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La radioterapia intraoperatoria es una técnica que permite administrar altas dosis de radiaciéon, mediante sesiones Unicas
con haces de electrones directamente a un tumor expuesto o un lecho quirdrgico. La irradiacién se realiza con unos aplicadores
denominados conos de radioterapia intraoperatoria, donde cada aplicador tiene un juego de tubos biselados de diferente angu-
lacion. La caracterizacion dosimétrica de dichos aplicadores con sus tubos biselados pasa por la realizacién de un alto nimero
de medidas. En este trabajo presentamos un procedimiento para la caracterizacion dosimétrica de un conjunto de aplicadores
de radioterapia intraoperatoria que reduce significativamente el nimero de medidas dosimétricas a realizar conservando un
grado satisfactorio de exactitud respecto de las medidas en principio necesarias.
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Intraoperative radiotherapy allows the administration of a high radiation dose, in a single session, to an exposed
tumor or a surgical site. Radiation is delivered by means of a set of applicators, where each applicator has a set
of bevels with different angles. The dosimetric characterization of the set of applicators and bevels requires the
performance of a large number of measurements. In this work, we present a procedure for the dosimetric char-
acterization of a set of intraoperative radiotherapy applicators that significantly reduces the number of dosimetric
measurements required, while preserving a satisfactory level of accuracy when compared to the complete series
of measurements which in principle would be required.
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Introduccion

La radioterapia intraoperatoria (en adelante RI0)!2
es una técnica que ha experimentado un importante
progreso en las Ultimas décadas como alternativa en
tratamientos de cavidad abdominal®?, pelvis®®, cra-
neo™’, térax8?, cabeza y cuello!Cy, méas recientemente,
mamall12. Esto se debe a que permite administrar
dosis altas de radiacion (10-20 Gy), mediante haces
de electrones de energias similares a las de la radiote-
rapia convencional, en una Unica fraccién a un tumor
expuesto o lecho quirlrgico evitando en gran medida
los 6rganos de riesgo. Por lo tanto, la RIO proporciona
una ventaja terapéutica en el tratamiento de lesiones
muy localizadas y préximas a 6rganos radiosensibles y
donde el control local es un factor determinante para el
éxito del tratamiento!3-15,

Por otro lado la RIO también plantea diversos incon-
venientes. Uno de ellos es el relativamente alto grado
de incertidumbre en la dosis administrada al paciente,
que se debe a la complejidad de su aplicacion clinica.
Otro inconveniente es que es una técnica que requiere
la participacién de mucho més personal, infraestructura
y tiempo de preparacion que un tratamiento convencio-
nal; dicho personal debe familiarizarse intimamente con
el procedimiento a seguir. También supone una gran
carga de trabajo para los profesionales de Radiofisica
Hospitalaria: en primer lugar, es necesario caracterizar
experimentalmente desde el punto de vista dosimétrico
cada uno de los conjuntos de aplicador y tubo biselado
disponibles, lo cual conlleva la realizacién de un nimero
elevado de medidasi®1? con el tiempo de maquina que
implica; y en segundo lugar, se requiere resumir y siste-
matizar todos los datos dosimétricos recabados de mane-
ra que la informacion relevante esté rapida y facilmente
accesible al resto del personal implicado en el proceso.

En este trabajo presentamos un formalismo para el
célculo de unidades de monitor en RIO que permite,
a través de una adecuada factorizacion del coeficiente
de conversion de dosis absorbida (en adelante, dosis)
a unidades de monitor, reducir drasticamente el nime-
ro de medidas a realizar, asi como presentar de forma
sencilla la conversion de la dosis prescrita al nimero
de unidades de monitor requeridas, reduciendo el
numero de datos que se necesitan para el calculo.

Material y métodos

La unidad de tratamiento donde se ha implementa-
do la RIO en nuestro hospital es un acelerador Siemens
Primus, en el que disponemos de haces de electrones
de 6,9, 12, 15, 18 y 21 MeV nominales, y para la rea-
lizacién de la técnica se ha considerado suficiente usar
6, 9y 12 MeV. Para los tratamiento de RIO se acopla al
cabezal del acelerador una bandeja, que codifica haces
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Fig. 1. Imagen del cabezal del acelerador Siemens Primus
de nuestro hospital con un aplicador y un tubo biselado
insertados en él.

Fig. 2. Primer plano de un aplicador que muestra en detalle
el bisel de 45° con la escala para medir la DFS.
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Fig. 3. Dibujo esquematico de un tubo biselado que mues-
tra la definicién del angulo de bisel y la posicion de los ejes
clinico y geométrico.

de electrones de 13 cm x 13 cm y que dispone de un
espejo retraible y una camara de video. En esta bandeja
se ajusta un determinado aplicador cilindrico que tiene
una primera parte metélica de aluminio y latén y una
segunda parte de metacrilato al cual, a su vez, se aco-
pla un tubo cilindrico biselado también de metacrilato
(figura 1). Disponemos de aplicadores de 3, 4, 5, 6, 7,
8 y 9 cm de didmetro, para cada uno de los cuales hay
disponibles cuatro tubos biselados con diferente dngulo
(definido como el angulo subtendido por la superficie
final del tubo biselado y el plano perpendicular al eje
del haz, ver figura 3. Este angulo puede ser de 0°
15°, 30° y 45°. Los tubos biselados estan disefiados
de forma que se pueden deslizar telescopicamente
dentro del correspondiente aplicador hasta una cierta
longitud de manera que hay un rango de variacion de
10 cm en la distancia fuente superficie (DFS) posible.
Las diferentes combinaciones de angulo de bisel y DFS
permiten adaptar el aplicador al volumen a irradiar de
forma individualizada para cada paciente.

La combinacion de energia nominal, didmetro del
aplicador y angulo del bisel supone que hay 3 (ener-
gias) x 7 (aplicadores) x 4 (tubos biselados)=84 con-
figuraciones diferentes que caracterizar empiricamente
para determinar el coeficiente de calibracién, el por-
centaje de dosis en profundidad (PDP) y los perfiles de
dosis. A todo esto hay que afiadir la determinacion del
efecto que se introduce al variar la DFS. Puesto que
hemos decidido medir a 3 valores diferentes de la DFS

y realizar un ajuste polinémico de los datos para otros
valores de la DFS, el numero total de configuraciones
a medir es 252,

Hemos llevado a cabo las medidas de dosis con
una camara Markus de PTW conectada a un electré-
metro PTW UNIDOS E. Para las medidas relativas, tales
como las de PDP y perfiles, hemos utilizado un diodo
de campo EFD-3G y un diodo de referencia RFD-3G,
ambos de Scanditronix Wellhofer; la lectura de los dio-
dos se ha realizado a través de un electrometro CCU de
Iba Dosimetry. Todas las medidas se han realizado en
un analizador de haces 3D RFA-300 de Scanditronix
Wellhofer. El calculo de las unidades de monitor nece-
sarias par un tratamiento dado se ha llevado a cabo
mediante una hoja de calculo de Microsoft Excel.

Para cada una de las 84 configuraciones ya menciona-
das se ha medido con diodo el PDP segln el gje clinico,
perpendicular a la superficie del maniqui, y segun el eje
geomeétrico, paralelo al eje del haz (ver figura 3). También
se han usado los diodos para medir los perfiles de dosis
en cada una de las posibles configuraciones de aplicador
y tubo biselado. Se han medido los perfiles a lo largo de las
dos direcciones paralelas a los ejes de la seccion eliptica
del corte en bisel, a la profundidad del R, del Ry, y del
Ry, del eje clinico del haz. Finalmente, se ha medido en
cada caso la dosis en el R,,,, determinado a lo largo
del eje geométrico del haz!®!7. Es evidente entonces que el
numero de medidas que hay que realizar es considerable.

La expresion que nos permite pasar de unidades de
monitor a dosis en el célculo para un aplicador y tubo
biselado dados es:

D=UMF (1)

Donde UM es el numero de unidades de monitor
administradas, D es la dosis prescrita y F es el coefi-
ciente de conversion entre ambas magnitudes, que
depende del aplicador y el tubo biselado escogidos,
la energia seleccionada y la DFS. Por lo tanto, hay
que determinarlo para las 84 configuraciones dife-
rentes, teniendo en cuenta ademas la dependencia
con la DFS.

El formalismo que nos va a permitir esta reduc-
cién en el numero de medidas necesario para
caracterizar nuestro conjunto de aplicadores y tubos
biselados consiste en factorizar la ecuacién 1 de la
forma siguiente

D(E,¢,Q',DFS,Z) = UM Eal . Eono : Eisel : FDFS (2)

donde:

- D(E,p, @,DFS,z) es la dosis para una energia E, un
diametro de aplicador ¢, un angulo de bisel @, una
determinada DFS y una profundidad z.
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Tabla 1. Valores de las profundidades del R100, R90 y R50 a lo largo del eje geométrico para los distintos angulos de bisel y

energias, para el aplicador de referencia (6 cm de didmetro).

Alcances (mm) Bisel 0°

Bisel 15°

Bisel 30° Bisel 45°

Energia (MeV) | R100 | R90 | R50 | R100 | R90

R50 | R100 | R90 | R50 | R100 | R90 | RSO

6 13 18 24 10 17

23 8 15 23 5 12 22

9 20 28 36 15 27

36 12 23 35 8 20 34

12 25 35 46 21 34

46 17 31 45 11 26 | 43

40 4

30

20 +

Numero de casos (%)

10 H

0 1 2 3 4
Desviacion (%)

Fig. 4. Histograma de las desviaciones (redondeadas a una
sola cifra significativa) entre la dosis calculada mediante la
ecuacion general (1) y la factorizacién aproximada (2).

F_, recoge el coeficiente de calibracion para un
determinado aplicador y tubo biselado de referencia
(hemos escogido como referencia el aplicador de
¢=6 cm de didmetro y el tubo biselado de angulo
a=0° para cada una de las tres energias a la DFS
de referencia, 100 cm. Por lo tanto, necesitamos
solo 3 medidas para determinar el valor de este
factor (una por energia). Matematicamente esta
definicién se expresa como sigue:

_ D(E,¢ = 6,(1 = O,DFS = 100,Zmax,u=0) (3)
E‘al - UM

F_., €s un factor que incluye la dependencia con el
diametro del aplicador, para el tubo biselado de 0°y
la DF'S de referencia. Es decir, que solo son necesa-
rias 3 medidas por aplicador para determinarlo (una
para cada energfa), por lo tanto en nuestro caso son
necesarias 18 medidas (6 aplicadores diferentes del

de referencia x 3 energias). Matematicamente:
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D(E,d),d = O,DFS = 100,Zmax.u=0)
D(E,¢ = 6,6? = O,DFS = 100,Zmax,zl=0)

E‘()i’l() =

F,.., recoge el efecto de la oblicuidad del tubo bise-
lado y requiere una medida por cada tubo y energia
a la DFS de referencia. Este factor se ha determi-
nado midiendo en la profundidad del méaximo para
cada tubo biselado a lo largo del eje geométrico
(2,50 o) POr lo tanto, requiere 63 medidas en total

(7 aplicadores x 3 tubos biselados diferentes del de
referencia x 3 energias=63).

D(E,d),a,DFS = 100,Zmax,a'=0)

(5)
D(E,¢,a = O,DFS = 100,Zmax,a=0)

E)ixel =

Fpp €s el factor que incluye la dependencia con
la DFS. Para cada distancia fuera de la DFS de
referencia es necesaria una medida por aplicador
y energia, no siendo necesario medir con los dife-
rentes tubos biselados. Puesto que nosotros hemos
decidido medir a dos distancias aparte de la de
referencia, la determinacién de este factor requiere
42 medidas (7 aplicadores x 3 energias x 2 DFS
diferentes de la de referencia=42).

D(E,¢,a = 0,DFS,Zmax,a=0)

(6)
D(E,¢,d = O,DFS = IOO,ZmaX,QZO)

Fors =

De esta manera, de las (7 aplicadores x 4 tubos
biselados x 3 energias x 3 DFS) 252 medidas en
principio necesarias para caracterizar completamente
el conjunto de aplicadores y tubos biselados hemos
pasado a tan solo (3 + 18 + 63 + 42) 126 medidas,
lo gue supone una reduccién del niumero de medidas
necesarias de un 50%. Todos los factores que apare-
cen en la ecuacion (2) se han determinado a la pro-
fundidad del R,,, a lo largo del eje geométrico. Dicha
profundidad depende del angulo de bisel, segln se
muestra en la tabla 1, donde se puede comprobar
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que el maximo se acerca a la superficie al aumentar
el angulo de bisel. Las medidas se realizaron a lo largo
de varios dias de tal forma que al principio de cada
jornada, se determiné la dosis en condiciones de refe-
rencia (DFS=100, aplicador 10 x 10 de electrones,
a la profundidad del maximo de cada energia). Se
verificé que la dosis se encontraba en un valor de
1 cGy/UM con una tolerancia del 2%.

Resultados y discusion

Evidentemente, esta reduccion en el nimero de medi-
das supone implicitamente hacer la aproximacion de que
el efecto de la DFS se puede considerar independiente
de la oblicuidad del bisel utilizado; es decir, que el factor
F s (ecuacion 6) es independiente del angulo de bisel y
por eso se encuentra expresado nominalmente para a=0:

D(E,Qs,a = O,DFS,Zmax,a/=0) _
D(E,p,@ = 0,DFS = 100, Znasrazo)

(7)

Fors =

~ D(Ea (ﬁ,a,DFS,Zmax,a)
" D(E,$,a,DFS = 100, Znu.)

Hemos verificado la bondad de esta aproximacion
realizando el conjunto completo de 252 medidas. Para
ello, hemos comparado el resultado de: por un lado, apli-
car la ecuacion general (1) a estas 252 medidas vy, por
otro lado, obtener la dosis directamente mediante la apli-
cacion de la ecuacion (2) al conjunto reducido de 126
medidas. La figura 4 muestra el histograma de los erro-
res cometidos utilizando la aproximacion (2) frente a las
medidas directas. Se observa una buena coincidencia,
con un error maximo del 4%, que solo se alcanza para
el 2% de las combinaciones posibles. Dado el alto grado
de incertidumbre que se da en la RIO, consideramos que
tenemos un grado de exactitud mas que suficiente en la
determinacion de la dosis administrada al paciente.

La hoja de célculo disefiada par el célculo de unidades
de monitor funciona de forma que se introducen en dicha
hoja los parametros seleccionados para el tratamiento:
didmetro del aplicador, angulo de bisel, profundidad del
volumen a tratar (que determina la energia adecuada),
DFS, dosis de prescripcion y porcentaje de normalizacion
(que por defecto sera al 90% y que se introduce simple-
mente dividiendo a la dosis en las ecuaciones 1y 2), y nos
proporciona el nimero de unidades de monitor necesarias.

Conclusiones

La RIO proporciona una ventaja terapéutica en el tra-
tamiento de lesiones muy localizadas y préximas a 6rga-

nos radiosensibles, donde el control local es un factor
determinante para el éxito del tratamiento. Esto es debi-
do a que permite administrar dosis altas en una unica
fraccién a un tumor expuesto o lecho quirdrgico mientras
que se evitan en gran medida los érganos de riesgo. Sin
embargo plantea el inconveniente de requerir un elevado
numero de medidas previas a su implantacion.

La factorizacion planteada permite separar la
contribucion del didmetro del aplicador, el angulo de
bisel y la DFS. Dicha separacion simplifica las medi-
das necesarias para la caracterizacion dosimétrica
del conjunto de aplicadoresy se aligera, por tanto, la
carga de trabajo asociada con el proceso reduciendo
el tiempo de maquina necesario. Validando nues-
tra factorizacion hemos comprobado una desviacion
entre lo calculado y medido del 4% en el peor de los
casos, desviacion que resulta clinicamente aceptable
para esta técnica.
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