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La incidencia de un campo de electrones en una superficie irregular produce distribuciones heterogéneas de dosis. En 
este trabajo se propone el uso de un bolus personalizado de hidrogel Varihesive® de ConvaTec para compensar dichas 
irregularidades.

El hidrogel se caracteriza radiológicamente comparándolo con agua mediante una adquisición TC y se obtiene el por-
centaje de dosis en profundidad para campos de electrones. Se evalúa cuantitativamente el impacto dosimétrico debido a 
la incertidumbre de colocación y se concluye que el uso de hidrogel resulta una solución aceptable como bolus de compen-
sación con propiedades radiológicas similares al agua.
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When using electron beams over irregular surfaces it shows remarkable dose heterogeneity in target tissue, the use of a hydro-
gel bolus by Varihesive® ConvaTec as a custom bolus is proposed to compensate this effect.

Radiological characterization is carried out comparing hydrogel with water by a CT study and by measuring percentage depth 
dose for electron beams. The dosimetric impact due to the uncertainty of bolus placement is quantitatively evaluated and it is 
concluded that the use of hydrogel is an acceptable solution as compensation bolus with radiological properties similar to water.
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Introducción

Un bolus es un material que tiene propiedades 
radiológicas similares al tejido cuando se irradia, con 
poder de frenado y dispersor equivalente. En radio-
terapia se utiliza para incrementar la dosis absorbida 
en superficie, variar el alcance en haces de electrones 
o para compensar irregularidades anatómicas por lo 
que es conveniente que sea flexible y moldeable para 
adaptarse a cualquier superficie. En todos estos casos 
su uso evita los indeseables lóbulos de sobre e infrado-
sificación así como el exceso de dosis absorbida que 
puede llegar a tejido u órganos más profundos que el 
propio lecho tumoral.1-4 Este hecho es especialmente 
predominante al tratar zonas irregulares como ocurre 
en ciertas localizaciones anatómicas: apéndice nasal, 

pabellón auditivo, los bordes de la mama o en cicatri-
ces profundas provocadas por resecciones tumorales. 
Los bolus de compensación personalizados se diseñan 
en situaciones complejas para eliminar o mitigar estos 
efectos.5

Aunque existen métodos para la realización de 
bolus personalizados realmente complejos en los que 
se utilizan fresadoras guiadas por ordenador en mate-
riales como parafina y polietileno6-8 y más reciente-
mente impresoras 3D,9 en la mayoría de los casos, es 
más frecuente crear un bolus personalizado a partir 
de la superposición de capas de un bolus laminar. El 
inconveniente de esta técnica surge por los escalones 
entre niveles de láminas que rompen el equilibrio 
electrónico y dan lugar a heterogeneidades locales en 
la dosis absorbida. Otro problema habitual con el uso 
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Fig. 1. Diferentes usos del hidrogel: (a) evita zonas de aire entre el bolus laminar y la piel del paciente; (b) elimina el efecto 
de borde entre capas y suavizar la pendiente en un bolus fabricado a partir de la superposición de capas; (c y d) bolus de 
compensación personalizado para tumores con profundidad variable debido a desniveles u oquedades. 

de bolus laminares es que, a pesar de ser elásticos, su 
adaptabilidad al contorno del paciente no es completa y 
entre el bolus laminar y la piel queda un espacio de aire 
que afecta negativamente a la dosimetría.10-12 Algunos 
bolus con alto contenido en agua como Geliperm® de 
Geistlich Pharma (Wolhusen, Suiza) evitaban estos pro-
blemas. Tras su desaparición del mercado actualmente 
se trabaja con una acumulación de capas de Superflab 
de Mick Radio-Nuclear Instruments, Inc. (Nueva York, 
Estados Unidos) que presenta una rigidez notable para 
nuestro propósito. Esto motivó la búsqueda de otro 
material que diera solución a este problema y tuviera los 
beneficios de un bolus de compensación. 

El hidrogel resulta de fácil adquisición en un hospi-
tal ya que se emplea como apósito para el cuidado de 
úlceras y tejidos necróticos y presenta ciertas ventajas 
como la esterilidad y la inocuidad química. Además, se 
trata de un polímero que tiene la capacidad de absorber 
gran cantidad de agua sin disolverse y presenta consis-
tencia de gel viscoso y moldeable.13 Estas propiedades 
mecánicas hacen que el hidrogel se pueda adaptar 
a cualquier superficie y que en la práctica se pueda 
emplear como bolus personalizado de compensación o 
complementando bolus laminares. Así por ejemplo, la 

zona de aire entre un bolus laminar y la piel del pacien-
te se puede eliminar rellenándola de hidrogel (fig. 1a); 
utilizar el hidrogel para cubrir los escalones en un bolus 
de compensación hecho por superposición de capas 
laminares (fig. 1b); o incluso utilizarlo directamente 
como bolus de compensación para tumores de profun-
didad variable o desniveles (fig. 1c y d). En cualquier 
caso, este material se ha empleado con anterioridad en 
radioterapia asignándole diferentes usos.14-16 

El objetivo de este trabajo es compartir nuestra 
experiencia práctica en el uso del hidrogel, caracteri-
zarlo radiológicamente para su uso clínico con haces 
de electrones de 6 y 18 MeV, tratar las dificultades en 
el manejo del material y las incertidumbres asociadas a 
su colocación.

Material y métodos

Para el cálculo de dosis en radioterapia es necesario 
conocer la densidad electrónica del medio con el que 
interacciona la radiación ionizante. El método habitual 
para obtenerla es a partir de las imágenes proporciona-
das por un escáner CT, empleando la curva de calibra-
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ción de densidad electrónica relativa (DER) en función 
de las unidades Hounsfield (HU).

Nuestro primer propósito es establecer la equiva-
lencia dosimétrica entre el hidrogel y el agua. Para ello 
se realiza una adquisición en un TC HiSpeed Nx/I de 
GE (Nueva York, Estados Unidos) de una muestra de 
hidrogel. En 10 cortes consecutivos de la imagen CT, 
se obtiene la media y la desviación estándar de las 
HU en una región de interés (ROI) de 10 × 10 píxeles. 
Con esos valores, se realiza una media y se transfor-
ma a DER propagando errores teniendo en cuenta la 
incertidumbre asociada a la curva de calibración. De 
forma similar se obtiene la densidad másica a partir del 
numero Hounsfield a través de la curva de calibración 
en densidad.17,18

El valor de HU medido se emplea en el cálculo de 
los porcentajes de dosis en profundidad (PDD) para 
un haz de electrones de 6 y 18 MeV con un planifi-
cador Eclipse v.11 de Varian Medical Systems (Palo 
Alto, Estados Unidos) con el algoritmo eMC 11.0.31. 
Se realizan idénticos cálculos para el agua. Como 
segunda verificación los resultados se comparan con 
las medidas reales del PDD obtenidas con una cáma-
ra Markus M23343 y electrómetro UNIDOSwebline de 
PTW (Friburgo, Alemania) para los dos materiales. El 
maniquí empleado es un envase plástico tipo blister de 
pequeñas dimensiones, de 25 cm2 de área y 4 cm de 
profundidad. Se sitúa la cámara Markus bajo el maniquí 
tal como se aprecia en la fig. 2 y se ajusta la distancia 

fuente superficie (DFS) a medida que se incorpora 
nuevo material para aumentar la profundidad. 

Como caso práctico, se planifica una sobreimpresión 
en el lecho quirúrgico de un paciente con una superfi-
cie anatómica irregular. Se realizan cuatro dosimetrías 
con el mismo haz de electrones: sin emplear bolus, 
compensando mediante bolus laminares (se testea con 
dos espesores) y nuestra propuesta con hidrogel; con el 
fin de compararlas entre sí.

Es necesario evaluar las posibles repercusiones 
en la dosimetría debidas a las incertidumbres en la 
cantidad de hidrogel depositada. Para ello se aplica 
un margen de ±2 y ±5 mm a la superficie externa del 
mismo como se aprecia en la fig. 3. Se escogen estos 
valores para los márgenes tras estimar el error posible 
en el posicionamiento, considerando que 2 mm es un 
error probable, pero que 5 mm es una cota máxima. Se 
emplean los siguientes índices para cuantificar el resul-
tado dosimétrico producido al variar el margen del bolus 
de hidrogel en 5 pacientes (los detalles del tratamiento 
se especifican en la tabla 1):
 – D90: El volumen del tumor cubierto por la isodosis 

del 90% de la dosis prescrita. Con este índice se 
comprueba la dependencia de la cobertura con res-
pecto a la cantidad de hidrogel.

 – D: la dosis media en el volumen de tratamiento.
 – S-index: La desviación estándar del histograma 

diferencial de dosis-volumen en el volumen de trata-
miento. Se define como:19

S-index = (Di −D)2 dDVH(Di)
V

(1)

Aplicador de
electrones

Maniquí z

DFS = 100 cm

Cámara

Fig. 2. Dispositivo experimental para la adquisición de PDD 
en agua e hidrogel con maniquí de pequeño tamaño, sien-
do DFS la distancia fuente superficie, y z la profundidad 
de la cámara.

Fig. 3. Al bolus de hidrogel planificado (etiquetado como 0), 
se le añaden margenes de +2 mm, +5 mm, −2 mm y −5 mm 
en en el planificador. A los diferentes bolus, se le aplica el 
mismo campo que al bolus original y se estudia las diferen-
cias que aparecen en la dosimetría con respecto a este.
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donde Di es la dosis discretizada del histograma, 
dDVH(Di) el valor de histograma diferencial de 
dosis-volumen en el punto Di, y V es el volumen 
total. Se utiliza para cuantificar la homogeneidad de 
dosis en el volumen. 

 – CIPaddick: Índice de conformación de Paddick defini-
do para la isodosis del 90%.20

CIPaddick =
V 2

90

VTarget ·Viso90
(2)

siendo V90 el volumen del Target cubierto por la 
línea del 90% de la dosis, VTarget el volumen a tratar, 
y Viso90 el volumen total de la línea del 90% de la 
dosis prescrita. 
Como medida de control sobre la cantidad de hi-

drogel a aplicar, resultaría factible el empleo de una ba- 

lanza de precisión, ya que a partir del planificador se 
puede obtener el volumen del bolus de hidrogel y la 
densidad es conocida. Se obtiene así la variación en 
masa de cada uno de los bolus con márgenes con res-
pecto al bolus planeado. 

Resultados

La densidad másica obtenida para el hidrogel es 
1.0304 ± 0.0013 g/cm3 y la densidad electrónica relati-
va es 1.0074 ± 0.0013.

En la fig. 4 se muestran los PDDs experimentales 
frente a los calculados con el planificador. Para la ener-
gía de 6 MeV, la diferencia en dosis absorbida entre 
agua e hidrogel a 1.4 cm de profundidad experimental-
mente es del 1.2%, mientras que con el planificador es 
del 0.08%. Con energía de 18 MeV a una profundidad 
de 2.6 cm, la diferencia experimental es del 4%, mien-

Tabla 1. Detalles del tratamiento de los 5 pacientes seleccionados. Se muestra la energía del haz de electrones así como el 
número de unidades monitor (UM) de cada campo. Se especifica el volumen del PTV y bolus de hidrogel (sin márgenes).

Paciente Energía 
(MeV) UM Vol. PTV 

(cm3)
Vol. Bolus 

(cm3)

1 15 212  38.8 11.7

2 9-12 162-109 122.8 21.0

3 12-15 110-109 42.2 42.5

4 15 213 84.1 14.1

5 12-15 191-47 61.1  7.8

PDD's en Agua e Hidrogel para 6 MeV
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Fig. 4. Porcentaje de dosis en profundidad para agua e hidrogel obtenidos mediante el planificador y de forma experimen-
tal. Nótese que las medidas experimentales están limitadas a 3.2 cm de profundidad por las dimensiones del maniquí y la 
disponibilidad de suficiente cantidad de hidrogel.
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tras que con el planificador es del 0.2%. En la fig. 5 se 
observa la distribución de dosis absorbida para cada 
uno de los casos mencionados. 

En las gráficas de la fig. 6 aparecen los índices D90, 
D, CIPaddick, y S-index normalizados con respecto al 
bolus ideal. Nótese que el paciente 1 corresponde al 
paciente de la fig. 5.

La tabla 2 presenta la variación en masa respecto 
al bolus planificado que supone dar dichos márgenes.

Discusión

La escasa dimensión del maniquí empleado en 
la obtención de los PDDs y la dificultad para obtener 
superficies perfectamente planas al irradiar suponen 
una limitaciones importantes en el proceso experimen-
tal. No obstante, las diferencias entre los valores obteni-

dos de la dosis en profundidad en agua e hidrogel son 
inferiores a la incertidumbre (ver fig. 4). Constatamos 

Tabla 2. Masa de los márgenes aplicados al bolus de hidro-
gel planificado. Se expresa en sentido positivo la masa que 
se añade para obtener el margen y en sentido negativo la 
masa que se substrae. Se muestra el promedio y la desvia-
ción estándar de los 5 casos analizados.

Margen Masa (g)

+ 5 22 ± 9

+ 2  8 ± 3

− 2  8 ± 4

− 5 14 ± 7

(a) (b)

(c) (d)

Fig. 5. Planificaciones de un haz directo de electrones de 15 MeV, con 215 UM realizadas con Eclipse v.11 y algoritmo eMC 
11.0.31. La región correspondiente al color verde oscuro representa el volumen de tratamiento. (a) Mama sin bolus; (b) 
bolus de 0.5 cm; (c) bolus de 1 cm y; (d) bolus moldeable de hidrogel.
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así la similitud radiológica de ambos materiales, de 
forma análoga al trabajo de Malaescu et al.21 

En todos los casos de nuestro supuesto clínico (fig. 5) 
la dosimetría en la zona más profunda del volumen de 
tratamiento es similar. Del análisis del área donde el 
espesor de la mama es menor se deduce que, en los 
casos en los que no se emplea el hidrogel, se obtienen 
distribuciones de dosis heterogéneas con sobredosifica-
ciones importantes e isodosis que penetran en pulmón 
de forma apreciable. En la planificación con hidrogel no 
aparecen estas sobredosificaciones, se obtiene una dis-
tribución homogénea en el CTV y se minimiza además 
la dosis de entrada en el pulmón adyacente. 

A la vista de los resultados de la fig. 6, la D90 y la 
dosis media apenas varían con respecto a los cambios 
en el bolus (menor que el 4% y el 0.8% en el peor de 
los casos respectivamente), garantizando la cobertura 
del CTV. Según el CIPaddick la conformación empeora 
con la disminución del volumen de hidrogel, ya que se 
irradia más volumen sano. Es en la homogeneidad de la 

dosis suministrada donde se aprecian mayores discre-
pancias. Cuanto menor sea el S-index, más homogénea 
será la dosis en el volumen. Existe un mínimo en torno 
al bolus planificado: a medida que se añade o se retira 
más cantidad de hidrogel, la homogeneidad empeora. 
Como cabe esperar, cuanto más difiere el bolus con 
respecto al planificado, mayores son las diferencias que 
aparecen en la dosimetría. Por ello, los índices asocia-
dos a los bolus con márgenes de ±5 mm alcanzan valo-
res límites. Por otro lado, en todos los casos analizados 
se aprecia que la planificación con bolus de hidrogel 
sin márgenes produce índices de calidad mejores que 
la planificación sin hidrogel. 

Con el planificador se puede obtener la masa del 
bolus de hidrogel. En la tabla 2 se muestra que el mar-
gen que se ha dado sobre el bolus planeado implica 
unas variaciones en masa suficientemente grandes 
como para ser controladas empleando una balanza de 
precisión de ± 1 g. Su empleo garantizaría una mayor 
exactitud en la determinación del bolus. Respecto a la 
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Fig. 6. Dependencia de los índices definidos en la sección Material y Método con respecto al tamaño de hidrogel. Aparece 
como punto sin relleno el valor del índice sobre una planificación sin hidrogel. Se normaliza tomando el bolus planificado 
sin margen como referencia.
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localización exacta de la posición sobre el paciente es, 
según en nuestra experiencia, de gran utilidad disponer 
de un plan adicional de posicionamiento en el que se 
utilice, por ejemplo, la proyección del campo luminoso 
del colimador multiláminas para localizar el contorno 
del bolus.

La adquisición de una imagen CBCT (Cone Beam 
Computational Tomography) es una opción más de con-
trol y aseguramiento, siempre que sea justificable esta 
exposición adicional.22

Algunas de las dificultades que nos hemos encon-
trado: al salir del envase el hidrogel se puede mezclar 
con el aire formando burbujas que pueden afectar 
a la homogeneidad de la dosis. En cada sesión de 
tratamiento, es necesario situar el bolus de hidrogel 
sobre el paciente, al ser éste moldeable, resulta difícil 
su reproducibilidad, lo que debe considerarse al esta-
blecer el PTV. La viscosidad del hidrogel depende de 
la temperatura. Su gran contenido en agua y el alto 
calor específico del mismo hacen que su temperatura 
aumente lentamente. Aun así, es necesario mantenerlo 
en frío y, una vez aplicado, tratar con la mayor bre-
vedad. Factores como la temperatura ambiental y el 
contacto con la piel pueden provocar una pérdida en la 
consistencia del hidrogel. 

Conclusiones

Las propiedades radiológicas del hidrogel son lo sufi-
cientemente próximas al agua como para ser utilizado 
como bolus de compensación personalizado. 

Se ha realizado el análisis comparativo de un caso 
clínico en el que el bolus de hidrogel es la mejor alter-
nativa frente a otras opciones terapéuticas más conven-
cionales. 

Los índices dosimétricos como la dosis media, el 
D90, el índice de Paddick y el S-index que nos dan cuen-
ta de la homogeneidad en la dosis absorbida empeoran 
cuanto mayor es el error en la colocación, pero la cober-
tura del volumen objetivo no se compromete a pesar de 
los errores en colocación. En todos los casos se aprecia 
que la utilización del hidrogel mejora dichos índices con 
respecto a la planificación sin bolus. 

A la vista de los resultados aportados en este estudio 
y basándonos en nuestra experiencia en la utilización 
de bolus de compensación personalizados de hidrogel 
se concluye que la ganancia en el tratamiento es mayor 
que la perdida en exactitud de colocación y posiciona-
miento. 
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