes asociados al formalismo TG43, es decir, la funcion radial de
dosis, la funcion de anisotropia y la constante de tasa de dosis, los
cuales son datos fundamentales en dosimetria clinica, tanto para
utilizarlos como entrada de datos de la fuente en el sistema de pla-
nificacion de los tratamientos, como para la validacion del mismo.

Palabras clave: Braquiterapia. Monte Carlo. Cs-137. Distribucion
de tasa de dosis. TG43.

Abstract

In this work Monte Carlo method calculations of the dosi-
metric characteristics of the CSM1 source from CIS, with an
active 137Cs core, are presented. The dose rate distribution is
given in along-away look-up tables as well as in the TG43 for-
malism: the dose rate constant, the dose radial function and the
anisotropy function. These data are fundamental in clinical do-
simetry to be used as input source data and for the validation
of the treatment planning systems.

Key words: Brachytherapy. Monte Carlo. Cs-137. Dose-rate distri-
bution. TG43.

Introduccion

La braquiterapia es una técnica de radioterapia en la
que se usan fuentes radioactivas, generalmente encapsu-
ladas, para el tratamiento de neoplasias oncoldgicas,
siendo fundamental para optimizar su aplicacién el cono-
cimiento preciso de la distribucion de tasa de dosis en
agua que proporcionan estas fuentes. Segun el informe
del grupo de trabajo TG56! de la Asociaciéon Americana
de Fisicos Médicos (AAPM), se recomienda que los cal-
culos proporcionados por los planificadores no discrepen
en mas de un 2% de los disponibles en la literatura. Asi
pues, el objetivo de este trabajo es proporcionar de forma
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precisa los datos calculados por el método de Monte
Carlo de los parametros dosimétricos de la fuente CSM1
de Cs-137 suministrada por CIS, utilizada en el equipo
de carga diferida automatica Curietron de baja tasa de
dosis. Este estudio, realizado con datos mas elaborados,
complementa y sustituye al realizado preliminarmente?.

Material y métodos

La fuente CSM1 posee una parte activa compuesta por
una mezcla ceramica de Cs-137 conocida con el nombre de
polucita, cuya composicion se presenta en la Tabla 1. Esta
parte activa es un cilindro de didmetro 0,8 mm y una longi-
tud de 1,6 mm (Figura 1), alojada dentro de un cilindro de
acero inoxidable (AISI 316L) de 1,75 mm de diametro ex-
terno. Este cilindro se cierra por su parte superior mediante
una esfera de acero inoxidable de 1,4 mm de diametro. La
longitud exterior total de la fuente es de 3,5 mm.
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Tabla 1. Composicion en peso y densidad de los materiales que forman la fuente CSM1

Componente

Material Composicion atémica (% en peso)

Parte Activa

Si(26,18%), Ti(3,00%), Al(1,59%),
Polucita B(3,73%), Mg(1,21%), Ca(2,86%),
Na(12,61%), Cs(0,94%), O(47,89%)

Cobertura

C(0,026%), Mn(1,4%), P(0,019%),
Si(0,42%), S(0,003%), Cr(16,8%),
Ni(11,01%), Mo(2,11%), Fe(68,21%)

Acero inoxidable

Densidad (g/cm?)

b)) =z

Polucita

Acero

« 21753015

Fig. 1. a) Esquema y dimensiones de la fuente CSM1 segun el fabri-
cante. Las dimensiones estan expresadas en mm. b) Diseflo de la fuen-
te usada en la simulacion Monte Carlo y sistema de coordenadas.

Cdédigo de simulacion Monte Carlo GEANT4

La simulacién por el método de Monte Carlo se ha rea-
lizado mediante el codigo GEANT43. Este codigo es una
potente herramienta de calculo desarrollada para estudiar
el paso de la radiacion a través de la materia. El origen del
codigo GEANT se remonta a las necesidades de simular el
comportamiento de los grandes detectores de fisica de al-
tas energias en el CERN. Sin embargo, hoy en dia posee
multitud de aplicaciones incluyendo la fisica médica*>. La
fisica implementada en GEANT4 puede simular el paso a
través de la materia de todo tipo de particulas, consideran-
do los distintos tipos de interacciones que éstas sufren en
su desplazamiento. GEANT4 también posee potentes he-
rramientas para el disefio de las estructuras de los sistemas
a través de los cuales se quiere transportar las particulas.

GEANT4 describe los procesos electromagnéticos me-
diante un conjunto de modelos estandar, que son aplica-
bles para el caso de particulas con energias entre 10 keV
y 1 PeV. Ademas, incluye otros modelos adicionales para
bajas energias que permiten ampliar el rango de energias
desde 0,25 keV hasta 100 GeV.

En el presente estudio, hemos considerado sélo el trans-
porte de fotones y no el de electrones. Hemos usado el
modelo estandar para los procesos de dispersién Compton
y efecto fotoeléctrico. Para éste ultimo, GEANT4 usa la
parametrizacion de la seccion eficaz propuesta por Biggs
y Lighthill®, mientras que para la interaccion Compton se

usa una aproximacion empirica’. Esta ultima es vélida s6-
lo para aquellas colisiones en las que la energia del elec-
tron dispersado o de retroceso es grande en comparacion
con la energia de ligadura que éste tenia en el atomo, la
cual se ignora. De cualquier forma, ésto tiene poca tras-
cendencia, ya que el nimero de electrones que no cum-
plen con lo anterior es despreciable a las energias de traba-
jod. Para la dispersion Rayleigh se ha seleccionado el mo-
delo de baja energia que usa la seccion eficaz de la libreria
EPDL97° de las bases de datos del Lawrence Livermore
Nacional Laboratory, teniendo en cuenta el factor de for-
ma atémico de Hubbell'?, de tal forma que el angulo del
foton dispersado coherentemente esté de acuerdo con la
distribucion obtenida del producto de la formula de Ray-
leigh y el factor de Hubbell'®!! al cuadrado. Ademés, las
diferencias en la dosis absorbida debido al uso de las cla-
ses de baja energia o las clases estandar son totalmente
despreciables para la energia de los fotones provenientes
de la desintegracion del Cs-137, siendo las clases estandar
mucho mas eficientes respecto al tiempo de computacion.

Los calculos Monte Carlo se han realizado con el codigo
de simulacién GEANTH4 version 4.4.0, codigo que se encuen-
tra validado para las energias de este trabajo'>!3. GEANT4
fue implementado en una plataforma PC con microprocesa-
dor Pentium IV a 1.4 GHz y sistema operativo Linux.

Geometria usada

La geometria y materiales de la fuente fueron imple-
mentados usando las librerias que para ello dispone GE-
ANT4. En la Figura 1 se presenta la geometria conside-
rada en la simulacidn que reproduce fielmente la propor-
cionada por el fabricante.

Para el célculo de la distribucion de tasa de dosis en agua
se considerd un maniqui cilindrico de 20 cm de radio por 40
cm de altura, colocandose la fuente CSM1 en su centro, de
tal forma que el centro geométrico de la fuente y su eje lon-
gitudinal coincidiesen con los respectivos del maniqui. A su
vez, el origen del sistema de referencia se ha tomado en el
centro de la fuente y el eje Z coincidiendo con el eje longitu-
dinal, tal como se indica en la Figura 1-b. Para almacenar
los resultados obtenidos en la simulacion, se disefiaron dos
conjuntos de celdas. El primero de ellos en coordenadas ci-
lindricas a modo de anillos concéntricos al eje longitudinal
de la fuente, de 0,05 cm de anchura y de 0,05 cm de altura.



34 D. Granero, et al.

Los resultados se almacenaron en una matriz de 400 x 800
celdas. El segundo conjunto de elementos de volumen se es-
tableci6 en coordenadas esféricas, de intervalo angular de 1°
y paso en la coordenada radial de 0,05 cm, disponiendo de
un conjunto de 400 x 180 celdas. El origen de la coordenada
angular (6 = 0°) se tom¢ en el eje longitudinal de la fuente,
comenzando en z > 0 (véase la Figura 1-b). El motivo de es-
te doble almacenamiento simultaneo es evitar interpolacio-
nes para obtener la funcién de anisotropia, ya que éstas son
especialmente criticas en las cercanias de la fuente.

Para el calculo de la tasa de kerma de referencia en aire
(TKRA) se considerd un maniqui cubico de 4 x 4 x 4 m? de
aire seco, colocandose la fuente en el centro. Se disefid tam-
bién un sistema de celdas en coordenadas cilindricas a modo
de anillos concéntricos de 0,5 cm de anchura y 0,5 cm de al-
tura, almacenandose el kerma en aire en el eje transversal de
la fuente desde » = 5 cm hasta » = 150 c¢m, para poder utili-
zar una aproximacion a geometria puntual (ya que la distan-
cia es mucho mayor que la longitud activa de la fuente) y
minimizar el efecto del promediado en la casilla!* (ya que a
esa distancia para el tamafio de casilla escogido el kerma re-
cogido en la celda coincide con el kerma de su centro).

Calculos Monte Carlo

Para ahorrar tiempo de CPU, se usd para el célculo de
la distribucion de tasa de dosis y de la TKRA una técnica
de reduccion de varianza conocida con el nombre de "li-
near track-length estimator". Dicha técnica esta basada
en la relacion de equivalencia entre fluencia de energia y
dosis por unidad de volumen!>-'7, Seglin esta relacion, el
kerma en una determinada celda vendra dado por

‘- L[“f] E, (1)

donde L es la distancia recorrida por el foton al atravesar
la celda, E, es la energia del foton y Hen es el coefi-
y 2

ciente de absorcion masica de energia para la energia £, y
V es el volumen de la celda atravesada por el foton. Se ha
comprobado que los resultados obtenidos para el kerma con
este estimador coinciden con los obtenidos mediante el mé-
todo clasico de estimar el kerma en una celda como la suma
de las energias cinéticas iniciales de las particulas cargadas
liberadas por las no cargadas en dicha celda!”-'3; ademas,
este método presenta la ventaja de que la incertldumbre es-
tadistica del kerma es mucho menor que la obtenida con el
método clasico (para el mismo niimero de historias).

En las simulaciones se ha usado una energia de corte
de 10 keV para los fotones.

Cdlculo de la Tasa de Kerma de Referencia en Aire

Para normalizar la distribucion de tasa de dosis obtenida,
es necesario calcular el TKRA (k). Esta se define, segtn el

5
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Fig. 2. Resultados para el kerma en aire. Los puntos con las barras de
error representan los resultados de la simulacion mientras que la linea
es el resultado del ajuste descrito en el texto a una recta. Notese que la
escala de ordenadas esta muy ampliada.

ICRU 38'°, como la tasa de kerma en el seno de aire a una
distancia de referencia de 1 metro, corrigiendo por atenua-
cién y dispersion en aire. Para fuentes lineales, la direccion
desde el centro de la fuente al punto de referencia debe ser
perpendicular al eje longitudinal de la fuente. La magnitud
Sy (Air Kerma Strength)*’ usada en el formalismo TG43 y
que es numéricamente igual a k,, puede obtenerse me-
diante el ajuste de los datos de la simulacion a la recta?!
k”” (r)r* =S, +br, donde k () es la tasa de kerma en aire
que depende dela dlstanma respecto al origen de la fuente y
b es un parametro que describe la variacion de . (r) debi-
da a la atenuacion y a la dispersion de fotones en aire.

Para estimar la TKRA se uso el "linear track-length es-
timator", simuldndose 5 x 107 historias de fotones. En la
Figura 2 se muestran los resultados de la simulacion y el
ajuste a la expresion anterior. La incertidumbre del valor
deducido del ajuste para la TKRA fue inferior al 0,1%.

Simulacion de la distribucion de la tasa de dosis en agua

Para el estudio de la distribucion de la tasa de dosis en
agua, se obtuvo el kerma en agua, ya que como se ha com-
probado en anteriores trabajos?>2* el kerma coincide con la
dosis a partir de 2 mm, punto a partir del cual se considera
que a la energia del Cs-137 existe equilibrio electronico. Se
simularon un total de 3x10% historias en 6 tandas de igual
numero cada una, obteniéndose una desviacion estandar de
los valores de la tasa de dosis inferior al 0,2%.

Resultados

En este estudio se ha calculado la distribucién de la ta-
sa de dosis en agua de la fuente CSM1, la cual se presen-
ta en la Tabla 2 en coordenadas rectangulares, denomina-
da también tradicionalmente tabla "along-away". Todas
las funciones y los pardmetros dosimétricos indicados en
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el protocolo TG4320 han sido también calculados. El for-
malismo del TG43 nos dice que la dosis en el punto (7;6)
esta dada por:

G(r,0)

D(r,0)=S.A
Y G(,.6,)

g(r)F(r,0) (2)

donde G(r,6) es el factor geométrico, cuya definicion es

G(r.0) = L

3
Lrsin@ ®)

y el resto de parametros vienen definidos por las siguien-
tes expresiones
A= D(r,,0,)
Sy

_ D(r,8,) G(r,,6,)

- 4)
D(r,,6,) G(r,6,)

g(r)

D(r,0) G(r,8,)
D(r,0,) G(r,0)

El valor de la constante de tasa de dosis, es decir la do-

F(r,0)=

sis en el eje transversal de la fuente a 1 cm de distancia
del centro, resulté ser A = 1.100+0.003 cGyh'U"!, sien-
do 1U = 1 uGyh''m?. En la Tabla 3 se presenta la funcién
de anisotropia, F'(7,8), y en la Tabla 4 la funcion radial de
dosis, g(r). Para facilitar la incorporacion de los resulta-
dos de la funcién radial de dosis g(7) en sistemas de cal-
culo, ya sean Sistemas de Planificacion o programas in-
dependientes de verificacion de calculo, se ha ajustado
una funcién polinémica a los valores proporcionados por
la simulacién, ajustando éstos en dos tramos, uno desde
0,1 cm hasta 0,9 cm, y otro tramo desde 0,9 cm hasta 20
cm (Tabla 5). La bondad del ajuste de estos polinomios
se puede ver en la Figura 3, donde se comparan los valo-
res del g(r) que resultan de la simulacion con los del
ajuste, mostrando un acuerdo excelente ya que el X2 por
grado de libertad ha sido de 0,53 para el primer ajuste y
de 0,23 para el segundo ajuste.

Para el uso de los datos del presente estudio en los Sis-
temas de Planificacion antiguos en los que no sea posi-
ble la introduccidn de las tablas previas y se utilice un al-
goritmo basado en Sievert?®, se han calculado unos coe-
ficientes ajustados para utilizar por el citado algoritmo,
minimizando las diferencias entre los calculos del algo-
ritmo y los resultados del método de Monte Carlo. Estos
pardmetros ajustados han resultado ggene= 0,02 mm! y
Usilro= 0,98 mm’!, habiéndose considerado como longi-
tud de la fuente y del filtro 1,6 mm y 3,5 mm, respectiva-

Tabla 2. Distribucion de la tasa de dosis normalizada a la TKRA de 1U l')(y,z)(cGyh'I U”) en coordenadas rectangulares

y (cm)
z(em) 0,05 0,25 0,5 0,75 1 1,5 2,5 3 4 5 6 8 10
10 0,00948 0,00951 0,00952 0,00951 0,00945 0,00931 0,00912 0,00890 0,00862 0,00803 0,00737 0,00669 0,00537 0,00420
8  0,01568 0,01561 0,01558 0,01550 0,01540 0,01504 0,01459 0,01407 0,01350 0,01216 0,01080 0,00950 0,00718 0,00536
6 0,0292 0,0290 0,0288 0,0285 0,0281 0,0271 0,0258 0,0243 0,0227 0,01948 0,01639 0,01371 0,00952 0,00669
5 0,0428 0,0425 0,0422 0,416 0,0408 0,0387 0,362 0,0334 0,0306 0,0251 0,0203 0,01640 0,01083 0,00737
4 0,0684 0,0678 0,0668 0,0653 0,0633 0,0587 0,0533 0,0476 0,0422 0,0327 0,0251 0,01951 0,01220 0,00804
3 0,1237 0,1224 0,1195 0,1150 0,1096 0,0967 0,0833 0,0706 0,0595 0,0423 0,0306 0,0227 0,01349 0,00864
25 0,803 0,777 01718 10,1632 0,1526 0,1292 0,1064 0,0867 0,0706 0,0477 0,0335 0,0243 0,01409 0,00888
2 0286 0280 0266 0246 0,223 0,1772 0,1374 0,1063 0,0832 0,533 0,0362 0,0258 0,01458 0,00911
1,5 0,519 0,502 0,459 0404 0347 0248 0,1767 0,1286 0,0964 0,0585 0,0386 0,0270 0,01500 0,00927
1 1,213 1,129 0939 0,740 0,571 0345 0221 0,1509 0,1086 0,0628 0,0404 0,0279 0,01529 0,00939
0,75 224 1973 1467 1,034 0731 0398 0242 01607 0,134 00646 00411 0,0283 0,01540 0,00943
0,5 543 412 241 1429 0910 0446 0259 0,1681 0,1172 0,657 0,0416 0,0285 0,01549 0,00948
0,25 28,1 10,70 3,78 1,825 1,057 0478 0270 0,1725 0,194 0,0664 0,0420 0,0287 0,01553 0,00950
0 - 1692 438 1955 1,100 0,487 0273 01738 0,1200 0,0666 0,0420 0,0287 0,01553 0,00949
025 12,85 748 328 1,699 1,014 0469 0267 011714 0,188 0,662 0,0419 0,0286 0,01552 0,00948
-0,5 3,65 306 201 1,280 0848 0,430 0254 0,1656 0,1160 0,653 0,0415 0,0284 0,01546 0,00945
0,75 1,699 1,559 1238 0916 0671 0,379 0235 0,576 0,119 0,0640 0,0409 0,0282 0,01538 0,00940
-1 0978 0,930 0807 0658 0,521 0326 0213 01473 0,1067 0,0622 0,402 0,0278 0,01525 0,00938
1,5 0444 0434 0405 0365 0319 0233 0,1692 0,1247 0,0941 0,0576 0,0382 0,0268 0,01492 0,00925
2 0252 0249 0239 0224 0,206 0,167 011311 0,1026 0,0809 0,523 0,0357 0,0256 0,01449 0,00906
2,5 01616 0,1606 01562 0,1497 0,1416 0,1218 0,1016 0,0836 0,0685 0,0468 0,0330 0,0240 0,01401 0,00883
3 0,1124 0,1119 0,1097 0,1065 0,1022 0,0914 0,0796 0,0680 0,0577 0,0413 0,0302 0,0225 0,01340 0,00858
-4 0,0630 0,0629 0,0623 0,0609 0,0595 0,0557 0,0510 0,0459 0,0409 0,0319 0,0247 0,01918 0,01209 0,00797
5 0,0399 0,0398 0,0395 0,0391 0,0384 0,0368 0,347 0,0322 0,0296 0,0245 0,0200 0,01616 0,01073 0,00732
-6 0,0273  0,0273 0,0272 0,271 0,0266 0,0258 0,0248 0,0234 0,0220 0,01901 0,01607 0,01350 0,00941 0,00663
-8 0,01484 0,01487 0,01487 0,01482 0,01472 0,01436 0,01403 0,01355 0,01305 0,01186 0,01059 0,00933 0,00709 0,00532
.10 0,00913 0,00913 0,00912 0,00911 0,00905 0,00896 0,00878 0,00859 0,00835 0,00780 0,00719 0,00655 0,00528 0,00416
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Tabla 3. Funciéon de Anisotropia F(r,6)

D. Granero, et al.

Distancia r (cm)

6
(grados) 025 0,5 0,75 1 1,5 2 3 4 5 6 7 8 10 12 15
1 0,661 0,805 0,854 0,881 0,906 00922 0,937 00944 0953 00953 0956 0,957 00959 0,962 0,969
2 0,683 0,809 0,856 0,882 0,907 00920 0,936 00944 0951 00952 0956 0,958 00960 0,963 0,970
3 0,681 0,811 0857 0,881 0906 0918 0,934 00943 0,949 00951 0956 0,957 00960 0,964 0,970
4 0,682 0812 0857 0881 0907 0921 0937 0947 0952 0956 0958 0961 0966 0,968 0,975
5 0,683 0,813 0861 0,885 0911 0925 0,938 00949 0,953 00957 0959 0,963 0967 0972 00976
6 0,681 0,815 0862 0,885 0911 0924 0,938 00949 0,953 00958 00960 0,963 00965 0,971 00976
8 0,683 0812 0859 0,884 0911 0925 0940 0948 0953 0956 0,959 0961 0965 0970 0,978
10 0685 0814 0860 0,885 0910 0924 0941 00948 0,952 0955 0,959 00962 0,964 0,969 0,976
15 0,693 0,820 0865 0,889 0915 0930 0944 0952 0,957 0960 0,963 00966 0,969 00975 0,981
20 0,703 0828 0874 0896 0923 00936 00950 00958 00962 00965 00967 00970 00973 00977 0,984
25 0,717 0,838 0,881 0,904 0928 00940 0,954 00961 0966 0,969 0972 0,974 0977 0,981 0,990
30 0,733 0846 0,888 00910 0,934 00946 0959 0,966 0970 0,972 00975 0,977 0,979 00983 0,993
40 0,767 0867 0,904 0925 0,946 00957 0,968 0974 0978 0,980 00982 0,983 00986 0,989 0,999
50 0805 0,88 00921 0938 0956 0965 0,975 00980 0983 0098 00987 0,988 00990 0,993 1,002
60 0851 0915 0941 0954 0967 0974 0,982 0098 0989 0,990 00991 0,992 00993 0,99 1,002
70 0898 0,941 0959 0968 0,978 00984 0,989 00992 0,993 0994 00995 0,995 00996 0,998 1,001
80 0947 0,970 00980 0985 0,989 00992 0,995 00996 0,997 0,997 00998 0,998 00998 0,999 1,000
90 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
100 1,057 1,031 1,021 1016 1010 1,008 1,005 1004 1,003 1,002 1,002 1,002 1,000 1,002 1,002
110 1,117 1,062 1,042 1,030 1,020 1,014 1,009 1,007 1,005 1,004 1,003 1,003 1,002 1,004 1,006
120 1,183 1,092 1,059 1,043 1,027 1,019 1,012 1,009 1,007 1,005 1,004 1,003 1,002 1,004 1,009
130 1254 1,119 1,076 1,054 1,033 1,023 1013 1,009 1007 1,005 1,004 1,003 1,002 1,003 1,011
140 1,329 1,143 1,088 1,062 1,037 1,025 1,014 1,000 1,006 1,004 1,003 1,003 1,002 1,003 1,011
150 1,403 1,164 1,100 1,070 1,042 1,028 1,015 1,009 1,006 1,004 1,003 1,002 1,000 1,002 1,009
155 1442 1,176 1,105 1,073 1,043 1,030 1,017 1011 1,007 1,005 1,003 1,002 1,001 1,004 1,008
160 1486 1,189 1,115 1,080 1048 1,033 1019 1011 1008 1006 1005 1004 1,002 1003 1,009
165 1,521 1201 1,021 1,08 1,053 1,037 1,023 1,015 1,011 1,008 1,006 1,005 1,004 1,005 1,010
170 1,547 1209 1,127 1,089 1,056 1,041 1,024 1,017 1014 1,009 1,008 1006 1,005 1,005 1,009
172 1,554 1209 1,127 1,091 1,058 1,041 1,026 1,018 1,014 1,011 1,008 1,008 1,006 1,006 1,010
174 1,559 1212 1,131 1,004 1,059 1,043 1,027 1,018 1,015 1,013 1,011 1,009 1,007 1,006 1,011
175 1,561 1213 1,132 1,095 1,060 1,044 1,028 1,020 1,016 1,014 1,012 1011 1,009 1,009 1,013
176 1,565 1215 1,133 1,095 1,060 1,042 1,027 1,020 1,015 1,012 1,011 1011 1,009 1,010 1,013
177 1,570 1214 1,131 1,093 1,059 1,042 1,026 1,019 1,014 1,011 1,010 1,008 1,009 1,010 1,011
178 1,574 1210 1,128 1,091 1,059 1,045 1,029 1,021 1,017 1015 1,012 1,010 1,010 1010 1,011
179 1459 1204 1,127 1,093 1,058 1,044 1,024 1,013 1,008 1,009 1,007 1,001 1,003 1,004 1,003

Tabla 4. Valores de la funcién radial de dosis obtenidas de la simu-
laciéon Monte Carlo

Distancia r (cm) g(r)

0,25 0,9872
0,5 0,9999
0,75 1,0009
1 1,0000
1,5 0,9957
2 0,9907

3 0,9794
4 0,9666
5 0,9525
6 0,9374
7 0,9202
8 0,9021
10 0,8615
12 0,8142
15 0,7322

mente, y un didmetro de la fuente de 0,8 mm y del filtro
de 1,75 mm. Cabe sefialar que la distribucion de tasa de
dosis proporcionada por el algoritmo de Sievert mediante

Tabla 5. Ajuste de la funcién radial de dosis mediante un polino-
mio de grado 5, g(r) =p, +pr + pr? +ps +pa? + psr. El X2 por
grado de libertad ha sido de 0,53 para el primer ajuste y de 0,23
para el segundo. Ademas, se han utilizado 16 puntos para hacer el
primer ajuste y 280 para el segundo

Intervalo de validez

Parametro 0,lcm<r<0,9cm 09cm<r<15cm
Po 0,86717 +0,00022 1,00750 + 0,00005
i 1,0311 +0,0013 (-6,370 £ 0,018)x1073
D> -3,2432 £ 0,0024 (-1,132 + 0,005)x10°3
D3 5,114 + 0,003 (5,9 +£0,5)x10°
P4 -3,995 + 0,004 (-3,617 £ 0,026)x10°
Ds 1,229 + 0,003 (7,75 £ 0,05)x10°8

los coeficientes anteriores presenta discrepancias respec-
to a la distribucion de dosis encontrada por Monte Carlo
segun las zonas consideradas. Asi, si bien enfrente de la
fuente (para angulos comprendidos entre 30° y 160°) las
discrepancias no superan el 2%, en la zona con 8 proxi-
mos a 30° las diferencias estan comprendidas entre el 1%
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Fig. 3. Funcion radial de dosis g(7) de la fuente CSM1. Los puntos re-
presentan los resultados de la simulaciéon Monte Carlo, mientras que la
linea continua es la representacion grafica de los polinomios que re-
sultan del ajuste (Tabla 4).

y el 3%, y en la zona de 8 préximos a 160° se presentan
diferencias comprendidas entre el 5% y el 8%.

Conclusiones

En este trabajo se ha obtenido la distribucion de la tasa
de dosis de la fuente CSM1 usada en equipos de carga di-
ferida automatica de baja tasa de CIS mediante métodos
Monte Carlo, usando el cédigo de simulacion GEANT4 y
técnicas de reduccion de varianza. Se ha obtenido una ta-
bla de tasa de dosis en agua en coordenadas rectangula-
res, asi como las funciones y parametros recomendados
por el TG43, datos fundamentales en dosimetria clinica
tanto para utilizar como entrada de datos de la fuente, co-
mo para la validacién del sistema de planificacion.
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Introduccion y objetivos

En el tratamiento radioterapico de pacientes embaraza-
das confluyen circunstancias especiales desde el punto de
vista de la proteccion radiologica, el feto se ve sometido a
un riesgo durante la irradiacién no siendo el beneficiario
directo de la misma y siendo, ademads, mas vulnerable a la
radiacion que el adulto por hallarse en un periodo de rapi-
da proliferacion. Al igual que en caso de adultos cabe es-
perar efectos de dos tipos: deterministas y estocasticos,
dependiendo en todo caso del momento del embarazo en
que se produzca la exposicion y de la magnitud de ésta.

Existen publicaciones en las que se describen los posi-
bles efectos de la radiacion en el feto, las probabilidades
de que ocurra un determinado efecto en funcién de la do-
sis recibida y del momento del desarrollo en que se en-
cuentre el feto, analizando las dosis tipicas correspondien-
tes a pruebas diagndsticas, de medicina nuclear o de radio-
terapia®>. En estas guias es establece el limite de dosis que
conlleva una consideracion especial de la irradiacién co-
mo 10 mGy, sobre todo en la parte inicial del embarazo.

El documento de la AAPM!, focalizado en dosis fetal
debida a la radioterapia, presenta datos y técnicas que per-
miten al radiofisico estimar la dosis susceptible de ser re-
cibida por el feto y reducir ésta con los blindajes pertinen-
tes. En este documento se refiere al limite por encima del
cual el riesgo de dafio al feto deja de ser bajo como 50
m@Gy. Se presentan ademas de los aspectos biologicos, da-
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tos de dosis fuera del haz para gran variedad de haces de
fotones, asi como unas consideraciones profesionales en
cuanto a la actuacion del radiofisico frente a la irradiacion
de pacientes embarazadas. Se indica que la preparacion
debe incluir una estimacion de la dosis a recibir por el fe-
to, disefio de protecciones especiales, estudio de las condi-
ciones técnicas y de garantia de calidad del tratamiento,
etc, de manera que se minimice la dosis al mismo.

Existen en la literatura, ademas, algunos trabajos re-
cientes*’ que describen la aplicacion de estas recomen-
daciones y los resultados obtenidos para algin paciente
concreto. Dada la fuerte dependencia de las condiciones
especificas de cada caso, los trabajos muestran dispari-
dad en los resultados incluso en irradiaciones correspon-
dientes a la misma localizacion y técnicas de tratamiento
muy similares. Esto pone de manifiesto que solamente
pueden utilizarse como guia los procedimientos y en nin-
gun caso los resultados.

El objetivo de este trabajo es describir la sistematica
adoptada en nuestro Servicio basada fundamentalmente en
la guia de la AAPM'. En nuestro caso se han incorporado
un mayor numero de puntos de monitorizacion, asi como
de medidas adicionales de control de calidad del trata-
miento. Se presentan los resultados obtenidos en cuanto a
la reduccién en la dosis al feto debida al blindaje, asi co-
mo los detalles técnicos y condiciones para una paciente.

Material y métodos

En abril de 2001 se tuvo que proceder, en nuestro Ser-
vicio, a la irradiacion de una paciente embarazada, en el
quinto mes de gestacion, afectada de un ependimoma
anaplasico occipital.
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Dispositivo para la medida de la dosis absorbida en la posicion repre-
sentativa del feto mediante cdmara de ionizacion.

El tratamiento consistié en administrar una dosis de
55,8 Gy al PTV en 31 fracciones, mediante 2 campos la-
terales y opuestos con incidencias de brazo de 90° y
270°, de tamafios 11x13 cm? e igualmente pesados, sien-
do la posicion de la paciente decubito supino.

La irradiacion se llevo a cabo en el acelerador SLi
(Elekta) con fotones de 6 MV conformando los haces
con colimador multildminas.

En este caso, debido a la patologia, la energia de elec-
cion de partida era la mas baja, RX de 6 MV, de este mo-
do la dosis de fuga procedente del cabezal de la Unidad
y posibles contaminaciones del haz eran bajas y se evita-
ba la componente de neutrones.

Ademas se utilizé como blindaje una pantalla plomada
tipica de braquiterapia de 2 cm de grosor de Pb, cuyas
dimensiones permitieron que se protegiera la mayor par-
te posible del tronco y abdomen de la paciente, tal y co-
mo puede verse en la figura 1. Por otro lado, para dismi-
nuir la componente dispersa se eligié conformar con la-
minas en vez de moldes y evitar el uso de cufias.

Se estimo por parte del oncologo radioterapeuta la dis-
tancia minima representativa del feto al isocentro en 50
cm, en la fase del embarazo que involucraba la duracion
del tratamiento.

La evaluacion de la dosis al feto se realizod reprodu-
ciendo la situaciéon del tratamiento en maniquies y con
un numero de unidades de monitor elevado que garanti-
zara la precision de los resultados. Asi se llevaron a cabo
medidas de ionizacidén en cubeta de agua junto con las
secciones necesarias del maniqui antropomorfico para
reproducir la posicion y condiciones de dispersion del fe-
to (Fig. 1). Ademas se colocaron un conjunto de dosime-
tros termoluminiscentes (TLD), calibrados para esta
energiag, en tres secciones representativas (5 dosimetros
por seccion) con el fin de estimar la distribucion espacial
en el seno del maniqui (Fig. 2). Por otro lado, ya con el
maniqui antropomérfico completo (Fig. 3), se situaron
TLD en la superficie para correlacionar sus lecturas con

TLD

Fig. 2. Vista de dos cortes transversales del maniqui antropomorfico
en los que se aprecian las posiciones de los dosimetros TLD.

Fig. 3. Vista del maniqui antropomorfico completo en situacion de tra-
tamiento en la que se observa la colocacion de detectores TLD en la
superficie.

las de los situados en el interior y asi poder estimar la
constancia de las condiciones en esa situacion, en la su-
perficie del paciente.

Se adoptaron medidas de garantia de calidad adiciona-
les abarcando los distintos aspectos del tratamiento para
asegurar el mantenimiento de las condiciones dosimétri-
cas y geométricas: en cada sesion se colocaron diversos
TLD en distintas posiciones en superficie de la paciente
en el sentido sagital, se situd la pantalla protectora con
arreglo a unas referencias fijas para cada haz, se tomaron
fotografias diarias (Fig. 4) en cada situacion y el trata-
miento fue administrado por el mismo personal técnico.

Resultados y discusion

En el caso de la paciente que ilustra este trabajo, la do-
sis total maxima al feto estimada ha sido de 0,9 cGy. Da-
dos los niveles extremadamente bajos de lectura, es difi-
cil asignar a los resultados de ionizacion la incertidum-
bre correspondiente a condiciones estandar de medida,
pero el resultado obtenido es compatible con las medidas
con TLD (0,6 £ 0,4 cGy) y se encuentra muy por debajo
del valor de 5 cGy, establecido por la AAPM como de
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Fig. 4. (a) Vista de una de la incidencias, paciente en tratamiento. (b) Fotografias diarias de comprobacion del tratamiento en cada haz.

riesgo bajo. De las medidas realizadas para valorar la
distribucion de dosis en las secciones transversales se
observa que ésta es uniforme en el plano y que disminu-
ye en sentido longitudinal hacia los pies.

En este caso concreto, dado lo favorable de la localiza-
cion del volumen de tratamiento fue posible utilizar me-
dios de blindaje de manera relativamente simple, una
pantalla plomada tipica de braquiterapia, que redujo la
dosis al 60%.

La complejidad de los medios de proteccion y la dosis
recibida por el feto es muy dependiente de la localiza-
cién y técnica de tratamiento siendo muy importante el
apoyo de otro medio dosimétrico (por ejemplo TLD) tan-
to para confirmar la estimacién como para su uso en la
garantia de calidad y registro. La metodologia estableci-
da para la verificacion dosimétrica y geométrica del tra-
tamiento ha asegurado que las condiciones asumidas en
la estimacion de dosis se han mantenido en el transcurso
del mismo.

Conclusion

En este trabajo se muestra la estrategia adoptada para
el tratamiento radioterdpico de una paciente embarazada,
junto con la estimacién de dosis por dos métodos inde-

pendientes, resultando coherentes entre ellos y arrojando
una dosis méaxima al feto inferior a los valores aceptados
segun las recomendaciones.
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Avances en metrologia y planificacion en radioterapia
de haces externos. Efecto del tamafio del detector y
célculo en medios heterogéneos de baja densidad

Autor: Feliciano Garcia-Vicente

Seccion Radiofisica.

Servicio de Oncologia Radioterapica. Hospital
Universitario de La Princesa, Madrid. Esparia
Directores de Tesis:

Profesor Eduardo Lanzés Gonzalez y Profesor Eliseo
Va6 Carruana

Lectura de Tesis Diciembre 2003. Facultad de Medicina.
Universidad Complutense de Madrid.

El objetivo de esta tesis es la mejora de los procedimien-
tos de medida y calculo de los campos de radiacion utiliza-
dos en los tratamientos de radioterapia. En esencia se abor-
dan dos cuestiones, el efecto tamafio del detector y el cal-
culo en medios heterogéneos de baja densidad analizando
tanto sus efectos metroldgicos como de calculo y sus im-
plicaciones clinicas mediante simulaciones en un planifica-
dor de tratamientos de radioterapia. El efecto tamafio del
detector ocasiona una degradacion de las medidas de los
perfiles de radiacion en la zona de penumbra, aumentando
esta con lo cual el efecto clinico final es la sobreirradiacion
de los o6rganos de riesgo cercanos al volumen blanco tumo-
ral. En esta tesis se analiza este problema encontrando so-
luciones matematicas basadas en la deconvolucion de per-
files o bien en el empleo de detectores de radiacion de ta-
mafio apropiado. En cuanto al calculo en medios heterogé-
neos se analiza el célculo de los algoritmos de superposi-
cién frente a los algoritmos clasicos. Se concluye que en
localizaciones tipo pulmoén y mama estos algoritmos con-
ducen a una infradosificacion significativa de los volume-
nes blanco con una pérdida sustancial de probabilidad de
control tumoral, por lo que no se recomienda el uso de es-
tos algoritmos en este tipo de localizaciones.

Measurements and calculations of the radiation dose
in patients undergoing Computed Tomography
procedures.

Autor: Paz Avilés Lucas

Directores de tesis y lugar de realizacion del trabajo:
David Roger Dance y Eliseo Vaii6 Carruana
Departamento de Fisica Médica del Hospital Royal
Marsden (The Royal Marsden NHS Trust Hospital) de

Revista de Fisica Médica 2004; 5(1): 43-44

Londres, fue posible gracias a una beca Marie Curie de
la Union Europea englobada en el programa Nuclear
and Fission Safety.

La necesidad de disponer de parametros individuales
de dosis a pacientes que reflejen la variacion en compo-
sicion, tamafio, y posicion del paciente durante un exa-
men de Tomografia Computarizada (TC) ha motivado
nuestro trabajo. Hasta ahora, se han calculado las dosis
en o6rganos independientemente del tamafio y de la posi-
cion del paciente. Sin embargo, las dosis individuales en
cada paciente pueden ser significativamente mayores
que los valores medios de los que disponemos en estos
momentos. Muchas publicaciones han reconocido re-
cientemente la necesidad de estimar valores de dosis
mas realistas ademds de la importancia de adaptar los
parametros del estudio a las caracteristicas especificas
de cada paciente. El kerma en aire en la superficie de
entrada es un parametro que puede medirse o calcularse
en pacientes individuales. Ademas puede usarse para au-
ditar la dosis a pacientes y para estimar el riesgo de ra-
diacién en algunos procedimientos especificos de TC ta-
les como los de fluoroscopia o perfusion en TC que es-
tan cobrando importancia en estos ultimos afios. El efec-
to del tamafo y la posicion del paciente sobre el kerma
en aire en la superficie de entrada, el valor de pico del
kerma en aire en la superficie de entrada y la energia im-
partida ha sido investigado en maniquies y pacientes so-
metidos a estudios de TC con modelos tedricos y medi-
das experimentales. En esta tesis hemos demostrado que
el producto kerma en aire-longitud es practicamente in-
dependiente del tamafio del paciente (para pacientes
adultos), pero decrece a medida que la superficie ante-
rior de medida se mueve verticalmente alejandose del
isocentro. La contribucion principal a esta variacion pro-
viene del filtro de forma del haz. Se han desarrollado
nuevos modelos computacionales (uno analitico y otro
basado en el método de Monte Carlo para el transporte
de fotones en un medio material), que han permitido
predecir el comportamiento del producto kerma en aire-
longitud en superficie, incluyendo el efecto de las técni-
cas de modulacidn de corriente recientemente imple-
mentadas en estos sistemas. Con estos modelos hemos
demostrado que las medidas que emplean maniquies do-
simétricos estandar para cuerpo en una posicion estandar
pueden subestimar la dosis en piel en pacientes reales
(hasta un 37% para pacientes adultos). Los resultados
obtenidos muestran también que la energia impartida al
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paciente es casi independiente de su posicion (dentro del
3%) y de su forma (dentro del 5%) y esta principalmente
influenciado por el tamafio del paciente. Sin embargo,
hemos encontrado diferencias de hasta un 45% para el
kerma en aire en regiones interiores al maniqui de cuer-
po estandar cuando éste se mueve verticalmente. Este
nuevo resultado resalta la importancia del calculo de do-
sis en drganos considerando el tamafio y la posicién de
éstos dentro del plano tomografico. En esta tesis hemos
desarrollado y optimizado un método basado en detecto-
res de termoluminiscencia (TL) para la medida del valor
promedio del kerma en aire en la superficie de entrada
de 113 pacientes sometidos a examenes diagnosticos de
TC en diferentes equipos. Para unos parametros de ex-
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posicion fijos, el efecto del disefio del escaner en el ker-
ma a la entrada ha demostrado ser significativamente
mayor (diferencias del 70% entre los sistemas estudia-
dos) que aquel causado por diferencias en la zona anato-
mica investigada o por el tamafio del paciente (7% para
examenes de cuello-hombros, térax y abdomen-pelvis) o
debidas a la posicion del paciente (20% para desplaza-
mientos de 3 cm en el eje vertical del plano tomografico
alrededor del isocentro). Hemos demostrado ademas que
el kerma en aire en la superficie de entrada puede tam-
bién estimarse (dentro de una diferencia 7-8% respecto a
las medidas directas con detectores de TL) con medidas
con maniquies estandar o con calculos basados en el
nuevo modelo de Monte Carlo desarrollado.
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Curso Basico en Fisica Médica

La Sociedad Espafiola de Fisica Médica, como ya se ha-
bia anunciado (Rev. Fis. Med 2(4), 2003), ha programado
un curso de formacion basica en fisica médica. El objetivo
de este curso es facilitar unos conocimientos tedricos fun-
damentales de todas las herramientas basicas que son utili-
zadas en las actividades de la Fisica en las Ciencias de la
Salud, y que sirvan de soporte a las unidades docentes en la
formacion de especialistas en Radiofisica Hospitalaria.
Para la realizacion y organizacion de este curso, la
SEFM ha establecido un acuerdo de colaboracién con la
Universidad Internacional de Andalucia (www.unia.es).
El curso se ha disefiado en diferentes mddulos auto-
consistentes en si mismo, de forma que puedan realizarse
el curso completo o mddulos independientes.
En esta primera edicion, el curso completo tendra una
duraciéon de tres semanas y se realizard, en régimen de
internado, en la Sede Antonio Machado de la Universi-
dad Internacional de Andalucia, localizada en Baeza (Ja-
én), entre los dias 8 a 24 de noviembre de 2004.
La SEFM y su Comisioén de Docencia califican este
curso como altamente recomendable para los especialis-
tas en radiofisica hospitalaria en formacion, para adquirir
los conocimientos tedricos basicos para el inicio de la
actividad profesional en todas sus facetas; y en ese mis-
mo sentido se transmitira a las unidades docentes desde
la comision nacional de la especialidad.
Para contribuir y facilitar la asistencia a este curso, la
Universidad Internacional de Andalucia y la SEFM esta-
bleceran un sistema especial de becas para los especialis-
tas en formacidn que pertenezcan a la SEFM.
Toda la informacion se publicara oportunamente en
www.sefm.es y en www.unia.es.
Los diferentes modulos de que consta el curso para
2004 son:
— CBI1 Medida de la radiacién.
— CB2 Bases fisicas, equipos y Control de Calidad en
Radiodiagnéstico.

— CB3 Bases fisicas, equipos y control de calidad en
Radioterapia Externa .

— CB4 Bases fisicas, equipos y control de calidad en
Radioterapia Externa II.

— CBS5 Bases fisicas, equipos y control de calidad en
Braquiterapia.

— CB6 Bases fisicas, equipos y control de calidad en
Medicina Nuclear.

— CB7 Funciones del Radiofisico en la Proteccién Ra-

diologica Hospitalaria.

Revista de Fisica Médica 2004; 5(1): 47-48

— CB8 Oncologia basica para Radiofisicos y princi-
pios de Radiobiologia.

Noticias EFOMP

El dia 1 de Mayo se celebro el Meeting anual de la Europe-
an Federation of Organizations for Medical Physics en Lima-
sol (Chipre) a la que asistimos como delegados de la SEFM.

Entre las distintas exposiciones que alli se realizaron
destacamos especialmente la de nuestros compafieros Tere-
sa Eudaldo como coordinadora del comité Education Trai-
ning and Professional matters y de José Hernandez Armas
coordinador del comité on European Union matters.

Teresa Eudaldo expuso en su informe las becas y ayu-
das concedidas asi como los documentos de la EFOMP
recientemente publicados de interés para todos:

Policy statement n° 11:

Guidelines on Professional Conduct and Procedures to
Be Implemented in the Event of Alleged Misconduct.
Physica Medica XIX (2003) 227-229.

(http://www.efomp.org/policy/policy11.pdf)

ESTRO/EFOMP colaboracion:

Guidelines for education and training of medical phy-
sicist in radiotherapy. Recommendations from an ES-
TRO/EFOMP working group. Radiotherapy and Onco-
logy 70 (2004) 125-135.

(http://www.estroweb.org/ESTRO/upload/GUIDELI-
NES/CC-MPhys.pdf)

Se aprobd por unanimidad la necesidad de existencia de
una revista cientifica propia de la EFOMP en todo el am-
bito de la fisica médica europea. Las sociedades francesa,
alemana e italiana expresaron su interés por adoptarla co-
mo su revista oficial, siendo el idioma oficial de la revista
el inglés. Por nuestra parte se vio favorable la creacion de
la nueva revista y al mismo tiempo presentamos ante el
Consejo la revista espafiola de Fisica Médica, con buena
acogida por el presidente Dr. Alberto del Guerra y propo-
niendo a la SEFM su auspicios por parte de la EFOMP.

Nuestro compafiero José Herndndez Armas presento
un exhaustivo informe sobre la educacion de Medical
Physics Experts en radioproteccion en los diferentes pai-
ses europeos, decidiéndose la creacion de un grupo de
trabajo para la elaboracion de un documento de la
EFOMP. El documento presentado por José Hernandez
esta accesible a través de la web de la SEFM
(www.sefm.es/docs/otros/radpexUE.pdf).

Se aprobo la entrada a nuevos miembros de la EFOMP,
las sociedades la Republica Checa y de Macedonia. El lis-
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tado completo de las sociedades miembros de la EFOMP,
asi como de la composicion de su junta directiva, puede
ser consultada en la web www.efomp.org/members.html.

El afio 2005 se celebrard en Nuremberg (Alemania) los
dias 14 al 17 de septiembre, un evento de interés para toda
la comunidad de Fisica Médica como es la "International
Conference of Medical Physics 2005", organizada por la
IOMP (Organizacion Internacional de Fisica Médica) que
incorpora el Congreso Europeo de Fisica Médica (EFOMP)
ademas de la reunion anual de la sociedad alemana de fisica
médica (DGMP). Ademas este evento contara en los dias
previos con un simposium conjunto con la AAPM, cuyo te-
ma provisional es "Image guided Radiation Therapy".

Finalmente, fue aprobada por unanimidad la candidatu-
ra que presentamos de Malaga como sede para la celebra-
cién del Council Meeting del 2006. Los dias previos a esta
reunion se organizara un evento cientifico organizado por
la SEFM abierto a toda la comunidad de Fisica Médica.

José Pérez Calatayud
Alfredo Serna Berna
Delegados de la SEFM para la EFOMP

Becas para Congresos Internacionales

El Comité Cientifico de la SEFM ha concedido las
tres becas para asistencia a congresos internacionales
(RSNA, ASCO, ...), patrocinadas por entidades asociadas
a miembros de la SEFM, a los articulos publicado duran-
te 2003 en la Revista de Fisica Médica:

— M. Baeza, A. Calzado, P. Moran, L.M. Moran, R.
Rodriguez. Estimacion de las dosis de tomografia com-
putarizada en cinco centros para indicaciones frecuentes
en cinco areas anatomicas. Rev.Fis.Med 2003; 4(1): 7-17

— M. Salvad¢ i Artells, M. Lopez Tortosa, J.J. Morant
Echevarne, A. Calzado Cantera. Calculo de dosis impar-
tidas con equipos de tomografia computarizada (TC) so-
bre maniquies divididos en voxels. Validacion preliminar
de un programa de simulacion basado en el método de
Montecarlo. Rev.Fis.Med. 2003; 4(2): 107-115

— P. Ruiz Manzano, M.* A. Rivas Ballarin, D. Abos
Olivares, M. Canellas Anoz, E. Millan Cebrian, J.A. Font
Gomez, P. Ortega Pardina. Comentarios sobre la estima-
cion de dosis en terapia con I-131. Rev.Fis.Med. 2003;
4(1): 47-50

RESENAS BIBLIOGRAFICAS

Radiation Exposure and Image Quality in X-Ray Diagnos-
tic Radiology. Physical Principles and Clinical Applications
Horst Aichinger, Joachim Dierker, Sigrid Joite-Barfub
and Manfred Sibel

Springer-Verlag 2003. ISBN 35404428711

Se trata de un texto relativamente breve y a la vez conden-
sado sobre Radiologia Diagnostica dividido en dos bloques
fundamentales, completados con un interesante repertorio de
parametros, figuras y tablas en formato electrénico, utiles
para determinados calculos dosimétricos a pacientes y de
optimizacion de la relacion sefial-ruido entre otros. Quizas
una de las caracteristicas fundamentales de este libro sea la
complementariedad de dos puntos de vista que sobre la Ra-
diologia Diagndstica presentan un radiofisico hospitalario y
tres fisicos que desarrollan su actividad en grupos de trabajo
dentro de una empresa dedicada a obtener soluciones a pro-
blemas médicos bajo la optica de la ingenieria aplicada.

Las dos partes fundamentales que conforman la es-
tructura del libro son:

* Principios Fisicos, donde se aborda la parte fisica
de la radiacion, produccidn, interaccion de los foto-
nes con la materia y parametros de cuantificacion de
la radiacion. También se tratan las caracteristicas
fundamentales de los sistemas que captan la imagen
y conceptos de calidad de imagen y de dosis.

* Aplicaciones Clinicas, referidas a situaciones clini-
cas respecto a la dosis recibida por el paciente, cali-
dad de imagen y optimizacion equilibrada entre do-
sis y calidad de la informacion obtenida en el estu-

dio reduciendo por ejemplo la cantidad de radiacion
dispersa. Se describe un método para la estimacion
de dosis en 6rganos y dosis efectiva y se comentan
técnicas de mejora de imagen en Radiologia General
y en angiografia y mamografia en particular.

Al final del texto aparece un suplemento que completa
los temas discutidos y que representa una coleccion de es-
pectros continuos de radiacién medidos para tubos diagnds-
ticos y completados con determinados parametros de simu-
laciones y medidas en maniquies para estimar dosis a pa-
cientes como por ejemplo los coeficientes de interaccion
para los elementos mas comunes, influencia sobre la ima-
gen final de sistemas de reduccion de radiacion dispersa,
etc. La mayoria de todos estos datos se recogen en una serie
de hojas de célculo dentro de un CD que acompaia al libro
y que se presentan organizados de forma interactiva con la
rigidez de documentacion en pdf. También es de destacar
que después de cada capitulo aparece un completo y exten-
so apartado sobre referencias bibliograficas. Es bien cierto
que algunos temas como la radiologia digital podrian tener
un mayor peso especifico en el libro en el desarrollo de
principios fisicos, pensando en que ya es realidad y futuro.

En definitiva se trata de un trabajo que sin pretender sus-
tituir ningun texto estandar sobre la Fisica de la Radiologia
Diagnostica resulta ser bastante interesante, fundamental-
mente por el punto de vista desde el que se configura.

José Macias Jaén

Radiofisico Hospitalario

Servicio de Radiofisica Hospitalaria
Hospital Regional Universitario Carlos Haya
Malaga



BUZON DE LA SEFM

Acceso al titulo de especialista de los compaiieros
de probada categoria profesional que ejercen fuera
de Espaiia

Estimado amigo:

Como recordaras, durante la celebracion del XIII Con-
greso de Fisica Médica que se celebro en Malaga, el Dr.
Andreo aludio6 a que €l no tenia el titulo espafiol de espe-
cialista en Radiofisica Hospitalaria, lo que hace suponer
a los oyentes presentes en la sala, que lo habia solicitado.

La nota informativa que publica el Dr. Brosed en la
pagina web de la SEFM, con motivo del nombramiento
del Dr. Andreo de Director de la Division de Salud Hu-
mana del O.1.LE.A. también parece aludir a que el Dr. An-
dreo atn no tiene el titulo de especialista en RFH.

Vaya en primer lugar mi mas sincera enhorabuena, y la
de toda la CNRFH, al Dr. Andreo por este merecido
nombramiento, pero que gustaria poner en conocimiento
de los miembros de la SEFM algunos datos sobre el titu-
lo de especialista de Radiofisica en Espafa, para evitar
equivocos y confusiones.

Como tu sabes muy bien, el titulo de especialista en
Radiofisica Hospitalaria (RFH) en Espafa, es un titulo
oficial que so6lo emite y otorga el Ministerio de Educa-
cion, Cultura y Deportes (MECD), organismo soberano
que establece las condiciones para acceder a todos los ti-
tulos que emite, condiciones que, tras ser consensuadas
se publican en el BOE en forma de Reales Decretos.

La Comision Nacional de Radiofisica Hospitalaria, es sen-
cillamente un 6rgano asesor técnico de los Ministerios de Sa-
nidad y Educacion, en los temas de su competencia; pero su
asesoramiento se tiene que limitar necesariamente a aquellos
temas de los que le solicitan opinidn, y ésta no es vinculante.

En relacion con el acceso al titulo de especialista en
RFH a través de la via transitoria establecida por la O.M.
de 12 de Junio de 1998 (BOE 19/6/98) para los radiofisi-
cos que en ese momento estuvieran trabajando en Espa-
fia, sabemos que hubo 379 solicitudes, de las que so6lo
345 llegaron a la Comision, y ésta ha emitido informe
motivado de cada uno de estos 346 expedientes.

El acceso al titulo de especialistas de nuestros compatfie-
ros de probada categoria profesional que ejercen fuera de
Espafia, cuyos expedientes nunca han llegado a la
CNRFH, ha constituido una preocupacion constante para
ésta, preocupacion que queda reflejada y registrada en ocho
actas redactadas entre febrero de 1999 y diciembre de 2001.

Transcribo, a modo de ejemplo, los comentarios de una
de las actas: “Se vuelve a plantear la preocupacion de es-
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ta Comision por el acceso al titulo de los comparieros Ra-
diofisicos de prestigio que estan trabajando fuera de Es-
paria. Se pretenden formulas que faciliten los tramites ad-
ministrativos para que estas personas puedan acceder al
titulo. A la vez que se registra un elogio hacia ellas”. Tras
nuevas llamadas de atencion a través de las actas y consul-
tas directas al Ministerio de Educacion relacionadas con
este asunto, el acta n.° 47 correspondiente a la reunion ce-
lebrada el 13 de diciembre de 2001, dice que el Ministerio
de Educacion informa que desde alli consta que se les es-
cribid la ultima vez el 10 de febrero del afio 2000 y en di-
ciembre de 2001 el MECD no habia recibido respuesta.

Con esta carta quiero sencillamente poner de manifiesto la
preocupacion y ocupacion de la CNRFH sobre este asunto.

En mi nombre propio y el de la CNRFH reitero nues-
tra mas cordial y sincera enhorabuena al Dr. Andreo por
su nombramiento.

Muy agradecida por tu atencion, recibe un afectuoso
saludo.

Maria Cruz Paredes
Presidenta de la CNRFH

Foro permanente de proteccion radiolégica
en el medio hospitalario

1. Introduccion

El Consejo de Seguridad Nuclear (CSN) segun esta-
blece su ley de creacion, en relacion con sus funciones y
responsabilidades, tiene plena competencia en materia de
proteccion radiologica de los trabajadores, el publico y el
medio ambiente.

La Sociedad Espafiola de Proteccion Radioldgica
(SEPR) y la Sociedad Espafiola de Fisica Médica (SEFM)
son sociedades cientificas cuyo objetivo es agrupar a to-
dos los profesionales espafioles en sus respectivas materias
de interés, configurando un espacio de didlogo, comunica-
cién, informacion y participacion entre sus asociados, el
publico y las empresas e instituciones publicas y privadas
cuya actividad tenga relacion con esas materias.

Tanto la SEPR como la SEFM cuentan con un niimero
significativo de asociados cuya actividad profesional se
desarrolla con implicacion en los temas de proteccion ra-
diologica asociados al disefio, licenciamiento, construc-
cion y funcionamiento de las instalaciones radiactivas
presentes en el medio hospitalario.
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Sin menoscabo de la autoridad del CSN, la aplicacion
y mantenimiento de una adecuada cultura de seguridad y
proteccion radioldgica, requieren que las actitudes y rela-
ciones entre el Organismo Regulador y los profesionales
que realizan funciones de proteccion radioldgica en las
instalaciones, se desarrollen en un marco que favorezca
la comunicacion y las buenas relaciones.

Este marco debe permitir la discusiéon conjunta de ob-
jetivos, requisitos reguladores y optimizacion de los re-
cursos disponibles. Con ello se contribuira a asegurar
que los temas de proteccion radioldgica en las instalacio-
nes radiactivas del medio sanitario reciben la atencion re-
querida en funcién de su importancia, bien sea directa-
mente, a través de las actuaciones del CSN, o indirecta-
mente a través de la influencia de las opiniones técnicas
de los profesionales en la toma de decisiones por parte
de los titulares de las instalaciones radiactivas.

2. Mision

El Foro CSN/SEPR-SEFM tiene como mision facilitar
un didlogo permanente que favorezca la mejora de la se-
guridad y la proteccion radioldgica en las instalaciones
radiactivas del medio hospitalario y de la eficacia del
funcionamiento de las mismas.

3. Estructura

La estructura de relacion CSN/SEPR-SEFM es la si-
guiente:

— Comité del Foro: La participacion del CSN es liderada
por el Director Técnico de Proteccion Radioldgica y la de
las SEPR y SEFM por los presidentes de las dos Socieda-
des. Son miembros permanentes del comité por parte del
CSN: el Subdirector de Proteccion Radioldgica Operacio-
nal, el Subdirector de Proteccion Radiologica Ambiental y
cuatro Jefes de Area cuyos temas de trabajo estan relaciona-
dos de alguna manera con las instalaciones Radiactivas M¢é-
dicas. Por parte de la SEPR y la SEFM son miembros del
comité los presidentes de ambas Sociedades y tres represen-
tantes por cada una de las dos Sociedades, designados entre
sus asociados que desarrollen su actividad profesional en el
medio sanitario. Uno de ellos ejerce de secretario del Foro.

— Grupos de trabajo ad-hoc: Dependientes del Foro,
tendran la composicién que en cada caso se acuerde por
este en funcién del tema que se les encomiende. Su dura-
cion estara limitada a la de los trabajos que realicen.

4. Actuaciones a desarrollar en el foro

Sin perjuicio de las relaciones entre el CSN y los titu-
lares de las instalaciones radiactivas existentes en el me-
dio hospitalario, las actuaciones a desarrollar en el Foro
son las siguientes:

a) Establecimiento de grupos de trabajo sobre temas
de interés comun en materia de proteccion radioldgica

en instalaciones radiactivas del medio sanitario. Estos
grupos podran realizar actividades a corto, medio y
largo plazo, de acuerdo con la programacion que en ca-
da caso establezca el Foro. Las actividades a desarro-
llar por estos grupos se referiran fundamentalmente a:

— Aplicacion practica de reglamentacion y requisitos
reguladores.

— Analisis de nuevas normas, requisitos y recomenda-
ciones.

— Identificacion de necesidades y carencias en la nor-
mativa, en las instalaciones y en las organizaciones de
apoyo (laboratorios, asistencia técnica, etc) y estudio de
posibles soluciones para las mismas.

b) Coordinacién de las cuestiones de interés para ambas
partes relativas a temas genéricos 0 comunes para un nimero
significativo de instalaciones radiactivas del medio sanitario.

¢) Intercambio de informaciéon entre ambas partes
sobre actividades, programas o planes, en curso o pre-
vistos, relacionados con temas de proteccion radiologi-
ca en las instalaciones radiactivas del medio sanitario.

Es responsabilidad de la SEPR y la SEFM canalizar
adecuadamente la participacion de sus asociados asi
como informar a estos sobre las actividades desarro-
lladas y de los resultados que se deriven de las mis-
mas.

El Comité del Foro efectiia un minimo de dos reunio-
nes generales cada afio.

5. Temas de trabajo definidos

Hasta el momento de redaccién de este articulo se
han definido catorce temas de interés comun para ser
desarrollados mediante grupos de trabajo. La iden-
tificacion y objetivo de cada uno de ellos son los si-
guientes:

1. Proteccion radiolégica de trabajadoras gestantes ex-
puestas a radiaciones ionizantes

Objetivo: Elaborar un documento de criterios especifi-
cos y de categorizacion de puestos de trabajo

2. Adaptacion de la nueva clasificacion de zonas y de
personal

Objetivo: Proponer criterios adaptados al medio hospi-
talario y elaboracion de un Manual General de Protec-
cion Radiolégica

3. Vertido de efluentes

Objetivo: Establecer limites operativos a partir de las
directrices reglamentarias

4. Residuos radiactivos sélidos

Objetivo: Revisar la normativa y proponer guias o re-
formas adaptadas al caso hospitalario (residuos con is6-
topos de vida muy corta)

5. Autorizaciones de nuevas instalaciones y modifica-
cion de las existentes

Objetivo: Analizar y proponer procedimientos operati-
vos para agilizar e incrementar la eficiencia de los trami-
tes que regula la normativa vigente
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6. Metrologia

Objetivo: Definir las necesidades prioritarias en el
area de proteccion radiologica y proponer acciones

7. Licencias de supervisor y de operador

Objetivo: Analizar las diferencias en RD, MN y RT.
Proponer acciones.

8. Terapia metabolica

Objetivo: Elaborar criterios armonizados de ingreso y
alta de pacientes.

9. Contaminacién interna en Medicina Nuclear y en el
uso de fuentes no encapsuladas

Objetivo: Elaborar directrices para armonizar las me-
didas de vigilancia para diversas situaciones.

10. Dosimetria de area

Objetivo: Elaborar criterios para la asignacion de dosis
personales en diversas situaciones.

11. Directrices del RD 413/1997 sobre trabajadores de
empresas externas

Objetivo: Elaborar criterios de proteccion radioldgica
aplicables en el medio hospitalario

12. Formacién continua

Objetivo: Establecer esquema de categorias y grupos,
incluyendo al personal sin licencia

13. Estructura de los Servicios de Proteccion Radiolo-
gica en hospitales

Objetivo: Revisar la clasificacion de los componentes
y proponer guias de actuacion

14. Servicios de Vigilancia Médica

Objetivo: Revisar su situacion con la nueva normativa
y ala luz de la Ley de Prevencion de Riesgos

6. Sumario de documentos producidos en el marco del foro

Proteccion radiologica a trabajadoras gestantes expuestas
a radiaciones ionizantes:

El nuevo limite de 1 mSv al feto durante el periodo de
embarazo obliga al establecimiento de ciertas condicio-
nes en los puestos de trabajo que desempefia la mujer
trabajadora gestante expuesta a radiaciones ionizantes.

El documento del Foro establece los lugares de trabajo
donde las trabajadoras gestantes no pueden desarrollar su
actividad profesional y elabora varios documentos con
informacién mas reducida dirigidos a los médicos y a las
trabajadoras.

Ademas el documento establece cual es la maxima do-
sis en abdomen que puede proporcionar 1 mSv al feto.
Esta dosis ha sido calculada en 2 mSv.

Este documento acaba de ser publicado y esta disponi-
ble en las paginas electrénicas. Su contenido estd en pro-
ceso de divulgacion.

Preparacion de un Manual General de Proteccion
Radiologica:

La nueva Reglamentacion establece que los Servi-
cios y Unidades de Proteccion Radioldgica deben ela-
borar un Manual de Proteccion Radioldgica para

adaptar sus actividades a la nueva clasificacion de
areas de trabajo, y la clasificacion de trabajadores ex-
puestos considerando los limites de dosis actuales.
También se debe considerar la necesidad de elaborar
un programa de garantia de calidad para la proteccion
al paciente.

El grupo del Foro decidié que seria muy util redactar
un Manual General que ayudara a los usuarios a la elabo-
racioén de sus manuales especificos, con un esquema co-
mun para todos.

El Manual General estd disponible en la pagina elec-
tronica de las dos Sociedades.

Gestion de Residuos Radiactivos Sélidos:

El Consejo de Seguridad Nuclear ha publicado una
guia para cubrir las necesidades que existian para reali-
zar la correcta gestion de los residuos radiactivos. Esta
guia se basa en los valores de actividad del TEC - DOC -
2000 del documento IAEA.

El Foro reviso la guia y apunt6 la necesidad de la crea-
cion de una normativa legal que incluya el contenido de
esta guia.

La guia fue publicada a principios de afio 2002.
Posteriormente, se ha publicado la Orden del Ministe-
rio de Economia ECO/1449/2003 de 21 de mayo de
2003 sobre gestion de materiales residuales sélidos
con contenido radiactivo generados en Instalaciones
Radiactivas de 2% y 3? categoria en las en las que se
manipulen o almacenen iso6topos radiactivos no en-
capsulados. Dicha Orden, recoge el contenido de la
Guia.

Un reciente grupo de trabajo tiene el objetivo de pre-
parar un procedimiento general y practico para aplicar
las normas indicadas, haciendo uso de las dos Guias Téc-
nicas producidas por la SEPR en colaboracion con EN-
RESA, ampliamente divulgadas.

Autorizacion de nuevas instalaciones y Modificacion de
las instalaciones en operacion:

El consejo de Seguridad Nuclear elaboré un documen-
to sobre la aplicacion de la nueva reglamentacion en el
licenciamiento de las Instalaciones radiactivas, presenta-
do sus conclusiones al Foro. Asi mismo, en este mismo
documento, se establecié en que casos era imprescindi-
ble que se efectuase una visita de Inspeccion previa a la
modificacion de la autorizacion vigente de la instalacion.

Este es un documento interno del Consejo de Seguri-
dad Nuclear.

Criterios de vertido de Efluentes Radiactivos:

Nuestra nueva Reglamentacion de Proteccion Radiolo-
gica que incluye la Directiva 96/29/EURATOM no con-
tiene los nuevos valores para los limites Anuales de In-
corporacion.

El documento del Foro incluye esos limites y futu-
ras nuevas condiciones para las instalaciones, como
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las que conciernen a la actividad limite que cada insta-
lacién puede verter a la red general de alcantarillado.

El documento esta disponible en la pagina electronica
de las dos Sociedades. Un grupo de trabajo recientemen-
te constituido, debe preparar un procedimiento practico
para su aplicacion.

Metrologia

El Foro elabord en octubre de 2002 el documento de "Ne-
cesidades de calibracion en el &mbito hospitalario espaiol”,
donde se han identificado las carencias de calibracién de los
equipos de medida en diferentes areas del campo médico, y
se han propuesto una serie de actuaciones tales como:

* Poner en conocimiento de la Autoridad Sanitaria la
necesidad de la dotacion instrumental necesaria para dar
cumplimiento al contenido de la reglamentacion sobre
criterios de calidad en Radiodiagndstico, Medicina Nu-
clear y Radioterapia

* Dotar al laboratorio de Metrologia del CIEMAT de
medios humanos y materiales que permitan en un perio-
do no superior a tres afios estar en condiciones de dar un
servicio adecuado en este campo

* Establecer un programa a corto plazo conducente a la
dotacion de equipos de medida a los hospitales y facilitar
su calibracion y verificacion

* Buscar la financiacion necesaria por parte de los Or-
ganismos implicados

El documento esta disponible en la pagina electronica
de las dos Sociedades. Por parte del CSN, se estan im-
pulsando acciones ante los Organismos pertinentes, para
tratar de poner en marcha actuaciones que cubran las ca-
rencias identificadas.

7. Grupos de trabajo abiertos

Ademas de las acciones en curso ya indicadas en pun-
tos anteriores, existen tres grupos de trabajo operativos
tratando los siguientes temas:

» Contaminacion interna en Medicina Nuclear y en la
utilizacion de fuentes no encapsuladas

* Dosimetria de area. Criterios para la asignacion de
las dosis

* Terapia Metabolica. Criterios de alta radiologica de
los pacientes

Se tiene previsto que estos tres grupos vayan preparan-
do sus respectivos documentos a lo largo del 2004.

8. Apreciacion de la actividad del foro

El Foro lleva operando 3 afios. Su trabajo ha sido muy
positivo en el sentido de la relacion establecida entre el
Organismo Regulador y los usuarios.

Por otra parte, la calidad técnica y el interés de los do-
cumentos elaborados por el Foro es muy importante para
el mejor funcionamiento de las instalaciones y para fo-
mentar la cultura de seguridad.

Es un proposito firme y mantenido de las organizacio-
nes y personas que componen el Foro, asegurar la distri-
bucion y divulgacion amplia de los resultados de su tra-
bajo.

C. Alvarez, M. Rodriguez
Consejo de Seguridad Nuclear.
B. Fernandez

SEPR-SEFM.

Reuniéon Europea sobre Formacion en Fisica Médica
convocada por el grupo EMIT

El consorcio EMIT (European Medical Imaging Tech-
nology Training) esta formado por un grupo de profesio-
nales de diferentes centros universitarios, hospitales e
instituciones, interesados e implicados en el desarrollo
de herramientas y procedimientos para la formacioén de
jovenes fisicos médicos en el entorno europeo.

El consorcio EMIT ha desarrollado, bajo el patrocinio
de un programa europeo "Leonardo da Vinci", sendos
modulos de formacion en técnicas de imagen médica, uno
sobre Resonancia Magnética (MRI) y otro sobre Ultraso-
nidos (US). Ambos estan concebidos como herramientas
de autoaprendizaje, bajo la supervision de un fisico médi-
co experto, en un entorno hospitalario. El soporte es, para
cada uno de ellos, un CD que contiene un libro electroni-
co (e-book) y una muy amplia coleccion de imagenes, es-
tructurada conforme al texto basico y con enlaces desde
¢l, asi como algunos otros materiales complementarios.
En su libro electronico cada modulo incorpora:

- Una relacion de competencias del fisico médico, ba-
sada en el esquema del IPEM britanico

- Una guia de trabajo con tareas (tasks) especificas, di-
rigidas a la preparacion para las competencias previstas

- Una programacién estructurada, con asignacién de
medios y tiempos para cada tarea

Debe notarse que no se trata de un libro de texto a la
manera convencional sino mas bien de una guia de forma-
cion, cuyo mayor valor es su propia organizacion y su apo-
yo en las imagenes que aporta. En cualquier caso, cada ta-
rea contiene explicaciones y referencias, asi como los pro-
tocolos a seguir en su realizacion. También plantea cues-
tiones y problemas a resolver por el alumno. Cada uno de
los libros electronicos corresponde a un volumen de apro-
ximadamente 250 paginas y la programacion global de ca-
da mddulo prevé un periodo de 80 dias de trabajo, esto es,
unos cuatro meses. A ese periodo puede seguir otro de dos
meses adicionales en determinadas situaciones.

El proyecto EMIT es, de hecho, una extension de otro
anterior, completado hace cuatro afios aproximadamente
que, bajo la denominacion EMERALD, desarrollo tres
modulos de similares caracteristicas, dedicados a Radio-
diagnoéstico, Medicina Nuclear y Radioterapia. Original-
mente estos materiales estaban impresos de manera con-
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vencional y sélo las imagenes se suministraban en CD.
No obstante, estd ya a punto la versién electronica de los
libros, asi como otra accesible a través de Internet. Segun
sus autores, estos modulos se usan no solamente en Eu-
ropa sino en un total de 65 paises. Se puede encontrar in-
formacion sobre los proyectos EMERALD y EMIT en la
direccion de Internet www.emerald2.net.

Durante los dias 10 y 11 de octubre se celebr6 en Tries-
te (Italia) una reunién del grupo EMIT a la que asistieron
un importante nimero de colaboradores y observadores
invitados. En total, 60 personas procedentes de 26 paises.
Entre los invitados estaban dos delegados de la SEFM. El
objetivo de la reunion era presentar los materiales corres-
pondientes a MRI y a US, en su estado actual muy avan-
zado, y recoger criticas, comentarios y sugerencias.

Las sesiones de trabajo se desarrollaron tanto con el
grupo completo como en subgrupos mas reducidos, so-
bre el ordenador y con los creadores de cada parte con-
creta. La opinidén general coincidid en que se trataba de
un material de calidad excelente que puede ser muy qtil
en la formacioén de jovenes profesionales. Al margen del
valor global de cada modulo, una de sus virtudes estriba
en el hecho de que las tareas que los constituyen son en
gran medida independientes, de modo que pueden em-
plearse de manera flexible, e incluso algunas de ellas
pueden utilizarse como practicas a integrar en otros mo-
delos de aprendizaje. El gran numero de imagenes, grafi-
cos e ilustraciones puede también ser util en contextos
diversos de ensefianza.

Al margen de una importante cantidad de sugerencias y
comentarios sobre detalles concretos, la reunidén puso de
manifiesto la necesidad de encontrar soluciones a algunos
de los problemas que un proyecto de esta naturaleza plan-
tea. Por un lado el caracter bastante ambicioso de los mo-
dulos de MRI y US hace que resulte dificil completarlos
en los 80 dias de trabajo previstos, y tampoco es facil dis-
poner de mas tiempo en un programa estandar de forma-
cion. Una cuestion dificil de concretar es la determina-
cion de qué es lo que se considera basico y qué es lo que
puede dejarse para la formacion posterior. Por otra parte,
y segun pudo ponerse de manifiesto, en la practica totali-
dad de los paises puede ser complicado disponer de acce-
so a las instalaciones durante el tiempo necesario para la
formacion, para la realizacion de practicas y demostracio-
nes y para la utilizacién de maniquies, especialmente en
el caso de la resonancia magnética, muy sobrecargada de
trabajo en todas partes. En muchos de los centros puede
haber también dificultad para disponer de un tutor con el
tiempo y la experiencia necesarios. En cualquier caso, pa-
rece evidente que los materiales propuestos, aun siendo
de muy buena calidad, precisaran casi siempre de una
adaptacion para integrarse en los entornos locales.

Al margen del contenido concreto de la reunion, cabe
resefiar que la importante asistencia y la representacion,
aunque informal, de tantos paises, incluidos muchos de los
que tienen previstas incorporaciones mas 0 menos proxi-

mas a la UE, pone de manifiesto el interés por el tema de
la formacion de Fisica Médica, asi como la necesidad cre-
ciente de armonizar los modelos para abordarlo, incluidos
los aspectos relativos a la cualificacion y a las competen-
cias profesionales. Los problemas fundamentales en los
diferentes paises parecen bastante similares. Sin embargo,
las soluciones adoptadas frente a ellos divergen de unos
casos a otros. El modelo espafiol de formacion y titulacion
tiene caracteristicas peculiares. Eso puede aportar ideas y
experiencias interesantes a otros colegas, del mismo modo
que, desde aqui, podrian incorporarse algunos detalles de
otros modelos para mejorar aspectos diversos del nuestro.

Resefia del Curso "Medical Computing"

Entre los dias 13 y 18 de noviembre tuvo lugar en Ar-
champs (Francia) el curso "Medical Computing" organi-
zado por la "European school for medical physics".

El curso se dividié en dos partes claramente diferen-
ciadas. Los contenidos de la primera parte estuvieron
centrados en simulacién por Montecarlo, empezando por
una introduccioén general para posteriormente describir
las principales caracteristicas de los codigos GEANT4 y
EGS4, desde la instalacion de los programas hasta ejem-
plos de simulaciones en el ambito médico. En cuanto a la
organizacion del tiempo, durante las mafianas tuvieron
lugar las conferencias mientras que las tardes estaban de-
dicadas a practicas con ordenador, lo cual nos permitid
familiarizarnos con ambos cddigos.

Durante la segunda parte del curso las clases tedricas
abarcaron otras aplicaciones de la informatica en la fi-
sica médica como algoritmos de reconstrucciéon tomo-
grafica, o modelado de biocinética de radiofarmacos,
sobre este ultimo tema también tuvimos la oportunidad
de realizar practicas con ordenador. Los temas tratados
en las conferencias del dltimo dia fueron redes de orde-
nadores y multimodalidad, donde el supervisor del cur-
so, Luc Bidaut, nos expuso los ultimos avances en fu-
sion de imagenes.

No me puedo olvidar de la visita al CERN, durante una
tarde, aprovechando la cercania del lugar del curso. En
este centro tuvimos la oportunidad de visitar tanto el de-
partamento de computacion como el montaje del detector
CMS, experiencias fascinantes para cualquier fisico.

El curso se desarrolld6 en un ambiente muy relajado y
distendido debido en buena parte al caracter del director
de la escuela Yves Lemoigne, asi como a la elecciéon del
lugar y el nimero de asistentes, en total 28 alumnos de
diversas nacionalidades, lo cual propiciaba un intercam-
bio tanto cientifico como cultural.

Finalmente, aprovecho para agradecer a la SEFM la
ayuda econdémica concedida que me ha facilitado la asis-
tencia a dicho curso.

Carlos Montes Fuentes
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Jubilacion de Celestina Serrano

Aunque nuestra profesion es jo-
ven, el tiempo va pasando, y asi
nuestra compafiera y amiga Celes-
tina Serrano ha dado por finalizada
su actividad profesional, accedien-
do a una merecida jubilacion.

Han sido casi 40 afios desde que a
mediados de los afios 60 se incorporo
al Hospital Gregorio Marafién (cono-
cido entonces con otro nombre, menos atractivo para ella), pa-
sando a finales de los afios 70 al recién inaugurado Ramon y
Cajal donde, con un breve paréntesis en el Hospital de La
Princesa, ha concluido su carrera el pasado mes de noviembre.

Somos muchos los que nos hemos introducido en este
campo de su mano (y de las de otros colegas), cuando la
unica manera de acceder a una formacion en Radiofisica
Hospitalaria era contar con la ayuda de alguien que, co-
mo ella, quisiera compartir sus conocimientos, y en el
caso de Celes ademas su abundante documentacion, de
la cual muchos nos hemos aprovechado.

Desde el momento en que tuve la suerte de conocerla,
cuando todavia compatibilizaba su actividad hospitalaria con
el trabajo en la Facultad de Fisicas de la Universidad Com-
plutense de Madrid, no tuvo ningun problema en compartir
conmigo y con otros colegas, que como yo se acercaban a
esta profesion, toda la informacion de la que disponia, y so-
bre todo no dudé en dedicar una buena parte de su tiempo a
enseflarnos las aplicaciones de la fisica de las radiaciones a
la medicina, especialmente en el campo de la radioterapia.

Consecuencia de su interés en la precision de las me-
didas, fue su incorporacion al Comité de Dosimetria en
Radioterapia, que redact6 el Protocolo Espafiol de Dosi-
metria en radioterapia de haces externos en el afio 1984,
primera publicacion de la SEFM, y el suplemento al mis-
mo de 1987. Estos documentos, primeros en nuestro pais
en este ambito, tuvieron una gran importancia y fueron
una inestimable ayuda para todos.

Durante cuatro afios se aplico al cargo de secretaria de la
SEFM con gran entusiasmo y dedicacion, participando en nu-
merosas reuniones de trabajo encaminadas a lograr el recono-
cimiento de nuestra especialidad de Radiofisica Hospitalaria.

Pero no sélo ha sido una gran compafiera en el campo
profesional, sino que también ha compartido sus aficio-
nes a la pintura, musica y literatura, teniendo siempre un
gran tino a la hora de regalar el libro adecuado o de reco-
mendar la exposiciéon mds interesante. No son pocas las
veces en que he disfrutado con ella de las anuales visitas
al Retiro durante la Feria del Libro de Madrid. Ahora po-
dra pasear tranquilamente entre las casetas algun dia la-
borable por la mafiana. Esta es alguna de las muchas
ventajas de su nueva situacion. Aunque espero que no le
importe seguir compartiendo alguna visita (tendrd que
ser por la tarde o en fin de semana...) con los que todavia
no hemos accedido a su dorada situacion.

Desde aqui le doy las gracias, y sé que son muchos los
que se unen a ellas. Celes: aunque te hayas jubilado, no te ol-
vides de nosotros.

Miguel Melchor

Informe sobre el Curso ""Dosimetria in vivo
en Radioterapia externa"

Durante la primera semana de mayo (del 5 al 8) ha te-
nido Iugar por segunda vez el curso sobre Dosimetria in
vivo (DIV) en el recinto del Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau (Barcelona). En esta ocasion, tras la experien-
cia del primer curso por una parte y teniendo en cuenta
la evolucion tecnologica por otra parte, se introdujeron
algunas modificaciones con el fin de hacer el curso mas
atractivo y completo. Se dedicé mas tiempo a la calibra-
cion mediante dosimetros termoluniniscentes y se incor-
poro el tema de los MOSFET. Para este tltimo tema se
contd con la participacién de Mr. lan Thomson, quién ha
impulsado y comercializado este tipo de detector.

En la parte final del curso se conto otra vez con la par-
ticipacion de Ben Mijnheer, que con un inglés claro y su
capacidad didactica mostrd, por un lado, su dilatada ex-
periencia en DIV en The Netherlands Cancer Institute y
por otro lado, presenté una panoramica sobre la aplica-
cion de los EPID y verificacion de la IMRT.

Las practicas se desarrollaron el sabado por la mafiana
con la realizacién de unos ejercicios que para una mejor
visualizacion y comprension se recurrié a diversos me-
dios audiovisuales, tales como, un video, filmado previa-
mente en el Servicio y también una videoconferencia
desde la sala del Acelerador lineal.

Respecto a la asistencia, se conto finalmente con 18
alumnos, 28% de los cuales radiofisicos y el resto residen-
tes. El disponer de un grupo reducido facilitd todavia mas
la relacién entre los asistentes que dentro de un ambiente
distendido y cordial se organizaron sus actividades ludicas.

Las opiniones recogidas por los alumnos muestran una eva-
luacion positiva y satisfactoria del mismo en todos sus aspectos.

M. Ribas
Directora del curso
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Agenda

Préximas convocatorias

EPI12004, The 8th International Workshop on
Electronic Portal Imaging
29 Junio - 1 Julio 2004. Brighton, Reino Unido.

Informacion: www.epi2004.org.uk

AAPM 46th Annual Meeting
25-29 Julio 2004. Pittsburgh, PA, USA
American Association of Physicists in Medicine

Informacion: www.aapm.org/meetings/04am/

AAPM Summer School

Specification, Performance Evaluation, and QA of Ra-
diographic and Fluoroscopic Systems in the Digital Era;
29 Julio - 1 Agosto 2004. Pittsburg, PA, USA

Informacion: www.aapm.org/meetings/04ss/

ESTRO Teaching Course on Physics for Clinical
Radiotherapy
29 Agosto-2 Septiembre. Lovaina, Bélgica.

Informacion: www.estro.be
DOSGEL 2004: 3rd Int'l Conference on
Radiotherapy Gel Dosimetry
13-16 Septiembre 2004. Gante, Bélgica.
Informacion: www.dosgel.org
Intensity Modulated Radiation Therapy:
Principles and Practices

16-18 Septiembre 2004. Houston, TX, USA

Informacion: www.mdanderson.org

Summer School on Medical Image Computing
19-22 Septiembre 2004. Londres, Reino Unido.

Informaciéon: www.doc.ic.ac.uk
ESTRO Teaching Course on Basic Clinical
Radiobiology
Lausanne, Suiza. 19-23 Septiembre 2004.
Informacion: www.estro.be
3rd Iberian Latin-American and Caribbean
Congress of Medical Physics
26-29 Septiembre 2004. Rio de Janeiro, Brasil
Informacion: www.rio2004.org
ASTRO 46th Annual Meeting
3-7 Octubre 2004. Atlanta, GA, USA.
Informacion: www.astro.org
23rd Annual ESTRO Meeting
24-28 Octubre 2004. Amsterdam, Holanda.
Informacion: www.estro.be
RSNA Annual Meeting

28 Noviembre - 3 Diciembre 2004. Chicago, IL, USA

Informacion: www.rsna.org
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Informacion para los autores

Objetivos de la Revista de Fisica Médica

La Revista de Fisica Médica (RFM) es el portavoz oficial de la Sociedad Es-
paiiola de Fisica Médica (SEFM). Sus objetivos son: dar a conocer trabajos cien-
tificos originales en espatiol, servir de instrumento de opinidn y debate y facilitar
la educacion continuada para todos los interesados en la Fisica Médica.

Para cumplir sus objetivos, la RFM consta de las siguientes secciones: Articu-
los cientificos, Comunicaciones breves, Notas técnicas, Novedades técnicas, Lis-
tado de publicaciones, Junta Directiva informa, Entidades asociadas, Comunica-
ciones de interés, Buzon de la SEFM, Temas a debate.

Presentacion

Estructura:

Las distintas secciones de la REM deben seguir la siguiente estructura:

1°) Articulos cientificos: resumen, introduccion, material y métodos, resulta-
dos y conclusiones, discusion y bibliografia.

2°) Comunicaciones breves: resumen, introduccion, metodologia, discusion, y
bibliografia. La extension del texto sera de mil quinientas palabras. Se admitiran
hasta un maximo de seis figuras o tablas.

3°) Revisiones técnicas: sin extension fija. Se admitiran texto, figuras y/o ta-
blas, grficos y bibliografia.

4°) Las restantes secciones: Listado de publicaciones (y/o revisiones bibliogra-
ficas), Junta Directiva informa, Empresas colaboradoras y Buzon de la SEFM)
son encargadas directamente por el Comité de Redaccion,

Textos:

Los trabajos se presentaran en lengua espafiola.

El mecanografiado de los trabajos se hard en hojas de tamafio DIN A-4, dejan-
do un margen a la izquierda. Las hojas irdn numeradas correlativamente en el 4n-
gulo superior derecho.

El texto se presentard en el siguiente orden :

1°) En la primera hoja se indicardn en el orden que aqui se establece los si-
guientes datos: titulo del articulo, nombre y apellidos de los autores, nombre
completo del Centro en el que se ha realizado el trabajo y direccion para la co-
rrespondencia, incluyendo teléfono, fax y e-mail, en su caso.

2°) Para articulos cientificos y comunicaciones breves, en la segunda hoja se
redactard en espariol ¢ inglés un resumen que seguird el modelo estructurado (ob-
jetivo, material y métodos, resultados, conclusiones) y que tendrd como limite un
maximo de cien palabras. En esta misma pagina se indicaran de tres a cinco pala-
bras clave que identifiquen el trabajo.

3°) A continuacion seguiran las hojas con el texto del articulo y la bibliografia.

4°) Seguidamente se incluirdn las tablas ordenadas correlativamente

5% Por tltimo se incluirdn las graficas y las fotografias presentadas dentro de
un sobre.

Texto en soporte informatico - nueva direccion

Ademas de impresa en papel, el articulo debe enviarse en soporte informatico a
la direccion revistafisicamedica@sefm.es. En la etiqueta se identificard el primer
apellido del primer autor, el titulo, nombre del archivo y el programa utilizado.

Bibliografia

Se presentara segin el orden de aparicion en el texto con la correspondiente
numeracion correlativa. En el texto constara siempre la numeracion de la cita, va-
ya 0 no acompaiiada del nombre de los autores; cuando se mencionen éstos, si se
trata de un trabajo realizado por dos, se mencionardn ambos, y si se trata de va-
rios se citard el primero seguido de la expresion "etal. " 0"y cols."

Las abreviaturas de las revistas que se citen seran las oficialmente reconocidas.

Ilustraciones y tablas

Las fotografias serdn preferentemente en papel o en formato diapositiva en
blanco y negro; no obstante, se admiten ilustraciones a color. Las fotografias irdn
numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando el titulo del trabajo
y sefialando con una flecha la parte superior. Los pies de las figuras deben cons-
tar en una hoja aparte.

Las tablas se presentaran en hojas aparte del texto, numeradas en niimero ro-
manos. Las siglas y abreviaturas se acompafiardn siempre de una nota explicativa
al pie.

En el caso de que las ilustraciones o tablas procedan de otra publicacion, el
autor deberd poseer la correspondiente autorizacion.

Normas de publicacion

1. Los trabajos se remitiran por triplicado (incluyendo ilustraciones y tablas) a
la Secretaria de la SEFM, a la atencion del Director del Comité de Redaccion.

2. El Comité de Redaccion acusard recibo de los trabajos enviados a la REFM
¢ informaré de su aceptacion.

3. Los manuscritos seran revisados por dos expertos sobre el tema tratado.
El Comité de Redaccion se reserva el derecho de rechazar los articulos que no
juzgue apropiados, asi como de introducir las modificaciones que considere
oportunas, previo acuerdo con los autores. La RFM no se hace responsable del
contenido cientifico ni de las implicaciones legales de los articulos publicados.

4. Los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de la RFM y no
podran ser reproducidos ni parcial ni totalmente sin el permiso por escrito del Co-
mité de Redaccion,

5. El autor recibird, cuando el articulo esté en prensa, unas pruebas impresas
para su correccion, que debera devolver dentro de las setenta y dos horas siguien-
tes a la recepcion.

6. El autor recibira veinticinco separatas del trabajo. En el caso de desear un
mayor numero de separatas, debera comunicarlo al Comité de Redaccion cuando
reciba las pruebas.
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