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RESUMEN

Introduccion: En mayo del 2012, Se instala en Costa
Rica el primer Acelerador Lineal Movil de Electrones
(LIAC) en Latinoamérica. Mediante los controles de
calidad diarios y mensuales, se ha podido estudiar la
estabilidad de la tasa de dosis y constancia de energia
para las energias de 6, 8, 10 y 12 MeV del LIAC.
Objetivo: El objetivo de este trabajo es presentar la
experiencia de trabajo con el acelerador lineal mévil de
Electrones (LIAC), utilizado en Radioterapia Intra-
Operatoria, técnica que actualmente se desarrolla en las
salas de cirugia del Hospital Clinica Biblica en Costa
Rica. Metodologia: Las pruebas de control de calidad en
la cuales se realizan las mediciones de tasa de dosis y
constancia de energia son hechas utilizando una cdmara
de ionizacién plano paralela PPCO05, un fantoma solido
RWS3, y un electrémetro DOSE 1, para las profundidades
del 100% y 50% de entrega de dosis. Resultados: Los
resultados de estas pruebas a lo largo de 10 meses,
muestran una estabilidad de un 3% a un 4% para la tasa
de dosis y de menos de un 3% para la constancia de
energia. Conclusiones: La experiencia con el LIAC ha
sido un proceso de aprendizaje, y basado en los
resultados de los controles de calidad a lo largo de estos
meses y en la carga de pacientes se puede concluir que
el LIAC es un acelerador razonablemente estable, pero
debe mantenerse un control periddico al igual que con un
acelerador convencional.
Palabra Clave: Radioterapia, RIO, Radioterapia Intra
Operatoria, haz de electrones, tasa de dosis, camara
plano paralela.

ABSTRACT

Introduction: In May 2012, installs in Costa Rica, the first
mobile electron linear accelerator (LIAC) in Latin America.
Through daily and monthly quality controls, has been able
to study the stability of the dose rate and energy
constancy of energies for 6, 8, 10 and 12 MeV of LIAC.
Objective: The objective of this work is to present the
experience of working with mobile electron linear
accelerator (LIAC), used on intra operative radiation
therapy, technique that currently takes place in the
surgery rooms at Hospital Clinica Biblica in Costa Rica.
Methodology: The quality control tests are performed in
which the dose rate and constancy of energy
measurements are made using a parallel-plate ionization
chamber PPC05, a solid RW3 phantom and an
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electrometer DOSE 1, to depths of 100 % and 50%
delivered dose. Results: The results of these tests over 10
months, show a stability of a 3% to 4% and dose rate of
less than 3% for the constancy of energy. Conclusions:
The experience with the LIAC has been a learing
process, and based on the results of quality controls over
these months and the patient load can be concluded that
the LIAC is an accelerator reasonably stable, but must be
regular monitoring as a conventional accelerator.
Keyword:  Radiotherapy, IORT, Intra  Operative
Radiotherapy, electron beam dose rate, parallel-plate
ionization chamber.

|. INTRODUCCION

La Radioterapia Intra-Operatoria (RIO) es una técnica de
tratamiento oncoldgico, en la cual se aplica una alta dosis
de radiacién al lecho tumoral, tras ser extraida la
neoplasia durante la intervencién quirdrgica. Su principal
caracteristica es lograr un control local preciso y una
toxicidad muy baja en tejidos sanos. Su ventaja tactica es
poder observar directamente el volumen de tratamiento,
permitiendo remover las estructuras criticas del campo de
radiacion.

La RIO con haces de electrones, se puede llevar acabo
con aceleradores “no dedicados” (convencionales) o
“dedicados” (especialmente disefiados para este tipo de
terapia).

En el caso del uso de aceleradores no dedicados,
después de que el cirujano ha expuesto lecho tumoral, el
paciente es trasladado al bunker del acelerador,
cumpliendo en medida de lo posible con la asepsia
respectiva durante la movilizacidén del paciente y durante
su estancia en el bunker. Tras el procedimiento de
posicionamiento del paciente y tratamiento con
electrones, el paciente es nuevamente trasladado al
quiréfano para finalizar la cirugia. Existe también la
posibilidad de contar con bunkers dedicados a RIO lo que
implica que la intervencién quirdrgica se realiza en el
bunker y posteriormente el paciente es trasladado
escasos metros para ser posicionado bajo el acelerador,
y de esta forma aplicar el tratamiento con electrones. En
ambos casos ademas de los aplicadores respectivos para
la RIO y discos de radio proteccién, se debe trasladar al
paciente de la mesa de operaciones a la camilla del
acelerador o bien contar con una mesa de operaciones
dedicada que pueda posicionarse bajo el acelerador y
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que cuente 3 grados de libertad para lograr posicionar a
paciente.

Los aceleradores dedicados, tiene la particularidad de
poder entregar la dosis de tratamiento en la sala de
operaciones sin necesidad de mover al paciente, ya que
estan disefiados para utilizarse dentro de la sala de
cirugia, ser moviles y versatiles ya que cuentan con los
grados de libertad como: movimiento vertical, y
angulacion 2 ejes. Suficientes para no tener que requerir
de una mesa de cirugia especializada. Las salas de
cirugia no requieren mayores cambios estructurales e
incluso el acelerador puede trasladarse de un quiréfano a
otro de ser necesario, reduciendo asi el tiempo de la
intervenciéon. Las medidas de radio proteccion son
cubiertas por mamparas maviles, que estan disefiadas
para atenuar la radiacion dispersa de electrones y fotones
generadas por bremsstrahlung, ademas se cuenta con un
beam-stopper que atenua el haz principal que va en
direccion al suelo.

Estos aceleradores son capaces de trabajar con
energias que van de 4-12 MeV, con una alta tasa de
dosis por pulso > 1 c¢Gy/pulso pudiendo llegar hasta 13
cGy/pulso ,lo que puede equivaler a una tasa de 15
Gy/minl!l, esto reduce considerablemente el tiempo de
exposicion. La dosis se prescribe a una determinada
profundidad o hasta el 90% de la dosis basal alrededor
de la cavidad tumoral, de manera que la profundidad
terapéutica del 80% de la dosis oscila entre 13mm
(3MeV), 24mm (9MeV) y 40mm (12MeV)El,

En mayo de 2012 el grupo Tecnologia Oncoldgica
Costarricense instala en Costa Rica, el primer acelerador
mavil dedicado a RIO. El acelerador LIAC fue el primero
instalado en Latinoamérica y en el momento del estudio
del presente trabajo se cumplen 10 meses desde su
puesta en marcha, en los cuales se han tratado a un total
de 30 pacientes.

Los aceleradores méviles como el LIAC requiere de
algunas consideraciones dosimétricas diferentes a las
usuales en la radioterapia externa, la razén principal de
esto es que en RIO se entrega una alta dosis Unica
dirigida a un volumen (extension y profundidad) que se
determina durante la cirugia, en la cual el equipo de RIO
(Radioterapeuta, Fisico y Técnico) tiene poco tiempo para
seleccionar la forma y diametro del aplicador, prescribir la
dosis, seleccionar la energia, escoger la curva de
isodosis mas adecuada, y calcular las unidades monitor
(UM) para entrega el tratamiento. Por esto se importante
disponer los datos fisicos referentes a cada aplicador y
energia en un formato de répido y facil acceso!'l.

Otra diferencia son los aplicadores en si, estos pueden
influir en la calidad, output y homogeneidad del haz.
Suelen ser cilindricos con diametros que van de 3 a 10
cm, hechos de PMMA, y pueden tener un bisel de 0° a
45°, que facilita el posicionamiento. Por esto se requiere
contar con un factor de correccién para cada aplicador.
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En general los protocolos internacionales como el TRS
398, se pueden seguir en RIO, pero se debe tener en
cuenta que con aceleradores con una alta tasa de dosis
por pulso, existe el riesgo de una sobre estimacién de
hasta un 20% en el factor de recombinacion (ksat) de las
camaras de ionizacion 1. Sin embargo existen modelos
matematicos que se puede utilizar para la adecuada
determinar del kst como la que se estudia en el articulo
citado 11,

IIl. MATERIALES Y METODOS

A partir de algunos de las pruebas de control rutinarias
que se le realizan al LIAC se ha podido estudiar la
estabilidad del mismo.

El equipo utilizado para dichos controles consta de:

e Camara de ionizaciéon plano paralela marca IBA
modelo PPC 05,

e Electrébmetro marca IBA modelo DOSE 1,

e Fantoma solido de RW3, compuesto por 4 laminas
de 10mm, 1 lamina de 5mm, 2 laminas de 2mm, 1
lamina de 1mm vy el receptaculo de la camara de
ionizacion PPC 05.

e Termdmetro
e Barémetro.
Previendo las dificultades con el factor de recombinacion,
se eligio trabajar con la cdmara de ionizacion descrita
anteriormente, debido a que por sus caracteristicas
estructurales, especificamente la distancia entre
electrodos, préxima a 0.6mm, cambia el comportamiento
de la recombinacion en una exposicion a una alta tasa de
dosis por pulso, pudiéndose aproximar el valor del kst =
1,000,
Se usa el aplicador de 10 cm de diametro como aplicador
de referencia para los dichos controles de calidad.
Las pruebas de los controles de calidad usadas para la
estimacion de la estabilidad del acelerador a lo largo de
10 meses de uso son:
Valor de tasa de dosis 0 “Output” (dosis/UM):
En esta prueba, que se realiza semanalmente, el
aplicador de referencia (100 mm de didmetro) es
colocado sobre el fantoma, totalmente perpendicular
respecto a la superficie de este Ultimo y alineado de
forma que la camara de ionizacién quede centrada en el
campo de radiacién. El fantoma se posiciona sobre
10cmm de PMMA, que se colocan sobre el beam-stopper
para evitar contaminacién por retro dispersién, en las
medidas que se obtengan.
Una vez posicionado el equipo, se toman lecturas a
profundidad de entrega de dosis maxima (zmax) para cada
energia disponible (tabla 1), y se procede a estimar la
dosis absorbida en el maximo ©, luego se obtiene la
razén de este valor respecto al valor de las UM medidas
por la camara de ionizacidn inherente del acelerador.
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Tabla 1: Profundidades de referencia caracteristicas
para cada Energia.

Energia Zmax Rso

6 MeV 8 mm 22 mm
8 MeV 10 mm 30 mm
10 MeV 12 mm 39 mm
12 MeV 14 mm 45 mm

La tabla 1, muestra las profundidades de referencia para
pruebas de control de calidad en donde se lleva a cabo la
entrega maxima de dosis y del Rso para cada energia.

Constancia de Energia:

Esta es una prueba, que se realiza mensualmente, donde
se estudia la estabilidad del comportamiento de la dosis
en profundidad, entregada por cada haz de electrones. El
posicionamiento del equipo de medicién es igual al de la
prueba de valor de tasa de dosis, con la diferencia que se
realizan mediciones a profundidad no solo de zmax, Sino
también de Rso (tabla 1), y luego se comparan la razén de
UM detectadas por la camara inherente sobre la carga
eléctrica colectada por la camara de ionizacion PPC 05,
para cada energia de haz de electrones, y verificar una
proximidad a un valor de 0.5 en cada una.

Con los resultados obtenidos en ambas pruebas a lo
largo de 10 meses, se busca obtener la discrepancia de
estos valores con respecto a los valores de referencia,
durante este tiempo.

lll. RESULTADOS Y DISCUSIONES

La discrepancia de los resultados de las pruebas de valor
de tasa de dosis (output) a lo largo de 10 meses de
trabajo y normalizados a los valores de referencia, para
cada energia se presentan en los gréficos 1, 2, 3 y 4.

Grafico 1: %Discrepancias de la dosis/UM, para el haz de
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Grafico 1: Muestra la discrepancia de las mediciones del
output del acelerador, para la energia de 6 MeV,
normalizado a su valor de referencia, desde mayo de
2012 a marzo de 2013.
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Grafico 2: %Discrepancia de la dosis/UM, para el haz de
8MeV
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Grafico 2: Muestra la discrepancia de las mediciones del
output del acelerador, para la energia de 8 MeV,
normalizado a su valor de referencia, desde mayo de
2012 a marzo de 2013.

Grafico 3: %Discrepancias de la dosis /UM, para el haz de

10MeV.
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Grafico 3: Muestra la discrepancia de las mediciones del
output del acelerador, para la energia de 10 MeV,
normalizado a su valor de referencia, desde mayo de
2012 a marzo de 2013.

Grafico 4: %Discrepancias de la dosis/UM, para el haz de

12MeV.
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Grafico 4: Muestra la discrepancia de las mediciones del
output del acelerador, para la energia de 12 MeV,
normalizado a su valor de referencia, desde mayo de
2012 a marzo de 2013.
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Como se puede observar para el haz de 6 MeV, la
discrepancia respecto al valor de referencia es menor a +
4%, mientras que para el resto de los haces de 8, 10y 12
MeV, dicha discrepancia es menor a un + 3%.

Los resultados de la prueba de constancia de energias
que se reflejan en el grafico 5,  muestran una
discrepancia en general menor al 3%, con excepcion de
la fecha del 10 de agosto de 2012 en la cual el generador
pulso del acelerador sufrid una fuga de aceite dieléctrico
que se evidencio en estos resultados, pero que fue
solucionado eficientemente por el cuerpo de ingenieros.

Grafico 5:Porcentaje de discrepancias en la
constancia de enegia para cada haz disponible.
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Grafico 5: Muestra la discrepancia de los resultados de la
prueba de constancia de energia, realizadas de mayo de
2012 a marzo de 2013, para cada haz la energia
disponible en el acelerador.

IV.CONCLUSIONES

El trabajo con el LIAC a lo largo de este tiempo ha sido
un proceso de aprendizaje, ya que es una técnica
relativamente novedosa en la regién, y que la
manipulacién de acelerador, es diferente a la de uno
convencional, debido a ser un dispositivo movil, sus
grados de libertad y la entrega de una alta dosis por
pulso.

Basado en las discrepancias obtenidas a partir de los
resultados de valor de tasa de dosis, respecto a los
valores de referencia. Se puede concluir que el LIAC es
un acelerador razonablemente estable, tomando en
cuenta: que es un dispositivo mdvil y por esto su
electrénica es mas sensible que la de un acelerador
convencional, y que una variacion de un 3% 0 4% en la
tasa de dosis segun la energia, es relativamente
pequefia, ademas de que se toma en cuanta en el calculo
de UM para el tratamiento, ya que esta prueba se realiza
siempre el dia del tratamiento.

Con respecto a los resultados de discrepancia de la
prueba de constancia de energia, es posible observar
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que el LIAC es muy estable con un valor de discrepancia
promedio < 3%. Ademas se puedo evidenciar Ila
necesidad de mantener un programa de control de
calidad, al igual que con un acelerador convencional, con
el resultado que se tuvo el 10 de agosto de 2012, cuando
muestra una irregularidad en el valor de discrepancia
producto de un problema menor pero que implicaba
variaciones dosimétricas las cuales fueron resaltadas por
esta prueba.
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