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Resumen

Mediante la dosimetria in vivo es posible realizar verificaciones durante la
entrega de los tratamientos de radioterapia, que permiten prevenir errores en su
administracion, asi como comparar la dosis medida con la planificada. Uno de los
métodos posibles para este propdsito dosimétrico implica el aprovechamiento del
fendmeno de luminiscencia dpticamente estimulada (OSL), en el cual al irradiar un
material OSL y estimularlo posteriormente con una longitud de onda especifica,
este libera la energia almacenada mediante fotones de luz proporcionales a ella.
En este trabajo se emplearon dosimetros OSL para medir la contribucidn de dosis
dispersa recibida por la mama contralateral en fratamientos de cdncer de mama

con técnica Field in Field y un esquema hipofraccionado de dosis.

Se seleccionaron 15 pacientes que reunieran criterio clinico para recibir un
esquema hipofraccionado de 2,66 Gy diarios hasta alcanzar 42,56 Gy, fueron
simuladas bajo protocolo de radioterapia y planificadas; durante la entrega de
tfratamiento se posicionaron 3 dosimetros OSL en las siguientes ubicaciones: pezdn,
extremo opuesto de la mama contralateral y a 1T cm del borde inferior del campo
tangencial interno. Posteriormente se leyeron y borraron los dosimetros para ser

reutilizados.

En los resultados obtenidos se evidencia una reducciéon en la dosis dispersa
que dalcanza la mama confralateral, asi como de las unidades monitor en

comparacién con otras técnicas de fratamiento.
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Infroduccion

El tfratamiento con radioterapia es un componente fundamental en el
manejo del cancer. Gracias a los recientes avances en técnicas de tratamiento

existe un incremento en el nUmero de sobrevivientes a largo plazo (1).

En radioterapia se busca garantizar la entrega de la dosis prescrita al
volumen blanco procurando minimizar la dosis en los érganos a riesgo. En el caso
particular del cancer de mama, la técnica estdndar se compone de un campo
dirigido a la fosa supraclavicular y dos campos tangenciales que abarquen la
mama, limitando dentro de lo posible las dosis a pulmdn, corazdn (si se frata de la
mama izquierda) y mama contralateral. Para una mejor conformidad de la dosis en
el volumen a tratar, mediante los campos tangenciales se suelen emplear dos
cunas fisicas que, si bien mejoran mucho este aspecto, aumentan la dosis
dispersada por el simple hecho de ser otro elemento con el que interacciona el

haz.

La técnica de Radioterapia con Intensidad Modulada (IMRT) ha permitido

obtener una mejor distribucion de la dosis, en comparacidén con la técnica de



Introduccién

radioterapia conformada tridimensional (3D-CRT); estudios realizados a pacientes
que han recibido radioterapia postmastectomia (2) han evidenciado que la dosis
media en pulmon y corazdén (en cdncer de mama izquierda) disminuyen en un 20 %
y 21% respectivamente con esta técnica, como desventaja requiere un mayor
numero de unidades monitor y amplia las zonas circundantes que reciben dosis
bajas. Finalmente, la evolucion a la técnica Field in Field ha permitido alcanzar una
mejor distribucion de dosis y una disminuciéon de unidades monitor al no necesitar

cunas fisicas.

En lo que respecta al uso terapéutico de radiaciones ionizantes es
sumamente importante minimizar las dosis dispersas que pueden recibirse en zonas
anatémicas diferentes a aquella donde se encuentra la lesidn con el propdsito de
reducir el riesgo de la aparicidon de efectos tardios, fales como nuevos primarios,
enfermedades cardiacas radioinducidas, disparidad en el movimiento de los

hombros, fibrosis en tejidos blandos, entre otros.

En este trabajo se evalud la dosis de radiacion dispersa mediante dosimetria
in vivo con dosimetros de luminiscencia épticamente estimulada en la mama
contralateral, durante el fratamiento de cdncer de mama en pacientes
planificados con técnica Field In Field (FIF) y un esquema hipofraccionado de 2,66

Gy diarios.
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Objetivos

Obijetivo General

= Cuantificar la contribucion de la radiacion dispersa a la mama contralateral
producida por fratamientos de radioterapia hipofraccionada para mama

utilizando la técnica Field In Field.

Obijetivos Especificos

m Seleccionar 15 pacientes que requieren tratamiento de mama con técnica

hipofraccionada (2,66 Gy/dia) de acuerdo a los criterios clinicos.

Planificar tratamientos Field in Field para este grupo de pacientes.

Realizar medicidon de dosis dispersa durante el tratamiento a cada una de las

pacientes utilizando dosimetros OSL.

Cuantificar la dosis dispersa recibida por la mama contralateral.

Analizar a partir del valor obtenido.



Cdncer de mama

El cAncer de mama es el cancer mas frecuente entre mujeres y la primera
causa de muerte a nivel mundial, habiendo sido diagnosticados un estimado de
1.38 millones de nuevos casos para el ano 2008, constituyendo el 23% de los

canceres (3).

El incremento o disminucion de la probabilidad de desarrollar cdncer de
mama parece estar relacionado con diversos factores: ambientales, genéticos,
obesidad, esfilo de vida sedentario, dieta, el uso de anficonceptivos orales, terapia

de remplazo hormonal, cigarro, alcohol y factores hereditarios.

1.1. Anatomia

La mama descansa sobre la pared tordxica anterior en la superficie del
musculo pectoral mayor. Se puede extender desde la linea media hasta cerca de
la linea media axilar y craneo-caudalmente desde la segunda costilla anterior
hasta la sexta. El cuadrante superior externo se extiende en la region baja de la

axila (4).



1. Cancer de mama 1.1. Anatomia

La mama se compone de la gldndula mamaria, grasa, vasos sanguineos y
linfaticos. La superficie de la mama fiene septos fibrosos profundos, llamados
ligamento de Cooper, ubicado entre |la fascia superficial (adherido a la piel) y la
fascia profunda (cubriendo el pectoral mayor y ofros musculos de la pared

tordxica).

El parénquima se compone de I6bulos y ductos. La funcion de los Idbulos es
producir leche, que es transportada a través de los ductos hacia el pezdn. Los
ductos periféricos convergen en ductos principales, que se comunican con el
complejo areola-pezdn. La mayoria de los canceres se desarrollan entre el sistema

ductal y los I6bulos, regidn conocida como unidad lobular ductal.

El parénguima de la mama se encuentra entremezclada con tejido
conectivo que posee una rica red vascular y linfatica. La organizacion linfatica de
la glédndula mamaria comienza en los espacios interlobulares, sigue por los ductos y
termina en la red subareolar de la red linfatica de la piel. El drengje linfatico
predominante de la mama es hacia los ganglios linfaticos axilares (5). En la Figura

1.1 se aprecian las cadenas y 10s niveles ganglionares .
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Ganglios J AV,

supraclaviculares — 1_
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infraclaviculares

+ clavicula
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Figura 1.1: Niveles y cadenas ganglionares mamarios (6).
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1.2. Estadigje

Para determinar el estadio del cdncer de mama se emplean ampliamente
dos sistemas, el del American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la International
Union Against Cancer (UICC). En la Figura 1.2 y Tabla 1.1 se muestra esta

clasificacion.

T4a

Extension directa a la pared
toraxica sin incluir el
musculo pectoral

Figura 1.2: Estadiaje de cancer de mama (7).

La clasificacion se reconoce como TNM, la T representa el tumor, la N los

ganglios linfaticos y la M la metastasis.
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Tabla 1.1: Estadiaje TNM del cancer de mama

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio IA ™ NO MO
10 N1mi MO

Estadio IB
" N1mi MO
0 NT** MO
Estadio lIA m NT™ MO
2 NO MO
2 N1 MO

Estadio IIB
13 NO MO
0 N2 MO
1™ N2 MO
Estadio llIA 12 N2 MO
T3 NT MO
13 N2 MO
T4 NO MO
Estadio IIIB T4 N1 MO
T4 N2 MO
Estadio lIC  Cualquier T N3 MO

Estadio IV CualquierT CualquierN M1

*TT incluye Timi
** Los tumores TO y T1 con micrometdastasis en ganglios solo estan excluidas del estadio lIA y

se agrupan en el IB
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1.3. Clasificacion

El AJCC ha establecido la clasificacion que se muestra en la Figura 1.3.

Carcinomas In Situ Carcinomas Invasivos

* NOS (No especificado de otra * NOS
formay * Ductal
* Intfraductal * Inflamatorio
* Enfermedad e Paget e * Medular, NOS
infraductal « Medular con estroma linfoide
s Mucinoso
* Papilar
s Tubular
s Lobular

* Enfermedad de Paget
» No diferenciado

» De células Escamosas
s Cistico adenoide

s Secretor

s Cribiforme

Figura 1.3: Clasificacion del caGncer de mama

1.4. Tratamiento

El manejo del cdncer de mama se realiza de acuerdo a la extension clinica
de la enfermedad y a las caracteristicas patoldégicas del tumor, ademds de
considerar la edad del paciente, algunos factores bioldgicos de prondstico asi

como la preferencia y el perfil psicoldgico del paciente.

La opcidn quirdrgica, quimioterapia y radioterapia son las principales a
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fravés de las cuales se le brinda tratamiento al paciente. El enfoque se hard en la

opcidon que involucra radiaciéon ionizante: la radioterapia.

1.4.1. Técnicas y modalidades en radioterapia

La radioterapia es una especialidad médica que emplea la radiacion para
fratar cancer y otras enfermedades. Segun la distancia a la fuente de radiacion
se clasifica en radioterapia externa (EBRT por sus siglas en inglés) o teleterapia y

braqguiterapia o de contacto (8).

Para tratar cncer de mama se emplean ambas modalidades, pero la mds

ampliamente utilizada es la EBRT, de aqui en adelante se hard refrencia a ella.

Mediante la radioterapia se disminuye |la tasa de recidivas, se incrementa la
supervivencia y se disminuyen sinfomas de acuerdo al estadio. Luego de la cirugia
conservadora de mama, es un componente fundamental del fratamiento en
estadios iniciales. En el caso de estadios mdas avanzados aumenta el control local y
la supervivencia, particularmente en pacientes con metastasis en los ganglios

linfaticos axilares.

Tipicamente se entrega en cortas sesiones de tratamiento, 5 dias a la
semana por un periodo de 5 a 6 semanas. En el esquema de fraccionamiento
convencional se aplica una dosis diaria de 1.8 6 2 Gy con fotones entre 4 y 6 MV,
hasta alcanzar los 45 & 50 Gy, respectivamente. Adicionalmente se entrega un
refuerzo o boost al lecho tumoral, en 5 dosis de 2 Gy con electrones de energia

entre 9y 18 MeV, dependiendo de la profundidad.

Inicialmente, en la década de los setenta, el proceso de planificacion de
fratamiento era en dos dimensiones (2D), se empleaban bloques de plomo y cunas

fisicas para mejorar la distribucion de la dosis y minimizar la dosis entfregada en
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organos a riesgo; el paso del tiempo y los avances tecnolégicos han permitido que

las técnicas evolucionen.

La llegada de la tomografia computarizada (CT) constituyd un gran avance
para el proceso de planificacion al permitir visualizar y delinear la extension de la
enfermedad en relacion al tejido sano, ademds de proveer informacion
importante para la determinacion de la densidad electronica de los tejidos
(ndmero de Housnfield o nUmero CT). Esto a su vez permitid el desarrollo de sistemas
de planificacidon computarizados que considerasen este nimero para el calculo

de las dosis a entregar.

La radioterapia conformada en tres dimensiones (3D-CRT) es, desde su
aparicion en la década de los ochenta, la técnica mdas ampliamente utilizada
hasta la fecha. Se le realiza una fomografia al paciente en la misma posicién en la
que se redlizard el tratamiento, las imdagenes son exportadas al sistema de
planificacion de fratamiento donde se eligen cuidadosamente los haces y se

conforma, gracias al colimador multildminas (MLC), el haz de tratamiento.

En esta técnica se utilizan 2 haces tangenciales opuestos, que cubren la
mama afectada, ya se trate de una mama conservada o de una pared tordxica, si
a la paciente le fue practicada una mastectomia. Los mdargenes de los campos y
el volumen a fratar dependerdn de esto mismo. Adicionalmente se selecciona ofro

haz que cubra la fosa supraclavicular.

Para una mejor distribucion de dosis se suelen emplear cunas fisicas o

dindmicas en los haces fangenciales.

Posteriormente se desarrolld la técnica de radioterapia con intensidad
modulada (IMRT), que sigue basada en la simulacion mediante CT. Esta técnica
permite obtener una mejora en el cubrimiento del volumen blanco y la

minimizacion de dosis en el tejido circundante. La planificacion puede ser inversa,
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al indicarle al sistema el volumen blanco y los érganos a riesgo, este se encarga de
elegir el nUmero de haces, direccion, apertura y peso de los mismos, para cumplir

la prescripcion (9).

Finalmente, se tiene la técnica Field in Field (FIF) donde se introduce uno o
mas subcampos para obtener mayor homogeneidad en la dosis en el volumen de

tfratamiento. Estos subcampos se conforman con el MLC,

La gran ventaja ofrecida por esta técnica es que no ufiliza cunas fisicas,
logrando asi disminuir las unidades monitor (UM) necesarias para alcanzar la dosis
prescrita en el volumen blanco. La entrega de fratamiento es realizada de forma
automatica por el acelerador en el modo “un paso y disparo”, es decir, no se

mantiene irradiando al conformar cada subcampo.

Ademds del esquema de fraccionamiento mencionado anteriormente, es
posible aplicar un esquema hipofraccionado de dosis, aplicando de 2.66 a 3.2 Gy
diarios para un total de 40 a 42 Gy. Este esquema ha mostrado ser igualmente
efectivo comparado con el esqguema convencional. Este protocolo se basa en la
evidencia de una relativamente alta sensibilidad de fraccionamiento, es decir, alta
recuperacion entre fracciones de fratamiento. De esta manera, al aplicar menos
fracciones con mayor dosis por fraccidn es posible reducir la dosis total sin afectar

la probabilidad de control tumoral (10).

Es importante mencionar que se deben cumplir ciertos criterios clinicos para
cdlificar por este esquema (11), entre ellos: edad mayor a 50 anos, estadio T1-2 pNO,
pacientes que no han recibido quimioterapia. Los estudios aun no son concluyentes

en cuanto a la toxicidad tardia, especialmente cardiotoxicidad.

Los campos dirigidos a fosa supraclavicular y regidn axilar pueden fratar un
12% o mas del volumen pulmonar en comparacion con la mama sola. Es ademas

conocido que la irradiacion regional aumenta el riesgo de linfedema de la
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extremidad superior, neumonitis y plexopatia braquial. Las complicaciones
pulmonares tardias por radiacion pueden presentarse luego de 8 y 10 anos del
fratamiento, y aquellas asociadas a la regidon ganglionar al transcurrir entre 10y 20
anos, por lo que no se recomienda este esquema de fraccionamiento si se deben

irradiar estas zonas.

El uso de quimioterapia y radiacion simultdnea ha sido relacionado con
mayores riesgos de fibrosis subcutdnea, telangiectasia, cambios en el pigmento de

la piel y atrofia.
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Radiacion dispersa

El haz de tratamiento se compone tanto del haz primario como de radiacién
dispersa. Cualquier interaccion con el haz primario de radiacion puede resultar en
radiacion dispersa; cuando el haz primario interactia con la materia, el resultado es
radiacion dispersa compuesta por fotones o electrones. Un cambio en la direccidn
estd asociada con radiacion dispersa. Cuando un electron interactlda con el blanco

en el acelerador lineal, se producen fotones; estos fotones son el haz primario (12).

Para llegar al paciente, los fotones interactian con el filtro aplanador vy
luego, algunos de ellos con el colimador. Los fotones deflectados se consideran
radiacion dispersa. Cuando los fotones alcanzan al paciente y viajan a fravés de
él, interactUan principalmente con los electrones, cambiando su trayectoria como
consecuencia de dicha interacciéon y creando asi radiacion dispersa dentro del
paciente. La radiacion que se dispersa de regreso a la superficie del paciente se
conoce como radiacion retrodispersada. De esta manera, la dosis absorbida
recibida por el paciente resulta fambién de la radiaciéon secundaria producida por

las interacciones del haz primario.
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2.1. Efectos de dosis dispersas sobre pacientes jovenes de

cdncer de mama

La radioterapia postoperatoria ha demostrado efectividad en el conftrol
local de la enfermedad y aparicidn de recidivas, sin embargo, el impacto en la

supervivencia no estd del todo claro.

En la irradiacion postmastectomia el volumen a irradiar es grande e irregular
y comprende la pared costal y los ganglios linfaticos locales: mamaria interna,
supraclavicular y apex de la axila. Dentro de este volumen se encuentran muchos
oérganos y tejidos que pueden ser potencialmente danados por radiacion: piel y
tejido subcutdneo, costillas y clavicula, vasos linfaticos, plexo braquial y la unién del
hombro. El pulmdn y el corazédn estdn en directa proximidad con el volumen de
fratamiento, es por ello que dependiendo de la técnica pueden llegar a recibir

elevadas dosis (13).

Haces externos de radioterapia son empleados regularmente para fratar
malignidades en la mama. La contribucidon de la fuga del colimador y la dosis de
radiacion dispersa a la mama contralateral es de suma importancia debido a la
elevada radiosensibilidad del tejido mamario para la carcinogénesis. Y adquiere
aun mayor importancia cuando se trata de pacientes menores de 45 anos de
edad, por lo que la mama contralateral debe tratarse como un érgano a riesgo
(14).

La cuantificacion de la dosis en la mama contralateral durante la
irradiacion primaria es de mucha utilidad para estimar el riesgo de desarrollar un
nuevo cancer primario. El riesgo de cdncer de mama inducido por radiacion esta
influenciado por la dosis y la edad al momento de la exposicion. El riesgo de

carcinogénesis se incrementa linealmente con la dosis hasta los 10 Gy, pero en el
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rango ferapéutico (de 45 a 50 Gy) parece ser menor, probablemente debido al
proceso de inactivacion celular. En relacion con la edad, el riesgo mayor se
presenta en mujeres expuestas durante la adolescencia, al aumentar la edad el
riesgo disminuye y parece ser minimo en mujeres por encima de los 40 anos de
edad. La dosis en la mama contralateral se estima entre 1y 3 Gy, por lo que puede
inducir cancer en ella. Es complicado evaluar el riesgo de desarrollar cadncer de
mama ya que aun sin haber recibido tratamiento de radioterapia, las pacientes
con cdncer de mama tienen un riesgo elevado de desarrollar cancer en la mama

contralateral.
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Dosimetria in vivo

La dosimetria in vivo forma parte de los procedimientos de garantfia de
calidad gue se emplean al frabagjar con radiaciones ionizantes. Son mediciones
que se realizan durante el tratamiento del paciente y el instrumento de medicion
se posiciona ya sea dentro del paciente, sobre la piel del mismo o tan cerca como
se pueda de acuerdo a lo que se desee evaluar. A través de los dosimetros in vivo
es posible identificar desviaciones en la entrega de tratamientos complejos,

evaluar la dosis en érganos radiosensibles o estimar la dosis absorbida (15).

Los objetivos de la dosimetria in vivo son fundamentalmente dos: prevenir
errores en la administracion del tfratamiento y comparar la dosis medida en

superficie con la dosis calculada por el sistema de planificacion (16).

Existe una variedad de equipamiento para realizar dosimetria in vivo:
cdmaras de ionizacién, diodos semiconductores, detectores termoluminiscentes,
fransistores MOSFETs, detectores de diamante, sistemas de centelleo pldstico
(Dosimetria mediante fibra éptica) y dosimetros OSL; cada uno de ellos cuenta con
ventajas y desventajas que los hacen o no elegibles para la labor a realizar por el

investigador. Es de particular interés la dosimetria OSL.
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Un sistema de dosimetria in vivo ideal deberia tener las siguientes

caracteristicas:
m Contar con alta exactitud.

m Ser seguro (evitar dispositivos electronicos o de alto voltaje cerca del

paciente).
m Poseer pequena dimension.
= No tener, o tfener poca dependencia de pardmetros del haz.
= Proveer la dosis absorbida en tiempo real.
m Tener capacidad para trabajar en haces de fotones y electrones.
= Facilidad para usar y calibrar.

= Ser asequible
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4

Luminiscencia Opticamente

Estimulada

Existen materiales que emiten luz al ser estimulados por fotones de luz, es
decir, son materiales con luminiscencia dpticamente estimulada. Los materiales OSL

son capaces de almacenar energia y liberarla al ser estimulados 6pticamente (17).

Se fiene entonces que el fendbmeno de luminiscencia transiente observada
durante la iluminacidon de aislantes cristalinos o semiconductores que fueron
previamente estimulados, generalmente por exposicion a la radiacion ionizante se
conoce como OSL. La excitacion coloca al cristal en un estado metaestable,
caracterizado por electrones y vacancias atrapados separadamente en defectos
de la red cristalina. La intensidad de la senal OSL es una funcién dependiente de la

radiacion ionizante absorbida por el material (18, 19).

Durante la irradiacion de un material adecuado, los electrones de valencia
y la creaciébn consiguiente de pares electron/hueco sucede. Los defectos
pre-existentes dentro del material localizan asi los electrones y huecos libres en

“frampas”. La energia de los electrones y los huecos en estas frampas se encuentra
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4. Luminiscencia épiicamente Estimulada

dentro de la banda prohibida entre la banda de valencia y la banda de
conduccidon del material. La posterior iluminaciéon de la muestra irradiada con luz
conduce a la absorcién de energia por parte de los electrones atrapados, lo que
les permite pasar de la trampa localizada a la banda de conducciéon
deslocalizada. La recombinaciéon posterior de estos electrones liberados con los
huecos localizados resulta en la emisidon de radiacion y en la luminiscencia. Esta es
la senal OSL, y generalmente estd acompanada de fotoconductividad, ya que el
proceso conduce a la presencia de electrones en la banda de conduccidon

durante la iluminacion.

La comprensidn del fendmeno estd entonces relacionada con la teoria de
s6lidos de bandas de energia, y tiene que ver con el atrapamiento de portadores
de carga en los estados de banda prohibidas asociadas con las imperfecciones en

el material del cristal, ya sean impurezas o defectos.

En la Figura 4.1 se esquematizan las posibles fransiciones de absorcion
Optica en un semiconductor. Son siete fransiciones electronicas posibles: ionizacion,
formacioén de excitdn, ionizacion defectuosa, excitacion intra-centros e ionizacion

de tframpas (18).

— 1
Banda de Conduccién

Banda de Valencia

Figura 4.1: Diagrama de niveles de energia mostrando posibles fransiciones de absorcién dptica en un
semiconductor. Las posibles transiciones son: -1- ionizacion, -2- Formacion de exciton, -3,4- ionizacion

defectuosa; -5- excitacién intracentros; y -6,7- ionizacion de trampas (18).
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La ionizacidén de electrones directamente fuera de la banda de valencia
(1), no es tipicamente posible para longitudes de onda opticas en aislantes como
el AlbO3 que posee una banda de aproximadamente 6.6 eV. La formacion de
exciton (2) resulta en una carga localizada que puede dirigir al OSL pero este tipo
de transicion solo ocurre en longitudes de onda ultravioleta al vacio, por lo que

carece de importancia en aplicaciones dosimétricas.

Las ionizaciones con defecto (3 y 4) se originan cuando un fotdn incidente
es suficientemente energético para producir ionizacion en un defecto dentro del
material, pero no para hacerlo en la estructura del cristal, tipicamente posible con
estimulacion de longitudes de onda ultravioleta por lo que tampoco tiene

aplicabilidad dosimétrica.

Las transiciones o excitaciones intra-centros (5) involucran la excitacion de
un electrdon en un defecto desde el estado base a un estado excitado, liberando
energia al volver al estado base; sin embargo, ya que este tipo de transicion no
implica el transporte de carga de un lugar de defecto a otro, o eleva los electrones
en la banda de conduccién, no es un fendmeno OSL. Si este defecto es causado
por irradiacion del material se le conoce como radiofotoluminiscente (RPL por sus

siglas en inglés) en vez de fotoluminiscente.

Finalmente, la ionizaciéon de las trampas (6 y 7) constituyen el fendbmeno OSL.
Estas transiciones son posibles gracias a la captura inicial de electrones y huecos en
los sitios de defecto durante la irradiacion, seguido por la liberacion de esas cargas
atrapados por la absorcion de energia de la luz. La recombinaciéon posterior de los

electrones y huecos resulta en la emision de OSL.

En la Figura 4.2 se presenta una descripcion mas especifica del proceso OSL
(19). En la primera etapa el detector OSL es expuesto a radiaciéon ionizante, la
energia depositada mediante ella resulta en excitaciones e ionizaciones: los

electrones son promovidos a la banda de conduccién, mientras ellos pueden
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4. Luminiscencia épiicomente Estimulada

moverse libremente a través del cristal, dejando una vacancia, que también
puede moverse libremente en la banda de valencia. El proceso de creacion
electron/vacancia estd representado por la flecha con direccion hacia arriba que
conecta la banda de valencia y de conduccidon mediante el simbolo de radiacion
ionizante. Hay una probabilidad de que estos electrones y vacancias puedan
quedar atrapados en los defectos en la red cristaling, los niveles de energia para
los que estdn representados por las lineas horizontales cortas en la banda

prohibida, entre las bandas de valencia y de conduccion.

Después de la irradiacion hay un periodo de latencia caracterizado por
una concentracidn metaestable de electrones y vacancias capturados. Si los
pozos potenciales asociados con los centros de captura no son suficientemente
profundos, entonces la probabilidad de escape térmicamente inducida de las
cargas afrapadas es insignificante a temperatura ambiente. Esta concentracion
relativamente estable de electrones y huecos atrapados se relaciona con la
energia absorbida por el cristal durante el proceso de excitaciéon, es decir, a la
dosis absorbida de radiacion; que representa la informacién latente sobre el

campo de radiacion.

La informacidon almacenada en el detector OSL puede ser leida mediante
estimulacion por luz (2.1 ¢). Un fotén de longitud de onda determinado, Agim.
estimula el electron a la banda de conduccidén. Una vez en la banda de
conduccion, el electrdn es liore de moverse a través del cristal y puede alcanzar la
vacancia atrapada. El proceso de recombinacidn vacancia/electrdn crea un
defecto en el estado excitado, que se relgja al estado base mediante la emisidon

de un fotén de longitud de onda \psr.
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(a) Excitacién (b) Latencia (c) Estimulacién
Exposicion a la E -
radiacién ionizante XP(E"‘:S;LZ
(rayos X, rayos v, etc.) Sefllaalen
(luz verde, =~
por ejemplo) Luminiscencia
% § % estimulada

— = e

por ejemplo)
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Figura 4.2: Diferentes fases involucradas en el proceso OSL: (a) excitacion del detector OSL mediante
radiacion ionizante creando electrones libres y vacancias; (b) periodo de latencia caracterizado por
una concentracion metaestable de electrones y vacancias capturados en defectos del cristal y (c)
la estimulacioén del detector con luz, conduciendo a la recombinacion de pares electron-hueco y
la emision de luz (OSL). La mitad superior representa la interaccién del detector con el campo de
radiacién ionizante y la luz estimulante; la mitad inferior representa el diagrama de banda de energia
para el cristal con los niveles de energia disponible y las correspondientes fransiciones electronicas

que suceden en cada etapa (19).

La absorcidn de energia de una fuente de radiacidon ionizante por un
material aislante o semiconductor origina la excitacion de electrones y huecos
libres y la consecuente captura de esos defectos dentro del material. Después de
la eliminacion de la excitacion, la muestra puede ser estimulada de manera tal
que la energia absorbida produce la liberacidon de portadores de carga de un
signo, que son capaces de recombinarse con portadores de carga del signo
opuesto. La absorcion de radiacion y la excitacion de la carga (principalmente
por efecto Compton o fotoeléctrico, dependiendo del tipo y energia de la

radiacion) lleva a la perturbacion del sistema de un estado de equilibrio
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termodindmico a un estado metaestable. La consecuente absorcion de la energia
externa por la carga capturada metaestable resulta en la relajacion estimulada
del sistema de regreso a su condicidon de equilibrio. Durante el proceso de
relajacion, sucede la recombinacion de carga electrénica vy, si la recombinacion
es radiativa, se emite luminiscencia. En la OSL la fuente de energia estimulante es

luz (ultravioleta, visible o infrarroja) (20).

Esta descripcidon general de OSL ubica el fendmeno dentro de la familia de
fendbmeno de relajacion estimulada (SRP por sus siglas en ingles, Stimulated
Relaxation Phenomena). Se tiene asi que la intensidad de luminiscencia emitida
estd relacionada con la tasa a la cual el sistema regresa al equilibrio. La tasa a la
cual se restablece el equilibrio es una funcidn de la concentracidn de cargas
atrapadas (metaestable) y en el mdas simple de los casos es directamente
proporcional a la concentracion de cargas atrapadas. Normalmente se monitorea
la intensidad de la luminiscencia en funcion del tiempo, resulfando en una curva
caracteristica luminiscencia versus tiempo. La infegral de esta curva estd asi
relacionada con la concentracion de carga atrapada, que es proporcional (en el
caso ideal) a la dosis inicial de radiacion absorbida. Esto constituye la base de la

utilizacion de OSL en dosimetria de radiacion.

4.1. Aspectos Fundamentales del fendmeno OSL

Como se ha visto, la fisica detrds de este fendmeno se explica a través de la
consideracion de los niveles de energia disponibles y transiciones electronicas en
materiales aislantes y semiconductores. Es por ello que en adelante se presentan
los aspectos mads relevantes asociados al proceso OSL, particularmente
relacionados con materiales cristalinos y defectos puntuales ya que son los que

estan vinculados al presente trabajo, sin embargo, es conveniente mencionar que
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es posible observar este fendmeno en otros elementos tales como vidrios, pldsticos,
material bioldgico y, en principio, en cualquier sistema en el que pueda
manifestarse un estado metaestable durante la exposicidn a radiacidon ionizante
que luego sea estimulado 6pticamente de regreso a su estado base produciendo

luminiscencia.

4.1.1. Niveles de energia en cristales perfectos

Los electrones en un cristal perfecto estdn sujetos al potencial periddico
asociado con el campo eléctrico del arreglo regular de iones que constituyen el
cristal. Un cristal semiconductor establece un arreglo periddico de los dtomos, que
lleva a una variacion espacial periddica de la energia potencial en todo el cristal.
Ya que la energia potencial varia significativamente a través de distancias
interatdbmicas, la mecdanica cudntica se debe utilizar como base para niveles de
energia permitidos y otras propiedades relacionadas con el semiconductor.
Diferentes cristales semiconductores (con sus diferentes elementos atdmicos vy
diferentes separaciones intferatémicas) conducen a diferentes caracteristicas. La
periodicidad de las variaciones posibles, sin embargo, conduce a varios resultados

generales potentes aplicables a todos los cristales semiconductores (21, 19).

Un resultado central son las funciones de momento energético definiendo el
estado de los portadores de carga electronico. Ademds de los electrones, los
semiconductores también proveen vacancias, es decir, particulas cargadas
positivamente que se comportan de forma parecida a los electrones. Dos niveles
de energia son importantes: uno es el nivel correspondiente a los electrones que no
estén unidos a los dtomos del cristal y que pueden moverse a través de él, la
banda de conduccién; y el ofro nivel, la banda de valencia, corresponde a los
huecos que pueden moverse a través del cristal. Entre dichos niveles energéticos,

hay una regidn de energias prohibidas, es decir, energias para las cuales no
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pueden existir portadores de carga libres. La separacion minima entre la banda de

conduccidn y de valencia se conoce como brecha de energia.

Los detalles de las bandas de energia y la brecha energética dependen
de las soluciones de la ecuacion de Schrodinger, que para un potencial periddico
dado da lugar a bandas de energias permitidas separadas por bandas de energias
prohibidas. Esto se observa en la Figura 4.3 que compara los niveles de energia para
una serie unidimensional de pozos de potencial con niveles de energia continuos del
electron libre, los niveles discretos de energia de un oscilador armoénico simple (b)
y los niveles de energia de un pozo de potencial Unico (c). Las bandas de energia
en un cristal se pueden considerar formadas por los niveles discretos de energia
de los dtomos aislados, que cuando se ponen juntos en una fraccion de cristal en
21+ 1N niveles de espacio cercanos, donde N es el nUmero de dtomos en el cristal
y (21+1) es la degeneracion de cada nivel, formando una distribucion de energia
cuasi-continua. Esas bandas se comparten por el cristal completo y por lo fanto son
llamadas también bandas deslocalizadas. Las brechas de energia corresponden a
la reflexion de Bragg de las ondas del electron en el cristal, para lo cual no existen

soluciones a la ecuacion de Schrédinger.
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Figura 4.3: Niveles de energia de (a) un electrén libre; (b) un oscilador arménico simple; (c) un pozo
de Unico potencial y (d) una serie periddica de pozos potenciales. La ultima es similar a los niveles de

energia en un cristal, bandas de energia separadas por brechas (19).

4.1.2. Defectos en el cristal

A pesar de que los pares electron-vacancia pueden ser creados mediante
la excitacion de un cristal perfecto, tales sistemas no brindan ningdn mecanismo
que le permita a la energia almacenada convertirse en la forma de electrones y
huecos separados espacialmente en el cristal, que mdas tarde podria ser liberado
para producir OSL. Como con muchas otras aplicaciones tecnoldgicas de los
materiales de estado soélido, el proceso OSL existe debido a los niveles de energia
infroducidos en la banda prohibida por defectos en el cristal. Estos defectos

pueden atrapar electrones, agujeros y almacenar energia eficazmente.

Los defectos se clasifican en puntuales y lineales. Como su nombre indica,
los defectos puntuales involucran dtomos aislados en regiones localizadas del cristal

huésped. Los defectos lineales, por otra parte, implican filas de dtomos. Ademas
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de los defectos puntuales y lineadles, existen defectos compuestos por un pequeno

numero de defectos puntuales, y se conocen como complejos (22).

Los cristales verdaderos no son ideadles en el sentido que siempre incluyen
imperfecciones, ya sean defectos o impurezas. Esto ocasiona un cambio local en
el sistema periddico y de esta forma se producen nuevos niveles de energia en la
banda prohibida, que posibilita a los electrones y agujeros quedar aftrapados, es
decir, estos portadores pueden poseer energias que estan prohibidas en el cristal
ideal. Algunos ejemplos de defectos son dtomos ausentes en puntos de la red
(vacancias), dtomos extra entre puntos de la red (intersticiales) y dtomos extranos
que reemplazan los dtomos de la red (impurezas). Defectos formados por los
desplazamientos de los atomos que forman el cristal son llamados defectos
infrinsecos, mientras que los defectos formados por dtomos extranos se denominan

defectos extrinsecos o impurezas (19).

Los defectos pueden introducirse como resultado de equilibrio dindmico,
dopando durante el proceso de crecimiento del cristal, y luego del crecimiento

por hibridacion o irradiacion con particulas energéticas o fotones.

Un fipo conocido es el defecto Frenkel, que consiste en datomos
intersticiales, iones o moléculas que se encuentran ubicados normalmente en la
red, y se han movido de su lugar original. Las vacantes correspondientes se
denominan defectos de Schottky. Este Ultimo puede ser el resulfado de una difusion
de los iones huésped a la superficie del cristal. En algunos casos la radiaciéon de
alta energia puede producir un par vacante-intersticial situado en lugar muy cerca
entre si, formando de este modo un defecto de una naturaleza diferente. Otra
causa de una perturbacién en la periodicidad del cristal perfecto es la presencia
de la superficie. Esto puede resultar en niveles de captura en el potencial
periddico, produciendo de este modo niveles de captura generalmente poco

profundas en la regidon de superficie (22).
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La concentracion del defecto Frenkel aumenta con la tfemperatura con un
factor e~ W/2T, donde W es la energia necesaria para tomar un dtomo de su
posicion en la red y colocarlo en una intersticial, k es la constante de Bolizmanny T’

es la temperatura absoluta (19).

4.1.3. Excitacion del cristal mediante radiacion ionizante

La excitacion del cristal no sélo es una parte esencial del proceso de OSL,
responsable de la creacion de pares de electrones y huecos que puedan quedar
atrapadas en los defectos del cristal, sino que ademds su efecto se desea
cuantificar en aplicaciones de dosimetria. Es por ello que el interés se concentra en
la excitacion producida por radiacion ionizante. La excitacion puede producirse
por cualquier radiacidn con energia suficiente para promover un electron de la
banda de valencia a la banda de conduccién. La iluminacion con fotones de
energia menor que el umbral de la banda no es capaz de promover transiciones
de banda a banda, pero puede producir defectos de fotoionizacidon en el cristal

dando lugar a cargas libres en las bandas deslocalizadas.

Independientemente del mecanismo inicial de transferencia de energia, la
energia de radiacién ionizante original es dispersada en el material por los rayos §,
principalmente a través de dispersion con otros electrones y excitaciones e
ionizaciones resultantes. Como resultado de las numerosas ionizaciones, se crean
un gran nimero de electrones y huecos en el cristal. Esos electrones y agujeros
pierden energia adicional por la inferaccion con las vibraciones del cristal en la
relajacion electron-fondn o termalizaciéon. En este proceso, los electrones migran all
fondo de la banda de conduccidn y los agujeros al tope de la banda de valencia.

El proceso completo se produce en una escala de 10~ a 1012 segundos.

Para este momento los pares electron-vacancia pueden recombinarse por
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procesos diferentes. En un cristal perfecto puede ocurrir por localizacion del
electron alrededor del campo del agujero seguido por la relajacion subsecuente.
El electrdon localizado alrededor del agujero forma un excitdn, que puede
recombinarse, resulfando en luminiscencia con energia cercana al umbral de la
banda. Sin embargo, este mecanismo no predomina con brecha umbral amplia ni
en materiales con un gran ndmero de defectos en el cristal. La recombinacion
normalmente se produce cuando uno de los defectos captura primero un agujero
y luego un electron o viceversa. La radioluminiscencia solo persiste mientras el

material estd expuesto a la radiacion.

4.1.4. Captura y recombinacion en niveles defecto

En un cristal perfecto, los electrones en la banda de conduccién pueden
considerarse que se comportan como cargas libres con una apropiada masa
efectiva, libre para moverse a través del cristal completo. Los defectos infroducen
un campo eléctrico local que puede capturar un electron libre de la banda de
conduccioén. Por lo tanto, los defectos infroducen una serie de estados bases para
la carga adlrededor del defecto, que pueden representarse como niveles de
energia localizada en la parte superior de la brecha de energia justo bagjo la
banda de conduccién, como se muestra en la Figura 4.4. El andlisis es andlogo
para los huecos, con la excepcidn de que los estados de captura aparecen en la

parte inferior de la banda prohibida por encima de la banda de valencia.

Los niveles de energia localizadas introducidos por defectos, o niveles
defecto, pueden ser responsables de la captura de electrones y agujeros que
podrian de ofra manera recombinarse. En ausencia de estimulos Opticos o
térmicos, esta concentracion de electrones y agujeros atrapados pueden ser
estables por largos periodos de tiempo representando efectivamente un estado

metaestable del cristal.

30



4. Luminiscencia épiicomente Estimulada 4.1. Aspectos Fundamentales del fenémeno OSL

Los defectos pueden ademds ser responsables de la recombinacion por
captura primaria de un agujero de la banda de valencia y la subsecuente captura
de un electron de la banda de conduccidn, o viceversa. El defecto en el que esto
se lleva a cabo se denomina centro de recombinacion. Un centro de
atrapamiento puede distinguirse de un centro de recombinacion basado en la
probabilidad de que la carga atrapada, como un electrdn, sea estimulada a las
bandas deslocalizadas comparada con la probabilidad de que una carga de
signo opuesto, como un agujero, sea capturado en el mismo lugar de la carga
atrapada resultando en recombinacidon. Si, bajo ciertas condiciones de
temperatura y la estimulacion 6ptica, un electron atrapado en un defecto
especifico es mds probable que escape a la banda de conduccidén antes que un
agujero sea capturado por el mismo defecto que causa la recombinacion, el
defecto puede ser clasificado como un centro de captura. Si, por el contrario, es
mas probable que un agujero sea capturado por el defecto que causa la
recombinacion antes de que el electron pueda escapar, el defecto puede ser
clasificado como un centro de recombinaciéon. Por lo tanto, los niveles de energia
para centros de recombinacion residen en la regidon del hueco y un centro que es
un sitio de recombinacion a bajas temperaturas puede convertirse en una frampa

a temperaturas mas altas.
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Banda de conduccién

Trampas de electrones

Banda
orohibida — Centros de recombinacion

Trampas de agujeros

Banda de valencia

Figura 4.4: Representacion de las bandas de energia en un cristal aislante y niveles de energia
localizada introducidas por defectos. Los niveles de defectos cercanos a la banda de conduccion
actian como frampas de electrones, mientras que los niveles de defectos cercanos a la banda de
valencia se comportan como frampas de agujeros. Los defectos en la regién cenftral de la banda
prohibida tienen una mayor probabilidad de actuar como centros de recombinaciéon mediante la

localizacién inicial de un electron y la posterior de un agujero, o viceversa (19).

4.1.5. Estimulacion térmica de cargas atrapadas

Las cargas afrapadas pueden ser estimuladas de regreso a las bandas
deslocalizadas si se provee de suficiente energia en forma de calor. La
fosforescencia es la luminiscencia emitida debido a la recombinacion de
portadores de carga estimulados térmicamente, ocurriendo, por ejemplo, después
de que los cristales son irradiados. Cuando la temperatura del cristal se eleva
controladamente se emite luminiscencia, proceso que se conoce Ccomo

termoluminiscencia (TL). La fosforescencia se debe a trampas superficiales (niveles
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de energia con defectos cercanos a las bandas de conduccidon o valencia),
mientras que los picos de TL son debidos a centros de captura a diferentes
profundidades por debajo de la banda de conduccidon en el caso de frampas de
electrones, o por encima de la banda de valencia en el caso de las frampas de
agujeros. Algunos de estos centros de captura pueden ser la fuente de los
portadores de carga, dando lugar a la senal OSL durante la estimulacion opfica,

en cuyo caso los picos TL y la senal OSL estdn correlacionados.

4.1.6. Estimulacion optica de cargas atrapadas

Las transiciones Opticas pueden darse entre niveles defecto y la banda
deslocalizada, dando oportunidad a la estimulacion éptica inducida por radiacion
de cargas atrapadas y resultando en OSL. Este proceso se muestra en la Figura 4.5,
donde se incluye ademdas la posibilidad de que la carga sea recapturada por ofros
centros de captura. Las cargas atrapadas en trampas superficiales pueden

escapar a la banda de conduccién mediante estimulacion térmica.

33



4. Luminiscencia épiicomente Estimulada 4.1. Aspectos Fundamentales del fenémeno OSL
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Figura 4.5: Posibles transiciones electronicas posteriores a la estimulacion éptica de electrones de
un centro de captura “épticamente activo”. Los electrones estimulados a la banda de conduccion
pueden experimentar recombinaciéon con el agujero atrapado dando lugar al OSL, o ser recapturados
en trampas poco profundas y trampas profundas. Los electrones capfurados por frampas poco
profundas escapardn a la banda de conduccion a través de estimulacion térmica. Los electrones
afrapados en trampas profundas se eliminan del proceso, al menos hasta que reciban suficiente

energia, permitiéndoles escapar (por ejemplo, elevando la temperatura) (19).

La probabilidad de transicion éptica p puede expresarse en términos de la
seccion transversal de fotoionizacidn o, definidoa como la probabilidad de
fotoionizacion por unidad de tiempo por dtomo (o centro 6ptico) dividido por el

flujo de fotones incidente, esto es:

p=o¢ @.1.0)

En este caso, la fotoionizacion se refiere a la fransicion de un estado defecto
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base discreto a la densidad cuasi continua de estados en la banda de conduccidn
(emisidn de electrones) o a la transicion electronica de la banda de valencia a
un nivel localizado (emisidn de agujeros). La ecuacion muestra que la probabilidad
de la transicion es proporcional al flujio de fotones incidente ¢()\) y, por lo fanto,
a mayor flujo de fotones (o intfensidad de luz), habrd una mayor tfasa de cargas
atrapadas estimuladas. Para algunos materiales, como el Al,O3:C, la probabilidad

de liberacion varia linealmente con la intensidad de estimulacion.

En semiconductores y aislanfes la probabilidad de la recombinacion
agujero-electron a lo largo de la banda prohibida es baja. En materiales de interés
para la dosimetria OSL, la luminiscencia es producto de recombinaciones

electron-agujero que suceden en defectos del cristal.

4.1.7. Proceso de Luminiscencia

En materiales Utiles para dosimetria OSL la luminiscencia se produce por
recombinacion de pares electron-hueco en defectos del cristal, como se ha
descrito previamente. La luminiscencia se da cuando el defecto regresa al estado
base por emision de fotones, constituyendo una fransicidn radiativa. Los
pardmetros mas importantes para la descripcion del proceso son la longitud de
onda de emisidon, y el tiempo de vida y eficiencia cudntica del proceso de
luminiscencia. El dltimo se vincula con la relacion entre los procesos radiativos y no

radiativos.

Para elegir correctamente el sistema de deteccion de luz y los filtros 6pticos,
es fundamental conocer la longitud de emisidn OSL, que a su vez es importante para
seleccionar la longitud de onda de estimulacion. Para optimizar el proceso OSL, la
longitud de onda de estimulacion debe ser mayor a la de emision (Aosr < Astim)

con el propdsito de evitar la deteccidn de fotoluminiscencia proveniente de otras
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fuentes.

4.1.8. Descripcion matematica generalizada del fenédmeno OSL

La concentracion total de estados metaestables ocupados en el sistema en

un fiempo t puede ser representado por p(t), donde

u(t):/ / / (V15725 <oy Yy £)dY1Y2 - dYimy “4.1.2
Qe

m

donde n(y1,92, ---, T, t) €S la concentracion de estados ocupados 1 — m, descrita
por los pardmetros de estado (y1,72, ..., Ym). Y €n general n(vy,t) = N(v)f(v,t). Aqui
n(y) es la concentracion de estados ocupados, N(y) es la concentracion de
estados disponibles, y f(v) es la ocupaciéon del estado (f = 1 cuando un estado
estd lleno, y f = 0 cuando estd vacio). Ambas son funciones dependientes del

tiempo.

Los pardmetros de estado (71,72, ...,7m) dictan la estabilidad del estado
metaestable bajo las condiciones prevalentes de temperatura e intensidad de
iluminacién; esto gobierna la probabilidad por unidad de tiempo de que el sistema
regrese al equilibrio . n(vy,t) = N(v)f(v,t) es una funcion de peso, o de distribucion,
expresando la concentracion de estados ocupados que poseen los pardmetros
(71,72, -, ¥m). La Ecuaciéon 4.1.2 es una funcidn dependiente del tiempo y de la

dosis ya que aumenta durante la irradiacion y disminuye durante la estimulacion.

En OSL la intfensidad de la luminiscencia Ipg;, €s proporcional a la tfasa a la
cual decae el estado metaestable, tal que

Tosi(t) o ‘“’ — nope P! 4.1.3)
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Para OSL la probabilidad p de capturar una carga mediante estimulacion

Optica para una longitud de onda X es

p(Eo) = ®o(Eo) 4.1.4

donde:

® es la intensidad de estimulacion dptica

a(Ep) es la seccion fransversal de fotoionizacion para la interaccion del estado
metaestable con un fotén incidente, y

E, es el limite de energia de estimulacion dptica necesaria para liberar la carga y
regresar el sistema al equilibrio. Con referencia a los términos dados en la Ecuacion

4.1.2 se puede escribirque m =1y v, = Ey.

4.2. Lectura OSL

4.2.1. Elementos bdasicos de un lector OSL

Un lector OSL estd compuesto por dos elementos fundamentales: una
fuente de luz para estimular el detector OSL y un transductor de luz para detectar
la luminiscencia del detector, tal y como se ilustra en la Figura 4.6. Por lo general se
coloca un filtro de estimulacion entre la fuente de luz y el detector OSL para
seleccionar la longitud de onda de estimulacion o banda que resulte mejor para
un material OSL especifico. Un transductor de luz de alta sensibilidad y bajo ruido
detecta la emision OSL, generalmente un tubo fotomultiplicador (TFM). Los filtros de
deteccidon se ubican entre el TFM y el detector OSL para bloquear la luz de
estimulacion dispersa y aislar las bandas de emision OSL especificas del material

OSL. Los elementos dpticos y el soporte del detector se colocan en un contenedor
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a prueba de luz.

Fuente de luz TFM

/ Filtros de
| o | deteccidn
Filtro de OSL
estimulacion
Luz de
estimulacion
y—
Detector OSL

Figura 4.6: Esquema de un lector OSL con los principales componentes para la estimulacion y
detecciéon de la senal OSL. La luz del transductor es un tubo fotomultiplicador (TFM). Los filtros de
estimulacién se emplean para bloquear componentes de longitudes de onda corta de la fuente de
luz que pudieran transmitirse a través del filtro de deteccion. La combinacion de estimulacion vy filtro
de deteccion podria prevenir que la luz de estimulacion alcance el TFM, mientras que se transmite la
mayoria del OSL del detector (19).

4.2.2. Modalidades de estimulacion

La técnica OSL proporciona un control preciso sobre el proceso de
estimulacion, que depende de la fuente de luz utilizada. La optimizacion del
proceso de lectura involucra ademds de la eleccion de la longitud de onda de
estimulacion, la determinacion del mejor modulado y duracién de la intensidad de
estimulacion. Se han propuesto diversas aproximaciones para la lectura OSL que

permitan fomar ventaja del grado de confrol.
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OSL de Onda Continua (CW-OSL)

La aproximacion mas sencilla para la lectura OSL se basa en la estimulacion
del detector con una intensidad constante, una modalidad conocida como OSL de
onda contfinua (CW-OSL por sus siglas en inglés). Para este caso, la discriminacion
entre la OSL y la luz de estimulacion se basa solo en la separacion de la longitud de
onda (Aosr # Astim)- Por ello es de suma importancia que la banda de transmision
de los filtros de deteccidn no se solape con el espectro de la luz de estimulacion,
que es determinada por la fuente de luz y los filtros 6pticos empleados frente a ella.
El método de estimulacion CW-OSL es el mds ampliamente utilizado en dosimetria y

registro de luminiscencia por su sencillez y frecuente rendimiento satisfactorio.

Una descripcion sencilla de la curva OSL producto del CW-OSL para un
proceso de recombinacioén de primer orden estd dado por la Ecuacion 4.1.3, con p
definido por la Ecuacion 4.1.1. En la Figura 4.7 se muestran ejemplos de curvas OSL

para diferentes valores de ng y o¢.
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Figura 4.7: (a) Curvas OSL para o¢ = 0,025~ y diversos valores de no y (b) para no fijo y diversos valores
de o¢ en el modelo de primer orden descrito por la Ecuacién 4.1.3. En la Figura (a) se presenta la
concentracién inicial de cargas atrapadas no, como ng se determina por la exposicion previa a la
radiacién ionizante, la dosis absorbida de la radiacién afecta a la intensidad OSL, pero no la forma de
la curva. En la Figura (b) se aprecia que el aumento de la energia de estimulacion causa que la senal

OSL decaiga mas rapidamente, pero el area OSL total permanece constante (19).
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En este modelo, la tasa de decaimiento de la curva OSL depende
exclusivamente de o y ¢, pero no de ng, lo que implica que la forma de la curva
OSL no se modifica con la dosis, como se aprecia en la Figura 4.7(a). Por otra parte,
el area total bajo la curva OSL depende exclusivamente de ng, pero no de o 0 ¢,

ya que

/ Tosr(t)dt o / nooge 7Pt dt = ng 4.2.5)
0 0

Lo que se traduce en que el drea total bajo la curva OSL, o el nUmero total de
fotones emitido, no es afectado por cambios en la intensidad de estimulacion. Las

dreas bajo las curvas OSL en la Figura 4.7(b) son las mismas.

Se tiene entonces que para un detector OSL ideal estimulado con una
intensidad constante, la dosis absorbida siempre estard relacionada con la curva
OSL integrada para cualquier periodo fijo de tiempo. Si por ejemplo, se elige la
senal OSL S como el total de cuentas durante el primer segundo de estimulacion, S
serd proporcional a la dosis absorbida. Si la senal OSL durante el primer segundo de
estimulacion proporciona suficiente sensibilidad y precision, la estimulacion puede
interrumpirse dejando las cargas atrapadas restantes disponibles para una futura
lectura. Es por ello que, dependiendo de la intensidad de estimulacion y su
duraciéon, una parte significativa de la informacion almacenada en el detector
puede conservarse para una posterior re-evaluacion de la dosis absorbida,

haciendo asi a los detectores OSL legibles nuevamente.

Sin embargo, tal y como se observa en la Figura 4.7(b), existe una
dependencia de la intensidad de estimulacion ¢ en la intfensidad inicial de la curva
OSL, por lo que se ve afectada por fluctuaciones en la fuente de estimulacion. Es
por ello, que la estabilidad en la fuente de estimulacion es de suma importancia

para garantizar resultados reproducibles.
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OSL Pulsado (POSL)

La necesidad de remover la luz de estimulacidon dispersa precisa con
frecuencia del uso de filtracion dptica que termina reduciendo significativamente
la intensidad de la senal OSL medida, y a medida que la separacion entre las
longitudes de onda entre la luz de estimulacion y la emision OSL disminuye se hace

mas critica esta situacion.

En ocasiones, especialmente para mediciones de dosis bajas, llega a ser Util
emplear una discriminacion temporal adicional entre la luz de estimulacion y la
emision OSL en vez de filtros dpticos extras. Lo que puede lograrse mediante una
fuente de luz pulsada y un sistema de deteccion cerrado que solo detecte la senal
OSL en el periodo entre los pulsos de estimulacion, cuando no hay luz dispersa. En
caso de que la luz de estimulaciéon dispersada sea muy alta, puede ser necesario
cerrar el TFM, es decir, apagarlo durante la estimulacion y encenderlo en el
periodo comprendido entre los pulsos de estimulacion. Sin embargo, la filfracion
Optica es la aproximacion mas dptima para reducir la luz dispersada a un nivel
seguro, evitando danos en el TFM, mientras se cierra el contador de fotones para
detectar Unicamente los pulsos recibidos entre los pulsos de estimulacion. Esta
aproximacion previene la medicion drastica producto de encender y apagar el

TFM, mejorando la estabilidad del lector.

En la Figura 4.8 se muestra la mejora en la discriminacion alcanzada al
emplear la técnica POSL. La senal del TFM obtenida Unicamente mediante fitrado
Optico con una combinacion especifica de filtros se aprecia en la Figura 4.8(a), en
ella la senal fue vigilada continuamente durante la estimulacion. Las cuentas del
TFM durante la lectura del detector no irradiado estdn alrededor de 1750 cps vy la
senal OSL para una dosis de 1 mGy es ligeramente superior al fondo. En la Figura
4.8(b) se aprecia la lectura de los detectores en condiciones semejantes,

exceptuando que el conteo del TFM se realizd entre los pulsos de estimulacion. Se

41



4. Luminiscencia épiicomente Estimulada 4.3. Instrumentacion

evidencia una disminucidn en casi dos érdenes de magnitud en las cuentas
debidas a la luz de estimulaciéon dispersada, sin una reduccion significativa en la

senal OSL inducida por radiacion. Ademas, la diferencia entre las curvas de 0 mGy

y 1 mGy es mds marcada.
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Figura 4.8: Medicion OSL de A Os;:C empleando una fuente pulsada de luz con (a) un contador
de fotones continuo y (b) un contador de fotones cerrado (solo se contaron los pulsos entre la
estimulacion en el TFM). Las mediciones también se llevaron a cabo para un detector no irradiado,

caso en el que la senal se debe a las cuentas de fondo del TFM y a la luz de estimulacién dispersada

que alcanzé el TFM (19).

4.3. Instrumentacion

La técnica OSL posee el gran atractivo de la facilidad de lectura. Sise cuenta
con los componentes fundamentales, tales como los que se presentan en la Figura

4.6 se puede construir un lector OSL con sensibilidad comparable a los disponibles

comercialmente.

Las consideraciones de diseno involucran los siguientes aspectos:

m eleccidn de una fuente de luz para estimulacion vy filtros dpticos apropiados
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para seleccionar las longitudes de onda de estimulacion;

m eleccidn de un fransductor de luz para detectar la senal OSL y convertirla en
una senal electronica digitalizable, asi como la asociacion de filtros épticos
qgue permitan seleccionar la banda de emision OSL y rechazar la luz de

estimulacion;
m eleccidon de una modalidad de estimulacion: CW-OSL, POSL, etc.; y

» gjustes para la optimizacion de la deteccidn de la senal, dichos ajustes estan
vinculados a las propiedades del material; si bien se pueden tener ajustes
generales, el mejor rendimiento viene dado mediante la optimizacion del

lector OSL a un material y aplicacion determinados.

4.3.1. Fuentes de luz

Para una apropiada eleccidon de la fuente de luz es de vital importancia
fomar en cuenta la longitud de onda de estimulacion y la modalidad para el

material especifico, ademas debe considerarse la banda de emision OSL.

Ladmparas

Para estimular la senal OSL pueden ufilizarse |Gmparas haldgenas de
tungsteno, ldmparas en arco y ldmparas de descarga de gases con filtros
apropiados para seleccionar la longitud de onda determinada. De ellas, las
haldgenas representan la alternativa mdas econdmica para estimular los materiales
OSL en el rango visible y cercano al infrarrojo, proporcionando un espectro
continuo, alta potencia de luz y facil operacion. Como desventaja, tienen una vida

util relativamente corta comparada con los diodos LED.
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Diodos emisores de Luz (LED)

La ufilizacién de diodos LED para mediciones OSL incluyen ventajas tales
como pequeno tamano, eficiencia, larga vida operativa y la posibilidad de
pulsarlos en el rango de microsegundos para mediciones en modalidad POSL. Los
verdes o azules son los mds comUnmente seleccionados en los lectores

comercialmente disponibles.

Laseres

La luz I&ser es altfamente monocromdatica, direccionada y puede ser pulsada
con alta frecuencia en pulsos de corta duraciéon para mediciones en modalidad
POSL.

La ventaja de los Idseres sobre los diodos LED es que los I&seres pueden ser
de conmutacion Q para producir pulsos de luz de muy alta intensidad. Como
desventgja de la luz de muy alta intensidad, es la posibilidad de inducir
luminiscencia de procesos multi-fotén en el material, que pueden contribuir a la

medicion de fondo y no tienen utilidad practica.

4.3.2. Detectores de luz

La alta sensibilidad de los TFM ha hecho que todos los lectores disponibles
comercialmente los empleen para deteccion OSL. Si bien presentan desventajas
como la necesidad de alto voltgje, ya se encuentran disponibles versiones

compactas que pueden operar con bajos voltajes (19).

44



4. Luminiscencia épiicomente Estimulada 4.3. Instrumentacion

Tubos fotomultiplicadores

Un TFM es un fubo al vacio que transforma la energia luminosa en una senal
eléctrica manipulable. Estd compuesto por un fotocatodo, un dnodo y un conjunto
de dinodos que aceleran los electrones por la aplicacidon de un alto voltaje, en la
Figura 4.9 se esquematiza un TFM. El fotocdtodo y los dinodos se encuentran
recubiertos por tierras bi o trialcalinas que emiten electrones al ser impactados por
fotones. Los electrones generados son entonces acelerados por una diferencia de
potencial positiva aplicada al primer dinodo. El choque de esos electrones
ocasiona la produccidon de electrones secundarios multiples que son dirigidos all
segundo dinodo; se producen asi electrones secundarios en este dinodo y el
proceso se repite en cascada hasta recorrer todos los dinodos, logrando de esta
manera la amplificacion de la senal original. En el dnodo final se colectan los
electrones y la magnitud de amplificacion se contfrola mediante el agjuste del

voltgje aplicado (23).

45



4. Luminiscencia épiicamente Estimulada 4.4. Filtros opticos
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Figura 4.9: Construccion de un tubo fotomultiplicador. La luz que entra es detectada y produce una

corriente eléctrica, que puede ser amplificada. El proceso de amplificacién se da en etapas: en
la primera, la luz atraviesa la ventana de enfrada; en la segunda, la luz choca con el fotocatodo
y se emiten fotoelectrones en el vacio; en la tercera, los electrones son acelerados y enfocados
hacia el primer dinodo donde son multiplicados mediante la emision de electrones secundarios. Esta
emision secundaria se repite en cada uno de los dinodos sucesivos; en la cuarta, el dnodo colecta
los electrones secundarios emitidos por el ditimo dinodo, finalmente, en la ditima etapa, los electrones
producen una corriente que es proporcional a la cantidad original de luz incidente en el tubo, esta

corriente es analizada como cuentas por unidad de tiempo (23).

4.4. Filtros opticos

De la eleccion de los filtfros depende la optimizacion de la relacion
senal-ruido, que permitird prevenir que la luz de estimulacion alcance la luz del
detector. Para seleccionarlos se debe considerar la longitud de onda de emision
OSL y de estimulacion, la modalidad de estimulacion y la sensibilidad necesaria,

por ello generalmente se elige una combinacion de filtros (19).
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4.4.1. Coleccion de luz

La distancia entre el detector OSL y el detector de luz, el TFM, estd limitada
por la necesidad de filtros Opticos y puertos dpticos adicionales, que inciden
negativamente en la coleccion de luz. Para mejorar la senal OSL detectada por el
TFM o para deteccion de luz a bajas dosis, pueden emplearse filtros dpticos para

coleccidn de luz complementarios.

4.5. Lectores OSL

Existen diversos arreglos experimentales que permiten realizar la lectura OSL,
sin embargo, comercialmente, existen dos sistemas disponibles: el Luxel® y el
InLight®, ambos del fabricante LANDAUER®, para utilidad del presente trabagjo se
describird el modelo empleado en la readlizacidén del mismo, el sistema de

dosimetria modelo InLight ®.

4.5.1. Lectores InLighti®

Estos lectores ufilizan luz verde proveniente de un arreglo de LEDs para la
estimulacion OSL. Los diodos pueden operarse de dos modos: haz débil y haz fuerte,
para lectura de detectores irradiados con altas y bajas dosis, respectivamente. En

la Figura 4.10 se muestra un lector InLight®.
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Figura 4.10: Lector InLight®, del fabricante LANDAUER® (19).

4.6. Materiales OSL

EL fendbmeno OSL es apreciable en una amplia variedad de materiales
arfificiales y naturales, que incluyen al cuarzo, feldespato y oxido de aluminio
dopado con carbono, asi como también al topacio, cerdmicas, esmalte dental,
sal comun, entre otfros. En virtud del propdsito del presente trabajo, de acd en
adelante se describird el material artificial que posee utilidad practica en el

desarrollo del mismo, el éxido de aluminio dopado con carbono (Al,O5:C).

4.6.1. AlQOg:C
El Al,O3:C es el material de mayor uso en aplicaciones dosimétricas con

base en el sistema InLight®. Las mediciones OSL generalmente se realizan con luz

de estimulacion verde, y la deteccidn de la banda principal de emision es en la
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zona azul del espectro, centrado aproximadamente en 415 nm. Los espectros de

emision y estimulacion se muestran en la Figura 4.11.
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Figura 4.11: Expectro de (a)emision y (b) excitacion OSL del Al,O5:C irradiados con 1 Gy. BG indica
la senal de fondo obtenida luego de que se borrara la senal OSL mediante estimulacion optica. El
espectro de emision presenta una banda dominante aproximadamente a 415 nm, mientras que el
espectro de estimulacion exhibe un incremento continuo de la intensidad OSL con la disminucién de

la longitud de onda (19).

4.7. Detectores de 6xido de aluminio dopado con carbono
(AZQOg:C)

4.7.1. Formas disponibles

El Al,O5:C empleado es crecido en forma de cristales, el que produce
LANDAUER® es posteriormente pulverizado y tamizado, hasta obtener un polvo
con un grano aproximadamente de 105um de ftamano y con sensibilidad
homogénea a la radiacidon ionizante. Posteriormente se aglutina y se fabrican
cintas de material polimérico de 0.3 mm de espesor con una capa de polvo de

Al,O3:.C. Dichas cintas son cortadas en diferentes formas para ser empleadas
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como detectores y sdlo pueden blanquearse mediante luz blanca, ya que si se
someten a altas temperaturas como en el caso de los detectores TLD, se destruye

la cinta polimérica.

4.7.2. Preparacion y manejo

El Al,O5:C es un material inerte, por lo que brinda un manejo seguro. Los
detectores de cristal son estables y la humedad no los afecta. Los cristales pueden
someterse a hibridacion o borrado, es decir, ser sometidos a altas temperaturas o
iluminados con luz de longitud de onda apropiada, respectivamente; esto para
vaciar los centros de captura asociados con la sefal OSL y borrar la senal OSL

debida a la radiacion de fondo o a una irradiacion anterior.

4.7.3. Respuesta a la dosis

La respuesta OSL del Al,O5:C' es lineal para un amplio rango de dosis, que va

desde aproximadamente 10~ hasta los 10 Gy.

4.8. Sistema de dosimetria InLight®

El sistema de dosimetria InLight® consta de una placa que contiene cuatro
detectores OSL, estos son circulos de unos 5 mm de didmetro, cuando la placa se
coloca dentro de su contenedor, cada detector queda bajo un filtro que brinda
diferente atenuacion a la radiacion. Los detectores son analizados en el lector

microStar®.
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4.8.1. Calculo de dosis y calibracion

La calibracion del lector puede redlizarse mediante un conjunto de
dosimetros de calibracion, es decir, previamente irradiados provistos con el lector.
La Ecuacion 4.8.6 indica la expresion a través de la que se determina el factor de

calibracion en el modelo lineal de respuesta a la dosis,

1 M 1 1 M
F=_— — .— B 4.8.
C ;:1 5 ;le Ci — Baug (4.8.6)

donde CF es el factor de calibracion, B, es el fondo promedio del control o testigo,
C; son las cuentas por posicion ¢ de la ventana, y N es el nUmero de posiciones
de lectura por dosimetro, S; es la sensibilidad del dosimetro j, E; es la dosis para el
dosimetro j y M el nUmero de dosimetros de calibracion. A su vez, el fondo promedio

estd dado por la Ecuacion 4.8.7

T ( 1
Bavg =7 > | 375 2. Ci 4.8.7)
J=1

J =1

|

siendo L el nUmero de dosimetros control.
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Metodologia Experimental

En este capitulo se presenta una descripcion del desarrollo experimental
llevado a cabo para la realizacidon del presente frabajo de investigacion. Desde el
proceso de seleccidn de los pacientes hasta la lectura de los dosimetros
empleados, pasando por las etapas intermedias de simulaciéon, planificacion y
entrega de dosis; destacando previamente los materiales y equipos necesarios

para el desarrollo del mismo.

5.1. Materiales, pacientes y equipos

15 pacientes con cdncer de mama que cumplieran criterio clinico para recibir

fratamiento bajo un esquema hipofraccionado de dosis.

Tomodgrafo Philips Brilliance de 16 cortes.

Acelerador lineal de uso clinico Varian - Clinac 2100CD.

Sistema de planificacion Eclipse ™.
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= Soporte de mama Civco C-Qual™,

m Siete dosimetros OSL LANDAUER® modelo InLight®.
m Lector de dosimetros OSL LANDAUER® -MicroStar®.
m Cinta Adhesiva.

= Regla.

= Marcadores permanentes.

= Negatoscopio.

5.1.1. Pacientes

Fueron seleccionados 15 pacientes con cdncer de mama del Servicio de
Radioterapia del Centro Médico Docente La Trinidad (CMDLT) que reunieran criterio
clinico para recibir un esquema hipofraccionado de tratamiento, es decir, aquellas
mayores de 45 anos de edad con un estadio bajo de la enfermedad que ademds

Nno hubiesen recibido o estuviesen recibiendo quimioterapia.

5.1.2. Materiales y equipos

Tomoégrafo computarizado

Las simulaciones se realizaron en un tomdgrafo computarizado marca Philips,

modelo Brilliance de 16 cortes bajo protocolo de radioterapia.
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Figura 5.1: Tomoégrafo Philips Brilliance de 16 cortes (24).

Soporte de mama Civco C-Qual™

Sistemna de inmovilizacion que permite la reproducibilidad del tratamiento en
posicion supino de cdncer de mama al brindar elevacion de la caja torécica, que
ademds cuenta con un espacio destinado a la colocacion del brazo que coincide
con la mama afectada, logrando asi el posicionamiento confortable y estable para

el fratamiento.

Figura 5.2: Soporte de mama Civco C-Qual™ (25).
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Acelerador lineal de uso clinico Varian - Clinac 2100CD

En este equipo se entregaron los fratamientos a las pacientes
seleccionadas, en la Tabla 5.1 se presentan las caracteristicas del mismo, se

tfrabajé con un potencial de aceleracion de 6 MV.

Figura 5.3: Acelerador lineal de uso clinico Varian - Clinac 2100CD instalado en el Servicio de
Radioterapia del CMDLT.

Tabla 5.1: Caracteristicas del acelerador lineal Varian - Clinac 2100CD instalado en el CMDLT.

Potenciales de aceleracion disponibles 6y 18 MV

Energia de electrones disponible 6.9,12,16y 20 MeV

Colimador multildminas 120 ldminas
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Sistema de planificacién de tratamiento Eclipse ™

Software con interface basada en Windows a través del cual se importan
las imagenes adquiridas durante la simulacion y se realiza la planificacion de cada
tfratamiento a entregarse en el acelerador de uso clinico. A través de él es posible

ademads evaluar las dosis planificadas en érganos blanco y en érganos a riesgo.

Detectores OSL LANDAUER® - Inlight®

Se dispuso de un total de siete detectores OSL modelo InLight®, de la casa
comercial LANDAUER®. Cada detector consta de 4 dosimetros OSL ubicados en
una tableta que a su vez estd contenida en un estuche con 3 filtros posicionados de
manera tal que quede un dosimetro bajo cada filtro, el cuarto dosimetro queda con
la ventana abierta, esto permite evaluar diferentes atenuaciones a la radiacion. En
la Tabla 5.2 se presenta el espesor mdsico de los filtros empleados. Cada estuche

posee un codigo de barras que permite identificar el detector y sus sensibilidades.

Figura 5.4: Modelo de dosimetro InLight® empleado, con la flecha se seriala la tableta que contiene

los cristales OSL.
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Tabla 5.2: Espesor masico de los filtros empleados en los dosimetros InLight®.

Filtro Frontal (mg/cm2) Detras (mg/cm2)
Ventana abierta 28,9 134
Plastico 274,5 2828
Cobre 544,7 553

Plomo 0822 990.5

Lector de dosimetros OSL LANDAUER® - microStar®

Es un equipo de tamano compacto (32,7 cm de ancho x 23,2 cm de
profundidad x 10,9 cm de alto) de la casa comercial LANDAUER®, a través del cuall
se realiza la lectura de los detectores OSL InLight® mediante un arreglo de 38 LEDs

verdes que se operan en modo CW-OSL durante aproximadamente un segundo.

Figura 5.5: Lectfor microStar LANDAUER®  (26).
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Negatoscopio convencional

Pantalla de cristal esmerilado detrds de la cual se encuentra un arreglo de
luz blanca que permite observar imdgenes radiograficas, ya que en su superficie se
cuenta con uniformidad de infensidad de luz, verificable a través de un luxémetro.
Su nivel éptimo es de 1500 candelas/m? pero se aceptan niveles de hasta 1000
candelas/m?; la luminosidad debe ser superior a 5500 lux. En este caso, se emplea

para borrar los detectores una vez que han sido leidos.

T—_ S
|

Figura 5.6: Negatoscopio radiografico (27).

5.2. Diseno Experimental

Para establecer adecuadamente la secuencia de actividades a realizar, se
procedidé en primera instancia a efectuar una exhaustiva revision bibliografica y
referencial que permitiera organizar el procedimiento a seguir, en funciéon de ello el

flujo de trabajo se desarrolld como se describe a continuacion.
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5.2.1. Seleccion de pacientes

Fueron seleccionados 15 pacientes de cdncer de mama del servicio de
Radioterapia del CMDLT de acuerdo a criterios clinicos que permitieran recibir un
esquema hipofraccionado de dosis. Estos criterios se mencionan en la Seccion
1.4.1: edad mayor a 45 anos, estadio de la enfermedad no mayor a T2NOMO, de
manera tal que al ser ganglios negativos no necesiten el campo dirigido hacia la
fosa. Es ademads igual de importante que la paciente no hubiese recibido ni tuviese

programado recibir quimioterapia.

5.2.2. Simulacion y planificacion del tfratamiento

Una vez seleccionada cada paciente se procedid a realizar la simulacion
de cada una de ellas en el fomografo computarizado en el CMDLT bajo protocolo
de radioterapia, usando una mesa plana y un inmovilizador para tratamiento de
mama. Durante la simulacion se colocaron marcadores fiduciales en la mama
contralateral en dos de los puntos de interés: en el pezdn y en el extremo opuesto,
estas ubicaciones también se marcaron sobre la piel de cada paciente con
marcadores permanentes, a fin de garantizar que se mantuviera la ubicacién de
los dosimetros que no dependen de la disposicidon de los campos de tratamiento.

En la Figura 5.7 se se observa una paciente durante el proceso de simulacion.
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Figura 5.7: Proceso de simulacion, lzquierda: Paciente en el fomégrafo, sobre mesa de tfratamiento
para mama, Derecha: Marcas con fiduciales y marcadores permanentes en el pezén y el extremo

opuesto de la mama contralateral.

Luego de realizarse la simulacién fueron exportadas las imagenes al sistema
de planificacién Eclipse ™, donde el médico define el GTV y los OAR. Posteriormente
se realiz6 la planificacion de los haces a emplear mediante la técnica Field in Field.
A través del sistema de planificacidon se obtuvo la dosis estimada a recibir en los
puntos de interés, y estableciendo el punto a ubicar en el diafragma a 1 cm del

borde del campo tangencial interno.

5.2.3. Maedicion de dosis dispersa

Para lograr que el procedimiento fuese considerado por el paciente como
parte de su rutina de tratamiento, la primera medicidn de cada paciente se
efectud siempre durante el inicio del tfratamiento. De forma habitual se realiza una
adquisicion de imagenes con el portal vision hasta hacerlas coincidir con las

imdagenes DDR generadas en el sistema de planificacion de tratamiento, cuando
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éstas coincidian se le hacian marcas al paciente sobre la piel para delimitar el
borde del campo. Para opfimizar el proceso se tfomaron las imagenes de los dos
campos principales (fangencial inferno y tangencial externo) antes de dar inicio al
fratamiento. Cuando ya se han establecido los bordes del campo tangencial
interno se marcd en el paciente la posicidon en la que se ubicaria el dosimetro,
midiendo una distancia de 1 cm desde el borde interno inferior de dicho campo,
ademds se aprovechd la oportunidad de remarcar las realizadas durante el
proceso de simulacion: pezdn y extremo opuesto de la mama contralateral, donde
se ubicarian los otros dos dosimetros. En la Figura 5.8 se aprecian las marcas
realizadas en una paciente, asi como la posterior fijacidén de los dosimetros sobre

dichas marcas mediante el uso de adhesivo durante el inicio del fratamiento.

Figura 5.8: Marcas y posicionamiento de los dosimetros en una paciente. Izquierda: Marcas sobre una
paciente para posicionar los dosimetros; Derecha: Dosimetros colocados sobre las marcas y fijados

con adhesivo.

Para llevar a cabo las mediciones se dispuso de un total de siete dosimetros
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debidamente enumerados e identificados, tal como se presenta en la Figura 5.9, a
su vez, la ldmina donde estan contenidos los cristales OSL estan identificados con
un codigo de barras de manera tal que sea posible siempre asociarlo al estuche
porta dosimetros identificado como Prueba 1, 2, etc. En la Tabla 5.3 se muestra la
identificacion de cada dosimetro junto con el cddigo asociado a la Idmina donde
se ubican los cristales. Esta doble identificacion permitié garantizar que un dosimetro

determinado se asociara siempre a una zona anatdmica particular.

El hecho de que la ubicacion de los dosimetros se haya mantenido
constante permiti® que el fluo de trabajo fuese facimente repetible, el

posicionamiento establecido se muestra en la Tabla 5.4,

Figura 5.9: Dosimetros empleados.
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Tabla 5.3: Codigo e identificacion asociados a los dosimetros empleados.

N2 Identificacion Serial
1 Pruebal XA024827063
2 Prueba 2 XA024827261
3 Prueba 3 XA024827055
4  Prueba 4 XA024827071
5 Pruebab XA024827047
6 Prueba 6 XA024827039
7 Prueba7 XA02482587X

Al contar Unicamente con siete dosimetros, seis para efectos practicos de

medicion de dosis, sdlo fue posible evaluar un méximo de dos pacientes en un

mismo dia, para ello se distribuyeron los dosimetros en dos grupos o conjuntos, tal'y

como se presenta en la Tabla 5.4.

A cada paciente se le realizaron las mediciones en tres oportunidades: la

primera durante el inicio del tratamiento, y las dos siguientes de acuerdo a la

disponibilidad de los dosimetros para ser utilizados nuevamente, es decir, luego de

haber sido leidos y borrados.
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Tabla 5.4: Ubicacién anatémica asociada a los dosimetros utilizados.

Conjunto Identificacion Ubicacion

del dosimetro

Prueba 1 Pezdn de la mama contralateral

Extremo opuesto de la mama

1 Prueba 2 3
contralateral, a altura del pezén
A 1 cm del borde interno inferior del
Prueba 3 .
campo Tangencial Interno
Prueba 4 Pezdn de la mama contralateral
Extremo opuesto de la mama
2 Prueba 5 B
contralateral, a altura del pezén
A 1 cm del borde interno inferior del
Prueba 6 ,
campo Tangencial Interno
Testigo Prueba 7 —

Después de readlizar la medicidn en cada paciente se frasladaban los
dosimetros a Fisica Médica C.A., donde se encuentra el lector de dosimetros OSL

LANDAUER® - microStar® para ejecutar la lectura de los mismos.

5.2.4. Lectura de dosimetros

Para ejecutar la lectura de los dosimetros se procedid como se describe a

continuacion:

» Se extrajo cada estuche del porta-dosimetro hasta tener el contenedor con la

tableta identificada mediante el codigo de barras.
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= Se identificd el coédigo de barras de la tableta con la lectora de codigo de
barras que se encuentra conectada a la computadora portdtil, vinculada a
su vez mediante cable USB al lector OSL microStar®. En la pantalla de la
computadora se muestra como el sistema reconoce al detector en particular
tanto por el serial asociado al cédigo de barras como por el nombre que se le

ha colocado en el porta dosimetro (Prueba 1, Prueba 2, etc).

= Se identific el proceso de lectura para que quedara registrado en el sistema
microStar®, en este caso se optd por nombrarlo «Natha-“Fecha de
Medicién”», por ejemplo, Natha-16-05, de esta manera se facilitdé el acceso a
los registros posteriormente. En la Figura 5.10 se puede observar la interface
del soffware microStar® vy se senalan ciertos aspectos importantes tales
como el nombre del proceso en curso, la identificacion del dosimetro y el

espacio donde aparece la dosis que registra el dosimetro en particular.

Identificacién del proceso

Serial del dosimetro en
proceso de lectura

Dosis a
considerar

Figura 5.10: Interface de Software MicroStar ® para la lectura de los dosimetros modelo InLight®.
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m Se insertd en la bandeja del lector el estuche y se cerrd la bandeja
nuevamente para asi girar la perilla dejdndola en cada posicion hasta

obtener en pantalla el nUmero de cuentas por cristal.

= Al finalizar se colocé la perilla en la posicion inicial (H/P), en la Figura 5.11 se
puede observar el lector utilizado para el desarrollo de este frabajo, ademdas

del lector de codigo de barras que permite identificar cada dosimetro.

Figura 5.11: Lector microStar ubicado en las instalaciones de Fisica Médica C.A., con lector de cédigo

de barras.

m | os resultados fueron exportados mediante el software a un pendrive que es

dedicado exclusivamente a ello, para el posterior andlisis de la data obtenida.

= Se realiz6 el borrado de los dosimetros, para ello se extrajo del estuche la
tableta con los cristales y se enfrentaron estos directamente a la luz del

negatoscopio. Para facilitar el posterior armado del dosimetro, cada tableta
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se posiciond en el negatoscopio con su respectivo estuche y porta-dosimetro
identificado, tal y como se muestra en la Figura 5.12. Los cristales
permanecieron expuestos a esta luz por un lapso que dependid de la dosis
que registraron los dosimetros, para confirmar que el proceso de borrado

habia sido efectivo se leyeron nuevamente en el lector MicroStar®.

Figura 5.12: Estuche y cristales de los dosimetros colocados sobre el negatoscopio durante el proceso

de borrado.
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5.2.5. Andlisis de resultados

Como se explicd en el capitulo 4, el lector OSL detecta cuentas que son
directamente proporcionales a la dosis recibida. Considerando que este lector es
empleado de manera habitual para generar reportes de dosimetria personal, a
partir de él se obtfienen reportes de dosis equivalente personal en distintas
profundidades, Hp(d), especificamente H,(10), H,(0,07) y H,(0,3) que
corresponden a la dosis a 10 mm, 0.07 mm y 0.3 mm de profundidad, estos valores
se asocian a la dosis a 1 cm de profundidad, en superficie y cristalino,
respectivamente. Para la readlizacidon de este tfrabagjo se excluyd la lectura
correspondiente a la dosis en el cristalino. A través de la relacion 1:1 con la unidad
de dosis absorbida se presentan los resulfados directamente en mGy y Gy, para

indicar los valores de dosis dispersa.

Cada lectura se compard con los resultados calculados por el sistema de
planificacion de tratamiento y se determind la relacidn mediante el cociente entre

el valor indicado por el SPTy cada medicion OSL.

Al fratarse de un esquema hipofraccionado de dosis, con una prescripcion
especifica de 2.66 Gy diaria, es posible establecer la relacidon entre un esquema
convencional y uno hipofraccionado mediante el cdilculo de Ila Dosis
Biol6gicamente Efectiva (BED por sus siglas en inglés), que se define mediante la
ecuacion 5.2.1, donde n es el nUmero de fracciones, d es la dosis entregada por
fraccion (en Gy) y el coeficiente a/3, proveniente del modelo lineal cuadratico,
corresponde a la sensibilidad al fraccionamiento especifico de cada tejido, en
este caso se considerd un a/f = 3,4 para la mama contralateral. Un bajo o/
implica una gran capacidad del tejido para reparar el dano al ADN inducido

mediante radiacién ionizante (11, 28).
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d

Como extension de la BED se tiene la Dosis Bioldgicamente Equivalente a
un fraccionamiento de 2 Gy (EQD?2), definida por la ecuacion 5.2.2, que permite
establecer una comparacion con este fraccionamiento convencional. A fravés de

esta ecuacion se calculd el EQD2 para cada dosis registrada en las pacientes.

BED
2
(1+am)

Para estimar la dosis recibida por la mama contralateral, se consideraron 10s

EQD2 = (5.2.2)

valores de dosis registrado en el pezdn de las pacientes.
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Resultados y Discusiones

La informacion que se muestra en la Tabla 6.1 corresponde a las unidades
monitor, volumen de la mama contralateral y distancia desde el punto de
incidencia del campo tangencial externo en las pacientes hasta cada dosimetro
posicionado en las dos profundidades de medicidn de dosis consideradas, se
consideran dos profundidades para cada ubicacion ya que para cada dosimetro
se tomaron resultados en superficie (Dist. Prof. 1) y a 1 cm de profundidad (Dist. Prof.

2). Esta informacion fue extraida del SPT Eclipse™,

En la Figura 6.1 se presenta, de manera referencial, la distancia del campo

tangencial externo al dosimetro posicionado en superficie (Dist. Prof. 1).
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Tabla 6.1: Registro de Unidades Monitor, volumen de mama contralateral y distancias desde el campo

tangencial externo hasta cada dosimetro tanto en superficie como a 1 cm de profundidad para cada

paciente.
N° Ubicacion UM Vol (cm3) Dist. Prof. 1 (cm) Dist. Prof. 2 (cm)
Pezén 30.17 29.17
1 Extremno opuesto 402 5212 31,63 30,63
Diafragma 19.59 18,59
Pezén 29,87 28,87
o Extremo opuesto  3gg 554.9 32,01 31,01
Diafragma 16,92 16,92
Pezén 30,52 29,52
3 Extremo opues’ro 372 1053.6 32,52 31,52
Diafragma 17.74 16,74
Pezdén 30,44 29,44
4 Extremo opuesto  3go 7041 31,17 30,17
Diafragma 16,70 15,70
Pezén 34,92 33,92
5 Extremo opuesto  30g 1093.8 34,58 33,68
Diafragma 2143 20,43
Pezén 33,07 32,07
6 Extremo opues’ro 396 860,4 36,48 35,48
Diafragma 22,11 21,11

Continla en la siguiente pagina
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Tabla 6.1 - continuacion de la pagina anterior

N° Ubicacion UM Vol (cm?) Dist. Prof. 1 (cm) Dist. Prof. 2 (cm)
Pezbn 30,69 29,69
7 Extremo opuesto  3gg 798.8 32,65 31,65
Diafragma 16,72 16,72
Pezbn 30.64 29.64
g Extremo opuesto  3g4 833.3 32,71 31,71
Diafragma 19.21 18.21
Pezbn 36.27 35.27
o Extremo opuesto 309 1064.8 36,18 35,18
Diafragma 18.86 17.86
Pezbn 32,49 31,49
10 Extremo opuesto 344 725 .4 32,88 31,88
Diafragma 17.60 16,60
Pezbn 30,58 29,58
11 Extremo opuesto 4 975.6 32,70 31,70
Diafragma 17.74 16,74
Pezbn 36,27 35.27
12 Extremo opuesto 309 1064.8 35,92 34,92
Diafragma 18,75 17.75
Pezbn 31,68 30,68
13 Extremo opuesto 379 709 33,33 32,33
Diafragma 18,13 17.13
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Tabla 6.1 - continuacion de la pagina anterior

N°  Ubicacion UM Vol (cm?) Dist. Prof. 1 (cm) Dist. Prof. 2 (cm)
Pezén 31,69 30,69

14 Extremo opuesto  3g4 4947 30,28 29,28
Diafragma 17.23 16.23
Pezén 32,51 31,51

15 Extremo opuesto 378 8462 33,97 3297
Diafragma 19.84 18.84

Se registraron de esta forma, de 344 a 402 UM por fratamiento, los
volimenes de las mamas oscilaron entre 495 y 1094 cm3, mientras que las
distancias desde el punto de incidencia del campo tangencial externo hasta la
superficie de la mama contralateral se ubicaron en el pezédn de 29,87 a 36, 27 cm
en el caso de superficie y de 28, 87 a 35,27 para los registros a 1 cm de profundidad
en esta ubicacion; para el extremo opuesto la distancia hasta la superficie varid de
30,28 a 36.48 cm y para 1 cm de profundidad a 29,28 a 35,48 cm; finalmente, para
la distancia hasta el diafragma se encontré una variacion de 16,7 a 22,11 cm en el
caso de las lecturas en superficie y de 15,7 a 21,11 para aquellas a T cm de
profundidad. En la Figura 6.1 se ilustran referencialmente las distancias

consideradas hasta la superficie (presentadas como profundidad 1 en la Tabla 6.1).

Al comparar las UM por tratamiento presentadas en la Tabla 6.1 con otro
estudio (29), se encontrd una disminucidn con respecto a la técnica 3D
convencional e IMRT para un esquema de fraccionamiento convencional de 2 Gy,
que reportan un promedio de 443 y 1160 UM, respectivamente . En dicho trabagjo,

fambién se irradidé Unicamente la mama, no se incluyeron campos axilares ni
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supraclaviculares.

Transversal - GT_1 |=)||Frontal- T_1 =]

. . , ) Distancia al dosimetro del pezén
Distancia al dosimetro del diafragma
A}

Incidencia £
del Campo
Tangencial
Externo

)
Distancia al dosimetro del
extremo opuesto

-

(L) @33

v
chytherapy Planning} Plan Evaluation \_Selection\ Contouring

Figura 6.1: Referencia de las distancias consideradas desde el punto de incidencia del campo
tangencial externo a la posicion de cada dosimetro empleado en superficie para una paciente,
tomado del SPT Eclipse™ .

En la Tabla 6.2 se presentan los resultados de las mediciones de dosis
dispersa realizadas, donde X,, corresponde a las lecturas en cada medicion, X es
el promedio de las mediciones realizadas expresadas con su respectiva desviacion
estandar (D.E). A partir de las lecturas obtenidas se estimd la dosis total recibida por
fratamiento (X7). Se muestra ademdads el porcentaje de dosis recibido con respecto
a la prescripcion total (42,56 Gy). En la dltima columna se indican los valores de

EQD?2 en funcidén de una prescripcion total de 50 Gy.
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Tabla 6.2: Mediciones de dosis dispersa en la mama contralateral realizadas a 15 pacientes de cancer

de mama tratadas con técnica FiF y esquema hipofraccionado de dosis

i .. Fraccion (mGy) Total
N° Ubicacion y prof. EQD2
de medicion X, X X3 X DE Xr(@Gy) DE@GY) %
Sup 26262 31,382 27,352 28 3 0.45 0,04 107 029
Pezon
lem 9,722 8,962 5772 8 2 0.13 0,03 031 008
Sup 7,672 5,792 3,832 6 2 0.09 0,03 022 006
Extremo
1 opuesto g 4742 2,762 2352 3 005 002 012 003
Sup 65,002 45,322 114,640 75 36 12 0.6 282 077
Diafragma
\atrag Tem 28,022 19,162 44590 31 13 05 02 105 031
Sup 47,232 43,742 48972 47 3 0.7 0.0 175 048
Pezdn
z Tem 14,782 13,382 12,372 14 1 02 0.0 051 0,14
Sup 3,472 4,252 4522 41 05 0,065 0009 015 004
Extremo
2 opuesto oy 9032 2,492 2262 23 0,1 0,037 0002 009 002
Sup 141,370 131530 23322 169 56 27 0.9 634 178
Diafragma
9 lTcm 143,870 138460 23322 172 53 27 0.9 646 1,82
Sup 60,542 70,822 73882 68 7 1.1 0.1 257 070
Pezdn
lcm 24,182 24,292 26,342 25 1 0.399 0019 094 025
Sup 5,272 4,662 5092 50 03 0,080 0005 019 005
Extremo
3 opuesto 4y 2552 2,732 2772 27 01 0,043 0002 0,10 003
Sup 144810 117210  442,39* 131 20 2,1 03 493 137
Diafragma
9 lem 147,340 120550  46568* 134 19 2,1 03 504 140
Sup 49902 67,982 57,122 58 9 0.9 0.1 2,19 060
Pezoén
lem 15332 20,062 20092 18 3 0.30 0,04 070 0,19
Sup 4,072 8,162 4,342 6 2 0.09 0,04 021 006
Extremo
4 opuesto o 3662 3,352 3472 35 02 0,056 0003 0,13 004
Sup 105,132 119.91 10301 109 9 1.7 0.1 411 1,14
Diaf
AAIMA o 76872 73.93 7369 75 2 120 003 281 077

Continta en la siguiente pagina
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Tabla 6.2 - continuacién de la pagina anterior

Ubicacién y prof. Fraccion (mGy) Total -
de medicion X X X3 X DE Xp(Gy) DE(GY) %
Sup 44,492 47,482 41512 44 3 0.7 0,05 167 045
Pezdn
lTem 10,632 14,482 13872 13 2 021 0,03 049 0,13
Sup 4,682 5972 5622 54 07 0,09 0,01 020 005
Extremo
5 opuesto lem 3052 5,232 4832 44 12 0.07 0,02 0,16 004
Sup 134990 134,320 149930 140 9 22 0.1 525 147
Diafragma
9 lcm 81,380 89,250 84980 85 4 1.36 0,06 320 088
Sup 44,022 66,512 49812 53 12 0.9 02 201 055
Pezon
lem 16912 31,532 18352 22 8 0.4 0.1 084 023
Sup 6,612 6,962 6712 68 02 0,108 0003 025 007
Extremo
6 opuesto . m 3762 5012 4772 45 07 007 001 017 005
Sup 247,680 1.007,720* 114,790 181 94 29 15 681 192
Diafragma
\atrag Tem 247,680  1.007,720* 118990 183 91 29 15 689 195
Sup 77,612 74,412 - 76 2 1,22 0,04 286 078
Pezdn
z lem 21742 22,862 23 08 036 001 084 023
Sup 11,742 8,982 10 2 0.17 0,03 039 0,10
Extremo
/ opuesto lem 5532 5,242 54 02 0,086 0,003 020 005
Sup 157,090 154,380 156 2 2,49 0,03 585 164
Diafragma
9 lem 135170 150210 143 1 23 02 536 150
Sup 41222 40,692 47,06 43 4 0.69 0,06 162 044
Pezdn
lTem 11,602 9,982 13,38 12 2 0.19 0,03 044 0,12
Sup 3,952 2942 402 36 06 0,06 0,01 0,14 004
Extremo
8 opuesto 4y 3822 2412 2,71 30 07 0,05 0,01 011 003
Sup 134,330 142,170 12479 134 9 2,1 0.1 503 140
Diafragma
9 lem 111,170 109,800 9957 107 6 1.7 0.1 402 1,11
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Tabla 6.2 - continuacién de la pagina anterior

Ubicacién y prof. Fraccion (mGy) Total cone
de medicion X X X3 X DE Xp(Gy) DE(GY) %
Sup 16,002 25,042 21,39 21 5 0.3 0.1 078 021
Pezdn
lem 3,792 4,852 4,70 4 1 0,07 0,01 0,17 004
Sup 1,502 2,482 2,85 23 07 0,04 0,01 009 0,02
Extremo
0 opuesto 4oy 592 1912 2,15 19 03 0,03 0,00 007 002
Sup 136,810 146,180 11920 134 14 2,1 02 504 140
Diafragma
9 lTem 104,880 111,590 84,21 100 14 16 02 377 1,04
Sup 30,23 30,67 26,30 29 2 0.47 0,04 109 030
Pezon
lem 645 6.63 541 62 07 0.10 0,01 023 006
Sup 405 2,78 2,86 32 07 0,05 0,01 0,12 003
Extremo
10 opuesto . 304 274 218 27 04 0042 0007 010 003
Sup 152,02 141,14 12422 139 14 22 02 523 146
Diafragma
\atrag Tem 127,04 136,80 12089 128 8 2.1 0.1 482 1,34
Sup 50,98 44,31 50,8 49 4 0.78 0,06 183 050
Pazd
2N yem 1377 10,46 1574 13 3 021 004 050 013
Sup 3,18 291 3,35 31 02 0,050 0004 012 003
Extremo
1 opuesto 1cm 227 1,87 222 21 02 0,034 0,003 008 002
Sup 158,27 244,84 21533 206 44 33 0.7 775 220
Diafragma
9 Tem 166,60 153,31 20967 177 29 28 05 664 187
Sup 75,09 57,47 *x 66 12 1.1 02 249 068
Pert
2N yem 2637 17.81 2 6 0.35 010 08 022
Sup 10,20 7.21 9 2 0.14 003 033 0,09
Extremo
12 opuesto . 417 4,68 5 1 0,09 0,02 020 005
Sup 173,59 183,79 179 7 29 0.1 672 189
Diafragma
9 lem 12527 127,35 126 1 2,02 0,02 475 1,32

Continda en la siguiente pagina
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Tabla 6.2 - continuacién de la pagina anterior

Ubicacién y prof. Fraccion (mGy) Total -
de medicion X X X3 X DE Xp(Gy) DE(GY) %
Sup 48,88 49,84 60540 531 65 0.8 0.1 200 054
Pezdn
Tem 1699 20,25 21,350 20 2 031 0.04 073 020
Sup 7.23 823 6300 73 10 0.12 0,02 027 007
Extremo
13 opuesto ;.o 456 5,10 4890 49 03 0,078 0004 018 005
Sup 153,09 132,49 146,590 144 11 23 02 542 151
Diafragma
lem 14592 129,94 118,520 131 14 2.1 02 494 1,38
Sup 30,84 36,21 37230 35 3 0.56 0,05 131 035
Pezon
lem 1025 11,42 13770 12 2 0.19 0,03 044 0,12
Sup 547 458 5550 52 05 0,083 0009 020 005
Extremo
14 opuesto  y. 38 3,75 4790 39 02 0063 0004 0,15 004
Sup 109,12 205,99 175960 164 50 26 08 615 173
Diafragma
lem 8132 162,81 143790 129 43 2.1 0.7 486 1,35
Sup 56,38 39,88 47,890 48 8 0,769 0,132 181 049
Pezdn
Tem 14,11 13,61 11560 13 1 0.21 0,02 049 0,13
Sup 643 5.38 4880 56 08 0,09 0,01 021 006
Extremo
15 opuesto ;. 480 433 3830 43 04 0,068 0006 016 004
Sup 108,48 125,82 99,870 111 13 18 02 419 1,16
Diafragma
lcm 8539 97,24 83,830 89 7 1.4 0.1 334 092

* Valor no considerado para los cdlculos.

**La paciente inicié boost.

En Tabla 6.2 se observa que la dosis disminuye a medida que se incrementa

la distancia al haz de radiacién, de esta manera, en el caso de las dosis a superficie

la menor dosis se registra en el extremo opuesto de la mama y la mdas altaa 1 cm

del campo tangencial inferno, en el diafragma. En el caso del extremo opuesto, la

78



6. Resultados y Discusiones

dosis por fraccion fue de 1,502 a 11,742 mGy, siendo para el fratamiento completo
entre 0,04 y 0,17 Gy, que constituyen entre el 0,09 y 0,39 % de la dosis total; la dosis
medida en el pezdn varid de 16,002 a 77,612 mGy, para lograr una dosis total entre
0.3y 1,2 Gy, siendo este entre el 0,8 y el 2,9% de la dosis total; finalmente, para la
zona del diafragma se registré una dosis por fraccion entre 45,322 y 247,680 mGy, lo
que se traduce para el fratfamiento completo en una dosis que va de 1,2 a 3,3 Gy,
constituyendo a su vez entre el 2,8 y 7,7 % de la dosis prescrita al volumen blanco. Es
en este punto de medicion donde se observaron las mayores variaciones de dosis, lo
que puede atribuirse a la zona anatdbmica en si, ya que no para todas las pacientes
era posible posicionar el dosimetro de manera tal que no se inclinara por influencia
de la mama confralateral a la mama fratada, el movimiento respiratorio también
pudo contribuir en la dispersion entre medidas hallada; en algunas ocasiones se

logrd repetir la medicion para descartar los valores altos obtenidos.

Para los resultados a 1 cm de profundidad se tiene una mayor estabilidad
en las lecturas, lo que incide en una disminucidon en la desviacion estandar entre
los valores obtenidos. En el pezdn, las dosis registradas se reportan ahora entre 3,792
y 31,5632 mGy por fraccion, para una dosis total entre 0,1 y 0,4 Gy que representan
del 0,2 al 0,9 % de la dosis total prescrita; en el extremo opuesto la dosis por fraccion
varié de 1,87 a 6,17 mGy, totalizando una dosis que va de 0,03 a 0,09 Gy que a
su vez constituye del 0,08 al 0,2% de la dosis prescrita; finalmente en la zona del
diafragma, se encontrd que las dosis variaron de 19,162 a 247,680 mGy por fraccion
que se fraducen en un rango de dosis de 0,5 a 2,9 Gy por tfratamiento, es decir, entre
el 1,2y 6,9% de la dosis total.

En las Figuras 6.2, 6.3 y 6.4 se presentan graficamente los resultados de dosis
registradas por fraccioén en las ubicaciones y profundidades de medicion. En las dos
primeras se aprecia una disminucion importante en los valores medidos a 1 cm de
profundidad en comparacion con los registrados en superficie, mientras que en la

Figura 6.4 no existe una diferencia tan marcada en las dosis registradas en ambas
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profundidades de medicidn

Dosis/fraccién (mGy)
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Figura 6.2: Dosis por fraccion registrada en el pezén en las dos profundidades de medicion
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o~
| |
m
N

Sup 1cm

Profundidad de medicién

Figura 6.3: Dosis por fraccion registrada en el extremo opuesto en las dos profundidades de medicion
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Figura 6.4: Dosis por fraccion registrada en el diafragma en las dos profundidades de medicion.

En la Tabla 6.3 se presenta un resumen de los valores minimos , maximos y
promedios obtenidos en los diferentes puntos de medicion. Se incluyen los resultados
por fraccion, los resultados del fratamiento completo y finalmente, el porcentaje de

dosis que representan con respecto a la dosis total prescrita (42,56 Gy).
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Tabla 6.3: Rangos y promedios de dosis dispersa en la mama contralateral empleando la técnica Fif

para un esquema hipofraccionado de dosis.

Ubicacion y prof.
Dosis de medida Min Max Prom D.E.

Sup 16,002 77,612 47 16

Pezdén
lcm 3,792 31,532 14 7
. Sup 1,502 11,742 5 2
Fracciéon Extremo
(MGy) opuesto 4 .y 1502 6170 4 ]
Sup 45322 247,680 143 42
Diafragma
lcm 19,162 247,680 118 47
Sup 0,3 1.2 08 02
Pezon
1cm 0.1 04 0.2 0.1
,04 17 09 ,
Extremo Sup 0,0 0 0,0 0,03

Total opuesto
(Gy) P 1cm 0,03 0,09 0,06 0,02

Sup 1.2 3.3 23 0.5
Diafragma
lem 05 2.9 19 07
Sup 0.8 29 1.8 0.6
Pezdn
1cm 0.2 0.9 0.6 0.2
Extremo ouP 007 hadd ol 0%
% opuesto lcm 007 020 0,14 004
Sup 2.8 7.7 54 1.2
Diafragma
1cm 1.2 6.9 4,5 1.5

Con la dosis registrada en el pezdn se estimdé la dosis en la mama
contralateral (30), resultando las maximas dosis entre 0,4 y 1,2 Gy, promediadas
entre 0,2y 0,8 Gy.

83



6. Resultados y Discusiones

Ahora bien, considerando la dosis equivalente a un esquema de
fraccionamiento de 2 Gy, la dosis promedio recibida por la mama contralateral se
encuentra en un rango que va de 0,15 a 0,48 Gy, es decir, entre el 0,3y el 0,97 % de
una dosis prescrita de 50 Gy al volumen blanco. En la tabla 6.4 se resume la EQD2

en las ubicaciones y profundidades de medicion.

Al comparar estos resultados con un trabagjo en el que se evaluan diferentes
técnicas de tratamiento tales como radioterapia de intensidad modulada, cuna
dindmica mejorada y cunas fisicas fanto en acelerador lineal como en equipo de
cobalto (?), que presentan para la ubicacion especifica del pezdn, una dosis media
de 1,65%; 3,.38%: 3.61% vy 4,27 % respectivamente, para una dosis total prescrita de
50 Gy, correspondientes a 0,825 Gy; 1,69 Gy; 1,805 Gy y 2,135 Gy en cada técnica,

se encuentra una disminuciéon importante con respecto a estas técnicas.

La dosis en la mama contralateral en este trabagjo resulta menor a la
estimada para esta misma técnica de tratamiento en otfro estudio (31), donde se

reporta una dosis de 1,2 Gy para una dosis total prescrita de 50 Gy.

Tabla 6.4: Dosis Biologica equivalente a fracciones de 2 Gy.

Ubicacion y profundidad
de medida EQD2 %*

Superficie 048 0,97

Pezdn
1cm 0,15 0,30
Extromo Superficie 0,05 0,11
opuesto 4 ., 003 007
Superficie 1,61 3,02
Diafragma
Tcm 1,25 2,50

* En funcién de una prescripcion de 50 Gy al volumen blanco.
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En la Tabla 6.5 se comparan los resultados obtenidos de manera
experimental con los esperados, se incluyen las dosis minima, mdaxima y promedio
estimadas por el SPT, asi como la relaciéon existente entre las dosis calculadas por el
SPT y las mediciones OSL mediante la razén SPT/OSL. Para el cdlculo SPT/OSL,
especificamente el valor del SPT considerado, se utilizaron los valores promedios
obtenidos a partir del SPT. En la Ultima fila por paciente, se indican los valores de

dosis para el volumen de la mama contralateral (MCL) reportados por el SPT.

Tabla 6.5: Comparacion de resultados medidos y estimados por el sistema de planificacién en la

superficie de la mama contralateral tratadas con técnica FiF y esquema hipofraccionado de Jdosis.

Dosis Experimental Dosis Sistema de Planificacion
o Ubicacién y prof. Total Min. Maéx. Prom.
N de medida SPT/OSL
Xr (Gy) D.E. (Gy) % Gy % GY % Gy %
Sup 0,45 0,04 107 0029 01 0202 05 0107 03 0236
Pezon 1em 0,13 0,03 031 0062 01 0209 05 0114 03 0874
Sup 0,09 0,03 022 0000 00 0004 00 0002 00 0022
Extremo

: opuesto  1cm 005 002 012 0000 00 0004 00 0002 00 0038
Sup 1.2 06 282 0773 20 2701 66 1564 38 1304
Diafragma 4 ., g5 02 115 0721 17 2476 58 1343 32 2744

MCL Vol. — — — 0000 00 1238 29 0215 05 —
Sup 0.7 00 175 0147 03 0288 07 0217 05 0291
Pezon 1cm 02 0.0 051 0,18 04 0309 07 0247 06 1,143
Sup 0,065 0009 015 0000 00 0067 02 0042 01 0643

Extremo

) opuesto  1cm 0,037 0002 009 0029 01 009 02 0057 01 1530
Sup 2,7 0.9 634 0943 22 4530 106 1909 45 0,707
Diafragma 4 2,7 0.9 646 0855 20 2464 58 1388 33 0505

MCL Vol. — — — 0000 00 1642 39 1642 39 —

Continta en la siguiente pagina
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Tabla 6.5 - continuacion de la pagina anterior

Dosis Experimental

Dosis Sistema de Planificacion

o Ubicacién y prof. Total Min. Maéx. Prom.
N de medida SPT/OSL
Xr@y) DE@GY) % Gy % Gy % Gy %
Sup 11 0,1 257 0202 05 0501 12 0367 09 0335
Pezon lem 0399 0019 094 0337 08 0573 13 0445 10 1,115
Sup 0,080 0005 019 0038 01 0128 03 009 02 1,23
Extremo
s opuesto  1cm 0,043 0002 010 009 02 0,19 04 0134 03 3,119
Sup 2,1 0,3 493 0773 18 248 58 1470 35 0,701
Diafragma 4 oy 9 03 504 0895 21 2489 58 1579 37 0737
MCL Vol — — — 0000 00 2955 6900 0510 12 —
Sup 09 0,1 219 0062 01 0273 06 0180 04 0,193
Pezon 1em 0,30 0,04 070 0121 03 0314 07 0216 05 0730
Sup 0.09 004 021 0019 00 0066 02 0032 01 0362
Extremo
4 opuesto  1cm 0,056 0003 013 0028 01 0066 02 0061 01 109
Sup 1,7 0,1 411 0690 16 2852 67 1220 29 0697
Diafragma 4 .y 120 003 281 0680 16 1713 40 1000 23 0835
MCL Vol. — — — 0000 00 1631 38 0350 08 —
Sup 0,71 0,05 167 0070 02 0235 06 0,147 03 0206
Pezon lem 021 0,03 049 0,129 03 0260 06 0176 04 0846
Sup 0,09 0,01 020 0000 00 0004 00 0002 00 0023
Extremo
5 opuesto  1cm 007 002 016 0000 00 0004 00 0002 00 0029
Sup 2.2 0,1 525 0679 16 498 11,7 1713 40 0766
Diafragma 4 1,36 0,06 320 1061 25 3043 72 1832 43 1344
MCL Vol. — — — 0000 00 308 72 038 09 —
Sup 09 0.2 201 0171 04 0364 09 0261 06 0305
Pezon 1cm 04 0,1 084 0211 05 0364 09 0279 07 0783
Sup 0,108 0003 025 0000 00 0000 00 0000 00 0000
Extremo
s opuesto  1cm 007 0,01 07 0000 00 0000 00 0000 00 0000
Sup 2.9 15 681 1201 28 4311 1001 2,135 50 0736
Dlafragma 4 ., 2.9 15 689 1,020 26 2636 62 1871 44 0638
MCL Vol. — — — 0000 00 265 62 0404 10 —
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Tabla 6.5 - continuacion de la pagina anterior

Dosis Experimental Dosis Sistema de Planificacion
o Ubicacién y prof. Total Min. Maéx. Prom.
N de medida SPT/OSL
Xr@y) DE@GY) % Gy % Gy % Gy %
Sup 122 004 28 0224 05 0417 10 0339 08 0279
Pezon lem 036 001 084 0280 07 0476 11 0377 09 1057
Sup 017 0,03 039 0000 00 0000 00 0000 00 0000
Extremo
, opuesto  1cm 0,086 0003 020 0000 00 0000 00 0000 00 0000
Sup 2,49 0,03 585 1411 33 9457 222 2634 62 1057
Diafragma 4 oy 23 02 536 1453 34 3041 7. 208 49 0914
MCL Vol. — — — 0000 00 15672 368 0691 16 —
Sup 0,69 0,06 162 0135 03 0354 08 0237 06 0345
Pezon 1em 0,19 0,03 044 0,188 04 0358 08 0258 06 1384
Sup 0,06 001 04 0000 00 0004 00 0002 00 0034
Extremo
o opuesto  1cm 005 0,01 011 0000 00 003 01 0030 01 0629
Sup 2,1 0,1 503 1268 30 3730 88 2,15 51 1,009
Diafragma ) 17 0.1 402 1052 25 2629 62 1806 42 1,056
MCL Vol. — — — 0000 00 4523 106 043 10 —
Sup 03 0,1 078 0000 00 0,101 02 0037 01 0111
Pezon lem 007 001 017 0015 00 0,101 02 0034 01 0478
Sup 0,04 0,01 009 0000 00 0004 00 0002 00 0055
Extremo
0 opuesto  1cm 003 000 007 0000 00 0004 00 0002 00 0066
Sup 2,1 0.2 504 1072 25 12046 283 2839 67 1324
Diafragma 4 1.6 0.2 377 1359 32 3008 70 2036 48 1270
MCL Vol. — — — 0000 00 0947 22 0131 03 —
Sup 047 0,04 109 0079 02 0391 09 0255 06 0548
Pezon lem 0,10 0,01 023 0,19 05 0379 09 0277 07 2809
Sup 0,05 0,01 0,12 0010 00 0061 01 0038 01 0735
Extremo
0 opuesto  1cm 0,042 0007 010 0035 01 008 02 005 01 1366
Sup 2,2 02 523 1834 43 3405 80 2490 59 1,119
Dlafragma 4 ., 2,1 0,1 482 1470 35 2413 57 199 47 0974
MCL Vol. — — — 0001 00 2699 63 0523 12 —

Continda en la siguiente pagina
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Tabla 6.5 - continuacion de la pagina anterior

Dosis Experimental Dosis Sistema de Planificacion
o Ubicacién y prof. Total Min. Maéx. Prom.
N de medida SPT/OSL
Xr@y) DE@GY) % Gy % Gy % Gy %
Sup 0,78 0,06 183 0030 01 0135 03 009 02 0,127
Pezon lem 021 0,04 050 0030 01 0168 04 0113 03 0530
Sup 0,050 0004 012 0000 00 0004 00 0002 00 0040
Extremo
; opuesto  1cm 0,034 0003 008 0000 00 0004 00 0002 00 0059
Sup 33 0,7 775 0890 2,1 4633 109 1888 44 0572
Diafragma 4 oy 28 05 664 086 20 2842 67 1666 39 0590
MCL Vol. — — — 0000 00 7748 182 0315 07 —
Sup 11 0.2 249 0295 07 0558 1,3 0435 10 0410
Pezon lem 035 0,10 083 0329 08 0602 14 0444 10 1256
Sup 0,14 0,03 033 0000 00 0000 00 0000 00 0000
Extremo
. opuesto  1cm 009 002 020 0000 00 0000 00 0000 00 0000
Sup 2.9 0,1 672 0942 22 6151 71 2257 53 0,789
Diafragma 4 ., 200 002 475 1005 24 3251 7.6 2024 48 1002
MCL Vol. — — — 0007 00 3748 88 0763 18 —
Sup 0.8 0,1 200 0259 06 0463 1,1 0360 08 0424
Pezon lem 031 0,04 073 0279 07 0476 1,1 0370 0,1 1,184
Sup 0,12 002 027 0000 00 0000 00 0000 00 0000
Extremo
" opuesto  1cm 0078 0004 018 0000 00 0000 00 0000 00 0000
Sup 2,3 0.2 542 0772 18 3270 77 1608 38 0698
Diafragma 4 2,1 0.2 494 0701 16 2484 58 1420 33 0675
MCL Vol. — — — 0014 00 2419 57 0512 12 —
Sup 0,56 0,05 131 0,155 04 0393 09 0275 06 0494
Pezon lem 0,19 0,03 044 0217 05 0413 10 0306 07 1619
Sup 0,083 0009 020 0028 01 0,13 03 0052 01 0625
Extremo
14 opuesto  1cm 0,063 0004 015 0028 01 0,130 03 0060 01 0957
Sup 26 08 615 0901 21 5319 125 1983 47 0757
Dlafragma 4 ., 2,1 0.7 486 1044 25 2705 64 1,709 40 0826
MCL Vol. 0000 00 4541 107 0455 1, —

Continda en la siguiente pagina
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Tabla 6.5 - continuacion de la pagina anterior

Dosis Experimental Dosis Sistema de Planificacion
o Ubicacién y prof. Total Min. Maéx. Prom.
N de medida SPT/OSL
Xr@y) DE@GY) % Gy % Gy % Gy %

Sup 0,769 0,132 181 0045 01 0315 07 0181 04 0235

Pezon lem 021 0,02 049 0,121 03 0321 08 0206 05 0983

Sup 0,09 0,01 021 0014 00 003 01 0031 01 0348

Extremo

5 opuesto  1cm 0,068 0006 016 0028 01 0066 02 003 01 0515

Sup 1.8 0.2 409 1580 37 4962 117 2321 55 1,302

Diafragma 4 1.4 0.1 334 1425 33 3013 7.0 2087 49 1469

MCL Vol. — — — 0000 00 2427 57 0408 10 —

Es oportuno mencionar que se asocia una importante incertidumbre en la
zona en la que se realizd el contorno de cada dosimetro por paciente en el SPT, ya
que si bien durante la simulacidén se colocaban marcadores fiduciales para
identificar la ubicaciéon y conjuntamente se realizaban marcas en la piel de cada
paciente, cuando asistian al inicio del fratamiento ya las marcas habian
desaparecido, es por ello que no necesariamente el area que se establecio en el
SPT es la misma que ocupa cada dosimetro, ademds, dentro de cada dosimetro
s6lo dos cristales (lecturas en superficie y profundidad) eran los que poseian interés

dosimétrico para las estimaciones de dosis.

En la Tabla 6.5 se presentan los resultados de dosis minima, méaxima y media
obtenidas en el desarrollo del trabajo a través de las mediciones realizadas en
comparacion con los estimados mediante el SPT. En las Figuras 6.5, 6.6 y 6.7 se
presentan estas diferencias graficamente. En la dltima columna de la Tabla 6.5 se
muestra la razdén obtenida entre lo calculado por el SPT y las lecturas obtenidas
mediante la dosimetria in vivo. En los casos en los que este cociente se acerca a

uno, se tiene mayor cercania a lo esperado; en el caso de este cociente para el
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extremo opuesto es considerablemente mayor que uno sin que sea alarmante, ya
que las dosis son suficientemente bajas como para estar en tolerancia. Es probable
que las dosis en superficie sean mayores por la dispersion asociada a los elementos

presentes en la sala de tratamiento.

El cociente SPT/OSL se graficd para cada paciente en las diferentes
ubicaciones y profundidades de medicion, estas graficas se muestran en las Figuras
6.8,6.9y6.10.

90



6. Resultados y Discusiones

1,200 %

1,000

0800 % % % %

XSup Exp
4Sup SPT

Dosis Total (Gy)

o
>
3
8
e

0,400
4 .
.
. 4

0,200

0,000
P1 P2 P3 P4 P5 Pé P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15
Paciente N°

(a) En la supetfficie del pezon.

0,450 +

0,400 %

s
4
0,350 %

0,300

0,250 +
X1 cm Exp

% + 41cmSPT
0,200 %(

0,150

0,100 %

0,050

Dosis Total (Gy)

0,000
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15
Paciente N°

(b) A 1 cm de profundidad, en el pezdn.

Figura 6.5: Resultados de las mediciones in vivo mediante dosimetria OSL en comparacién con las
calculadas por el SPT en el pezén para un tratamiento de mama con campos tangenciales y técnica
FiF a las dos profundidades de medicion, en cada paciente evaluado.
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(b) A 1 cm de profundidad, en el extremo opuesto.

Figura 6.6: Resultados de las mediciones in vivo mediante dosimetria OSL en comparacioén con las
calculadas por el SPT en el extremo opuesto para un fratamienfo de mama con campos fangenciales

y técnica FiF a las dos profundidades de medicién, en cada paciente evaluado.
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(b) A 1 cm de profundidad, en el diafragma.

Figura 6.7: Resultados de las mediciones in vivo mediante dosimetria OSL en comparacién con las
calculadas por el SPT en el diafragma para un tratamiento de mama con campos tangenciales y

técnica FiF a las dos profundidades de medicion, en cada paciente evaluado.
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Cabe destacar que en los resultados obtenidos en el diafragma, se tiene una
mayor influencia tanto del movimiento respiratorio como de la anatomia de cada
paciente, ya que lograban en ciertas oportunidades que el dosimetro se desplazara
hacia el campo de tratamiento, por 1o que en ocasiones se hizo necesario realizar

mediciones adicionales debido a que se obtenian registros de dosis elevados.

3,000
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2,000

1,500 s
e Sup
A
Alcm

Relacién SPT/OSL

1,000

0,500 L A ]

0,000
P1 P2 P3 P4 P5 Pé P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15
Paciente N°

Figura 6.8: Razon SPT/OSL en el pezdn.

A 1 cm de profundidad se encuentran los valores SPT/OSL mds cercanos a
1, el incremento en la dosis dispersa que se registra en la superficie hace que esta

relacion sea mds cercana a 0.
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Figura 6.9: Razén SPT/OSL en el extremo opuesto.

En esta zona el cociente SPT/OSL es cercano a cero, a medida que la

medicion se realiza mas lejos del haz, las estimaciones del SPT son menores.
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Figura 6.10: Razén SPT/OSL en el diafragma.

Para esta ubicacion, los valores SPT/OSL tienden a mantenerse entre 0,8y 1.

Los algoritmos de cdlculo de dosis del sistema de planificacion de
fratamiento no estdn disenados para predecir con precision la dosis fuera del haz
ni muy distantes a él (32). Esto pudo contribuir en gran medida a las diferencias
encontradas entre los valores de dosis reportados por el SPT y los medidos, ya que
todos los puntos de medicidn se encuentran fuera del haz de tratamiento al estar

evaluando dosis dispersa.

En la Figura 6.11 se presenta la relacion SPT/OSL como funcidon de la
distancia desde el punto de incidencia del campo tangencial externo a la
profundidad de medicidn. Se aprecia, para distancias entre 15 y 22 cm que se

mantiene alrededor del valor 1, salvando dos puntos que se alejan notablemente
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de este nUmero; mientras que para distancias mayores y especificamente en
superficie, es decir, los puntos mdas alejados de la entrada del haz en cada

paciente, este cociente tiende a 0.
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Figura 6.11: Razén SPT/OSL en funcién de la distancia hasta la profundidad de medicion.
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7

Conclusiones

Cada vez que se desean explorar nuevas técnicas de fratamiento, se
deben garantizar los aspectos dosimétricos asociados tales como la entrega de la
prescripcion al volumen blanco y la minimizacion de dosis en érganos a riesgo,
fundamentalmente. La dosimetria in vivo es una herramienta de gran utilidad para

realizar estas verificaciones.

Los dosimetros OSL presentan ciertas ventajas en su ufilizacion para la
realizacion de dosimetria in vivo, su sencilla implementacion, lectura y borrado le
confieren gran utilidad practica para este fin. Ademds cuentan con alta precision,
son seguros para el paciente ya que no tienen cables que deban estar cerca de él

y poseen un tfamano pequeno que los hace manejables.

Los avances en técnicas de tratamiento, buscan la reduccion de estas dosis
sin sacrificar aquella que se entrega al volumen blanco. Al tratarse el FIF de una
técnica nueva, se necesita evaluar la contribucidén de dosis de radiacion dispersa
en la mama contralateral. Esta dosimetria in vivo adquiere aun mayor importancia
al tratarse de un esquema hipofraccionado de dosis, ya que las dosis diaria

prescritad es mayor a la recibida en un fratamiento con esquema de
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fraccionamiento convencional.

La dosis que se entrega al volumen blanco hace que inevitablemente la
mama contralateral sea alcanzada por radiacion dispersa. Y en este sentido,
siempre es recomendable e importante procurar minimizar la dosis dispersa que
ésta puede recibir, ya que la mama es un tejido radiosensible. A fravés de la
técnica FiF con un esquema hipofraccionado de dosis en el fratamiento de cdncer
de mama, es posible alcanzar una reduccion importante en la dosis dispersa que

recibe la mama contralateral.

La dosis dispersa en la mama contralateral fue evaluada en dos
profundidades: en la piel del paciente y a 1 cm de profundidad. Se encontrd que
en la superficie es significativamente mayor a la registrada a 1 cm de profundidad,
variacion que se puede asociar a la dispersidon relacionada con la sala de

tfratamiento.

En los tfratamientos de cdncer de mama con esquema hipofraccionado de
2,66 Gy por fraccidon hasta alcanzar una dosis total de 42,56 Gy evaluados en este
frabagjo, a fravés de la metodologia seguida fue posible cuantificar la dosis dispersa
que recibe la mama confralateral, encontrando que es en promedio, enfre 0,2y 0,8
Gy, con una desviacion estadndar de 0,1 y 0,2 Gy, respectivamente. Este rango de

dosis representa entre el 0,6 y 1,8 % de la dosis total prescrita a la mama.

La determinacion de la EQD2 para las dosis medidas con el esquema
hipofraccionado permitid comparar los resultados de este trabajo con el esquema
de fraccionamiento convencional y diferentes técnicas de fratamiento. Se
encontrdé que la dosis dispersa recibida por la mama contralateral varia entre 0,15 y
0,48 Gy en funcidn de una prescripcion de 50 Gy al volumen blanco. Estos valores

constituyen del 0,3 a 0,97 % de la dosis total prescrita.

Los valores de dosis dispersa medidos en este trabajo podrian ser usados
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como referencia para planificaciones en tratamientos de cdncer de mama, al
haber evidenciado ser significativamente menores a los reportados con ofras

técnicas como IMRT y 3DCRT.

Como ventaja adicional, al requerir un ndmero inferior de unidades monitor
que con ofras técnicas como IMRT y 3DCRT, se refleja positivamente en tratamientos
que necesitan menor tiempo para su entrega, y al prescindir de cunas fisicas, anade
otra reduccidn de tiempo en lo que respecta a la colocaciéon de las mismas, en el

caso particular de la técnica 3DCRT.

El incremento en la distancia desde el campo tangencial externo a los
puntos de medicion, especificamente hacia el extremo opuesto de la mama
contralateral puede influenciar el cdlculo del SPT, ya que las diferencias con
respecto a las mediciones se hicieron mayores al superar los 30 cm en esta
direccion. Por ofra parte, el SPT no considera la dispersion asociada a los elementos
presentes en la sala de tratamiento, hecho que puede contribuir a aumentar la

dosis registrada en la superficie de manera experimental.

El cociente SPT/OSL permite evaluar las diferencias entre la dosis esperada y
la medida. En la zona del pezdn, la de interés especifico para la determinacion de

la dosis en la mama contralateral, este valor se hizo mds cercano a 1.
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