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~ APLICACIONES MEDICAS

 DE LAS RADIACIONES IONIZANTES

RADIOTERAPIA

M. C. PAREDES

INTRODUCCION

Si bien RADIOTERAPIA significa, eti-
moldgicamente, tratamiento con radia-
ciones en su sentido mas amplio, en la
realidad se aplica este nombre a una
especialidad médica que se ocupa del
tratamiento de determinadas enferme-
dades -fundamentalmente oncoldgi-
cas— por medio de radiaciones ioni-
zantes.
Los origenes de la Radioterapia se re-
montan a principios de este siglo, a los
afos que siguieron, tanto al descubri-
miento de los Rx por Rdentgen, como
al descubrimiento del Radio por los es-
posos Curie.
Desde las simples aplicaciones de una
fuente de Radio a la piel, de los anos
diez, hasta los sofisticados tratamien-
tos que se realizan ahora, han media-
do setenta afios de incesantes e inten-
sas investigaciones médicas, bioldgi-
cas, fisicas y técnicas que permiten co-
nocer con mucha precision los medios
de que se dispone y los resultados que
se espera obtener de ellos.

La Radioterapia de alta energia que se

aplica hoy esta considerada como un

procedimiento de alta tecnologia.

De una forma esquematica se podria

hacer un resumen de la cronologia de

la Radioterapia:

— Radioterapia inicial con Radio y sim-
ples aparatos de Rx. Desde 1910 a
1930.

— Radioterapia convencional Rx de
hasta 400 KV. Desde 1930.

— Radioterapia de alta energia Cobal-
to-60. Desde 1950.

— Radioterapia de alta energia Acele-
radores 1960 —Betatrones.

— Radioterapia de acelerador Lineal —
1960-1870.

— Empleo ordenadores para control de
equipos y dosimetria 1970-1980.

— Empleo particulas de alto LET -
1980.

La Radioterapia es un procedimiento
que compite en igualdad de condicio-
nes con la quimioterapia, la cirugia y la
inmunologia en el tratamiento de tumo-
res malignos.

Los tumores malignos tiene las carac-

teristicas siguientes:

- Son agrupaciones de células, teji-
dos, que crecen de forma incontro-
lada, infiltrando y destruyendo teji-
dos sanos donde se insertan.

— Pueden formar metastasis a distan-
cia, es decir, tumores semejantes al
primario en zonas alejadas de él, por
desplazamiento de células tumora-
les a través de via hematica y/o
linfatica.

— Pueden recidivar después de un tra-
tamiento y la probabilidad de que
esto ocurra depende del nimero de
celulas viables o capaces de prolife-
rar que quedan sin destruir durante
el tratamiento.

Las radiaciones ionizantes destruyen

las células tumorales pero también

pueden destruir las células sanas don-
de aquéllas se asientan o las circun-
dan. La meta de la Radioterapia es lle-
var la maxima dosis de radiacion posi-
ble a las células tumorales, con un mi-
nimo de dosis a los tejidos circundan-
tes. Ello requiere un conocimiento am-
plio de los procesos de interaccién de
las radiaciones con la materia viva y la
respuesta de ésta a las radiaciones io-
nizantes, y a la vez la posibilidad de
barajar distintas técnicas de irradiacion
que permitan administrar la dosis con

un reparto adecuado en el espacio y

en el tiempo.

FUNDAMENTOS BIOLOGICOS
DE LA RADIOTERAPIA

Los tejidos vivos normales se regene-
ran mediante un equilibrio dinamico en-
tre las cantidades de células que nacen
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y las que mueren, siendo muy distinta
la velocidad con que se producen am-
bos procesos, en los distintos tejidos
del organismo. Si este equilibrio se
rompe por una destruccion anormal,
tienen lugar fenémenos de Regenera-
cion acelerada con el fin de recuperar
el equilibrio.

Los tejidos tumorales crecen anarqui-
camente, y tampoco se regeneran de
forma reglada; no se ajustan al equili-
brio dinamico de los tejidos donde se
asientan; su recuperacion es mas len-
ta que la de los tejidos sanos. En la
figura | se compara, de forma esque-
matica, la regeneracion del tejido sano
y el tumoral, tras la destruccion de ceé-
lulas por la irradiacion.

Este fendmeno esta contemplado en
las leyes de Bergonie y Tribondeau que
establecen que la sensibilidad de los
tejidos a las R.l. (radiaciones ionizan-
tes) esta relacionada con la actividad
mitdtica y el grado de diferenciacion
celular.

De aqui se puede deducir alguna con-
clusién: cuando se irradien tejidos sa-
nos junto a los tumores, conviene su-
ministrar la dosis de manera fracciona-
da para dar tiempo a los tejidos sanos
a la repoblacion y a la reparacion de
dafos subletales.

Dentro del ciclo celular, las fases mas
radiosensibles son la Gz y la de mito-
sis; en este sentido se ensayan los
fraccionamientos oportunos para tratar
de llegar a las células tumorales en la
fase mas sensible de su ciclo.

Por dltimo, es interesante resaltar que
el grado de oxigenacion de las células
influye también en la sensibilidad a las
radiaciones ionizantes. Las células hi-
poxicas (poco oxigenadas) son resis-
tentes a las Radiaciones lonizantes de
bajo TLE (transferencia lineal de ener-
gia), término mds conocido por sus si-
glas en inglés: LET linear energy trans-
fer, como los fotones o electrones. El
tejido sano, en general, esta mas oxi-
genado que el tejido tumoral. Se han
descrito algunos modelos de degene-
racion de los tejidos debido a los tumo-

res, que representamos en la figura Il
Al crecer el tumor se forman zonas ne-
croticas anoxicas de células no viables,
zona 1 de la figura, alrededor de ellas
se forma una zona 2 de células poco
oxigenadas resistentes a la radiacion,
pero viables si se oxigenan, y alrede-
dor de ésta se forma una capa 3 de
células viables, que estan bien oxige-
nadas y que son las mas radiosensi-
bles. La irradiacion con fotones o elec-
trones puede aniquilar las células de
esta zona 3, pero las de la zona 2, que
por hipoxicas son mas resistentes a las
Rl, al ser eliminadas las de la zona 3,
pueden oxigenarse y proliferar dando
lugar a RECIDIVAS tumorales. Para eli-
minar con una sola dosis de radiacio-
nes de bajo LET estas células hipoxi-
cas, la dosis necesaria seria tan eleva-
da que habria que sobrepasar la dosis
de tolerancia de los tejidos sanos.

La eliminacion de las células hipoxicas
de la zona 2 plantea diversas opciones:
e |a primera de ellas es utilizar radia-
ciones de alto LET de particulas pesa-
das (protones, neutrones, alfa) que
pueden alcanzar las zonas hipoxicas
que ademas son menos resistentes a
estas Rl (Fig. 3). Ahora bien, la irradia-
cion con estas particulas que supone
el empleo de equipos muy costosos,
como ciclotrones, esta en fase experi-
mental y solo se realiza en contados
lugares del mundo.

® | a segunda es aumentar la oxigena-
cion de la region 2 durante el tra-
tamiento.

® |La tercera es buscar el fracciona-
miento y protraccion adecuados.

Los fendmenos biologicos de respues-
ta de las células y tejidos a la accion
de las Radiaciones lonizantes y al de-
sarrollo tumoral podemos resumirlos
de forma muy esquematica en cuatro
fases: regeneracion del tejido, repara-
cion de dafos subletales, redistribu-
cion de las fases del ciclo celular y
reoxigenacion de las células hipdxicas.
Tratar de acoplarse a estos fendmenos
biologicos, mediante la técnica radian-
te mas adecuada, que serd la que me-

jor elija la energia, la fuente, la distribu-
cion en el tiempo y en el espacio, es la
meta de la Radioterapia.

La técnica radiante elegida sera optima
cuando proporcione la mayor probabi-
lidad de control y eliminacion del tumor,
junto con la minima probabilidad de ge-
nerar efectos secundarios.

CLASIFICACION DE LA
RADIOTERAPIA

Las distintas formas de hacer radiote-
rapia se pueden agrupar de acuerdo a
distintos parametros.

® Por la fuente de radiacion emplea-
da:

— Equipos de radiacion: Terapia de
contacto — Rx.
Terapia convencional Rx.
Aceleradores de e circulares y
lineales.
Aceleradores de otras particulas.
Ciclotrones.

— Fuentes radiactivas: Terapia su-
perficial %°Sr.
Curiterapia 2?°Ra, '99|r, 1¥7Cg,
Telegammaterapia '*’Cs y %°Co.

® Por la energia de las radiaciones
utilizadas

F 1l Erecto comparativo del comportamiento de
las células ante radiaciones de aito y bajo LET

Radiacion de bajo LET

Radiacion de alto LET
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- Baja energia: Rx de menos de 100
kV. Radioterapia superficial o de
contacto.

— Energia Media: Rx desde 100 kV
hasta 400 kV. Radioterapia con-
vencional.

Isotopos como ¥7Cs, '?Ir, Curi-
terapia.

— Alta energia: Telegammaterapia
de ®Co; terapia con fotones y
electrones procedentes de Acele-
radores; terapia con haces de par-
ticulas de alto LET.

e Por |la calidad y caracteristicas de
las radiaciones:

En este apartado se pueden sepa-
rar dos clases fundamentales, la
irradiacion con particulas, electro-
nes (e”), protones (p), neutrones
(n) y la irradiacion con haces de
radiacion electromagnética: foto-
nes gamma o X.

® Por la distancia entre la fuente y
los tejidos irradiados, se puede
clasificar la radioterapia en tres
grupos:

— Terapia de contacto. La fuente
esta en contacto con los tejidos o
incluso dentro de ellos.

- Terapia superficial. La fuente
siempre externa, bien sea un equi-
po de Rx o un isotopo radiactivo
como el %Sr, se pone en contacto
con la piel en la zona lesionada.

— Curiterapia intracavitaria. Las
fuentes, siempre isétopos radiac-
tivos como el ¥Co, ?°Ra, '¥Cs,
19]r, por ejemplo, se introducen
en cavidades naturales, como Ute-
ro, vagina, recto, etc. y se colocan
en contacto con las mucosas que
recubren estas cavidades.

— Curiterapia intersticial. Las fuen-
tes, siempre isotopos radiactivos,
generalmente en forma de agujas,
horquillas o granos, se introducen
en los mismos tejidos.

— Plesioterapia o terapia de distan-
cia corta. Es una radioterapia que
se hace generalmente con equi-
pos de rayos X y que la distancia
entre la fuente y la piel esta com-
prendida entre 10 cm y 50 cm.

— Teleterapia: se hace con haces de
radiacion electromagnética y o X,
o haces de particulas, e, n, para
distancia fuente-piel (DFP) mayor
de 50 cm. La DFP mas frecuente
esta comprendida entre 80 y 100
cm, aunque actualmente se reali-
zan técnicas especiales de gran-
des campos, como la irradiacion
de medio cuerpo o de cuerpo to-
tal, que precisan distancias mayo-
res, tales como 2, 3 0 4 m.

Actualmente se esta empezando a uti-
lizar en clinica una técnica especial que
podria incluirse en la plesio o teletera-
pia, la terapia intraoperatoria, que se
hace generalmente con haces de e~ de
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los aceleradores y consiste en la intro-
duccion del haz o del colimador en el
mismo tumor, que se abre al exterior
mediante un acto quirdrgico realizado
en la misma sala de tratamiento de los
Aceleradores.

Como se’puede deducir de lo que pre-
cede, existe una gran variedad de téc-
nicas radioterapicas que exigen trata-
miento completamente distinto, tanto
en instalaciones como en dosimetria y
utilizacién.

TECNICAS DE RADIOTERAPIA

Siempre con el fin de buscar un resul-
tado éptimo de la Radioterapia, pasa-
mos a describir |las distintas técnicas y
ver que ofrece cada una de ellas.

De todas las clases de radioterapia
enumeradas en el apartado anterior, se
pueden extraer dos que dan lugar a
procedimientos esencialmente distin-
tos, que son la braquiterapia o curite-
rapia y la teleterapia.

BRAQUITERAPIA
O CURITERAPIA

Braquiterapia es la expresion sajona y
su origen esta en el griego braqui que
significa proximo. Curiterapia es nom-
bre de origen francés y es un homena-
je a los esposos Curie. Mediante la cu-
riterapia, que consiste, como ya se ha
dicho, en la inclusion de fuentes radiac-
tivas en las cavidades, o la insercion
en los tejidos, se consigue en buena
medida la irradiacion intensa de un vo-
lumen reducido a costa de irradiar muy
poco los tejidos sanos proximos al tu-
mor. El gradiente de dosis que es muy
grande en la inmediata vecindad de la
fuente radiactiva, decrece a medida
que nos alejamos de ella tal como se
ve en la figura IV.

La terapia superficial, que consiste en
colocar una fuente en contacto o muy
proxima a la piel, se hace fundamental-
mente con Estroncio-90 en equilibrio
radiactivo con Itrio-90. Se aprovecha
para terapia la emisién beta de 0,546
MeV del Sr-90 y de 2,25 MeV del Y-90.
También existen equipos de Rx de te-
rapia de contacto que funcionan con
tension inferior a 50 kV. Esta terapia
se emplea para lesiones cutdneas de
volumen reducido. Las lesiones cuta-
neas de volumen mayor se tratan con
haces de electrones producidos en
aceleradores.

La curiterapia endocavitaria utiliza el
37Cs, el 22°Ra, el %Co y el "2Ir, como
fuentes radiactivas, generalmente en
forma de tubos. Entre ellos, el mas fre-
cuente es el '¥'Cs; sus caracteristicas
de energia 0,66 MeV, periodo de semi-
desintegracion treinta afos, tasa de
exposicion de 3,3 R/h, a 1 cm mGCi™,
son las mas adecuadas para esta cla-
se de tratamientos.

El 2®Ra, que fue el Unico elemento que
se usaba al principio, hoy apenas se
emplea y la tendencia es a retirarlo del
uso clinico porque presenta proble-
mas, entre los que resalta la posibilidad
de producir contaminacion por Ra-
don-222.

Esta clase de terapia se emplea funda-
mentalmente en tumores ginecoldgi-
cos, se utiliza sola o en combinacion
con teleterapia. Tambien se aplica a
otras localizaciones como fosas nasa-
les, cavidad oral, recto, pero su uso es
mucho menos frecuente.

La curiterapia intersticial emplea el '2Ir
como isotopo mas frecuente, en forma
de hilos y horquillas. El 'Ir tiene una
emision gamma de 0,318 MeV, un pe-
riodo de semidesintegracion de seten-
ta y cinco dias y una tasa de exposi-
cion de 4,8 R/h a 1 cm mCi™', su apli-
cacion es relativamente sencilla y la



maleabilidad de las fuentes permite
acoplarse a la anatomia. Cualquier lo-
calizacion accesible puede ser tratada

con radioterapia intersticial, pero las
mas frecuentes son lengua, regiocnes
ganglionares cervicales, labio, mucosa
de la cavidad bucal, mama, etc.; al igual
que la curiterapia intracavitaria, se pue-
de usar séla o en combinacién con
teleterapia.

Merece mencidn también la cunterapua
con implantes permanentes que se
hace generalmente con lodo 125 y Oro
198. Consiste en la colocacion de se-
millas de la fuente radiactiva en la zona
o tejido que se pretende irradiar y de-
jarlas alli de forma permanente. La do-
simetria de estas aplicaciones no resul-
ta facil por la dificultad de reproducir la
geometria de la aplicacion y la posibili-
dad de que se muevan.

La dosimetria en todas las aplicaciones
de curiterapia, que consiste en conocer
la distribucion de la dosis de radiacion
depositada alrededor de las fuentes,
requiere el conocimiento exacto de la
situacion de las fuentes radiactivas en
el espacio, con referencia a puntos
anatomicos concretos. Para ello se
precisan radiografias ortogonales y un
estudio minucioso de la localizacion de
todas y cada una de las fuentes. La
introduccién de los ordenadores en los
Servicios de Radioterapia durante la
década de los sesenta, supuso una
gran ayuda en esta tarea, ya que por
procedimientos manuales solo se po-
dria determinar la dosis en determina-
dos puntos. Una buena practica de cu-
riterapia exige la colocacion de las
fuentes de acuerdo con unos modelos
geomeétricos, marcados por los distin-
tos sistemas de dosimetria, que garan-
tizan una distribucion adecuada de la
dosis sin puntos calientes ni frios.

La curiterapia presenta un problema de
proteccion fundamental, que es el ries-
go que se deriva del manejo de fuen-
tes radiactivas de varios mCi; actual-
mente este riesgo se ha disminuido
mucho con el empleo de técnicas dife-
ridas de aplicacion, que consisten en
hacer los implantes en dos tiempos: en
el primero, el que mas tiempo lleva, se
colocan los aplicadores no radiactivos,
se hacen los controles necesarios con
radiografias, y una vez comprobada la
correcta colocacion de los aplicadores,
se colocan las fuentes en un segundo
tiempo que es mucho mas rapido.
También existen sistemas automaticos
de carga diferida que reducen el ries-
go de exposicion de los manipuladores
casi a cero.

PLESIOTERAPIA

Es terapia con Rx en la que la DFP
estd comprendida entre 5 y 50 cm, es
una transicién entre la curiterapia y la
teleterapia y hoy casi no se emplea.

TELETERAPIA

Cuando los tumores que se quieren
irradiar no estan asequibles a las apli-
caciones de curiterapia, porque se en-
cuentren a varios cm de profundidad
por debajo de la piel, hay que acudir a
la teleterapia, por otro lado, la técnica
mas generalizada. La teleterapia con-
siste en la irradiacion de un volumen
de tejidos situado a una determinada
profundidad por debajo de la piel, me-
diante |a incidencia de uno o varios ha-
ces de radiacion, cuya fuente esta si-
tuada a una distancia S de la piel y a
una distancia S + d del tumor (Fig. V).
Las caracteristicas de la teleterapia en
relacion con la curiterapia son las si-
guientes:

® La distribucion de dosis en el espa-
cio no es tan concentrada, pero puede
hacerse mucho mas homogénea gue
en curiterapia; dentro del volumen
blanco se consigue que la variacion de
dosis sea <10%.

e |a distribucion de dosis en el tiempo
también tiene un esquema completa-
mente distinto que en curiterapia.
Mientras que en ésta se da una dosis
de forma continua a lo largo de unas
cuantas horas o dias, a una tasa no
demasiado alta, de unos 50 cGy/hora,
en teleterapia se proporciona una do-
sis a una tasa bastante més alta, de
unos 100 6 200 cGy/min pero se distri-
buye a lo largo de un tiempo mucho

F VI Hazy de 80Co,
haz Rx de 18 MV y
haz de e~ de 20 MeV

20

P: fuente
S: DFP
d: profundidad del tumor

(S + d) = Distancia fuente tumor DFT

F V  Contorno transversal con delimitacion
del volumen blanco (VB)

mas largo, de varias semanas, al ritmo
de una, dos o tres sesiones diarias de
duracion muy corta, de uno a cinco mi-
nutos. Esta clase de fraccionamiento
favorece la recuperacion biologica de
los tejidos, asi como la oxigenacion de
células tumorales hipdxicas, proceso
gue tiene lugar en los periodos in-
tersesiones.

® | os volumenes irradiados con telete-
rapia son, en general, mayores que los
que se irradian con curiterapia. La irra-
diacion con teleterapia cubre volume-
nes que van desde unos cuantos cm®
(los cubiertos por haces con secciones
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planas —campo de irradiacién— de
5 x 5 cm?), hasta la irradiacion del cuer-
po completo.

® |a distribucién de dosis dentro de
los tejidos, para los tratamientos de te-
leterapia, es una funcién de la clase de
radiacion X, gamma o0 &, n, p, etc.; de
la energia de la radiacion; de la distan-
cia fuente-tejido; del tamafo de los
campos empleados; de las caracteris-
ticas del equipo que produce la radia-
cion, y de la técnica empleada, entre
otros.

e Los haces de radiacion de teletera-
pia se atenuan cuando entran en los
tejidos, dando el maximo en la piel, 0 a
unos mm o cm por debajo de ella a
medida que la energia de la radiacion
crece. La figura VI representa un haz
gamma de *°Co, un haz de Rx de 18
MV, un haz de electrones 20 MeV.
Como se puede apreciar, la distribu-
cion de dosis es completamente distin-
ta en cada uno de ellos. Los haces de
fotones de alta energia (a partir de 1
MeV) presentan la ventaja de que el
maximo no esta en la piel sino a unos
mm o cm por debajo; esto hace de pro-
teccion, evita las lesiones cutaneas
que se producian con los haces de Rx
de ortovoltaje, y permite llevar dosis
mayores a tejidos mas profundos. Los
haces tienen menor penumbra y permi-
ten la irradiacion de tumores profundos
de forma mas homogénea, producien-
do menos dosis integral. Por todas es-
tas razones, la radiacion de Rx de has-
ta 300 kV hoy dia esta practicamente
en desuso; ya no se montan equipos
de Rx de terapia convencional (hasta
300 kV).

e Las ventajas de la radiacién de alta
energia frente a la de energia media
son evidentes, pero también hay limi-
tes en la alta energia.

e Durante los afos sesenta se de-
sarrollaron aceleradores de e~ circula-
res y lineales que producian haces de
fotones de 40 MV y de electrones de
30 MeV,; hoy se ha demostrado que es-
tas energias tan altas no proporcionan
ventajas sobre los haces de 10 a 20
MV de fotones y a cambio los equipos
son mas sofisticados y mucho mas
costosos; por tanto, en la actualidad
no se fabrican aceleradores de més de
20 6 25 MV de fotones. También han
dejado de fabricarse los betatrones
para usos medicos, ya que se ha de-
mostrado que los aceleradores lineales
son mas versatiles.

EQUIPOS DE RADIACION

UNIDADES DE
TELEGAMMATERAPIA

La parte fundamental de estos equipos
es la fuente radiactiva, que general-
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F VIl cabeza y colimador de
una unidad de
telecobaltoterapia. Theratron
—780-, Cobalt Unit Operator's
Manual Atomic Energy of
Canada Limited.
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mente es de %Co, aunque también los
hay con fuente de '¥’Cs.

El %9Co emite dos radiaciones gamma
de 1,17 y 1,33 MeV; tiene un periodo
de semidesintegracion de 5,3 afios y
produce una tasa de exposicion de
13,2.R/h a 1 cm mCi~'. La fuente de
80Co es un disco con diametro variable
de 0,75 a 2,5 cm y un espesor de 0,5 a
2 mm. La fuente va encerrada en una
capsula de acero inoxidable que tiene
una doble funcién, por un lado absor-
be la radiacion B; por otra, impide la
formacion de oxido de ®Co. Las fuen-
tes de %Co de teleterapia tienen una

Blindaje
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Luz del Colimador

Canal de
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actividad muy alta, que puede llegar
hasta 10.000 Ci = 3,7 x 10" Bq.
Las partes fundamentales de un equi-
po de telegammaterapia son:

~ la fuente y su alojamiento

— el mecanismo de obturacién

— los colimadores.
La fuente de %°Co, que tiene una dimen-
sion de 2 x 2 x 2 cm, va situada en el
interior de un cabezal o contenedor de
Pb y/o W que tiene por mision evitar
que la radiacion gamma emitida por la
fuente de %%Co se disperse en todas
direcciones (Figs. VIl y VIIl). Este cabe-
zal va sujeto a un pedestal que le per-

F VI vista general de una unidad de telecobaltoterapia. Theratron —780-, Cobalt Unit Operator's

Manual Atomic Energy of Canada Limited

CONTROL CONSOLE  #%

THERATRON 780



Manual de instrucciones del SATURNO. C G R Mav.

F IX  Vista general de una instalacién con un Acelerador Lineal
(2) Sala de control remoto. (3) Sala de maquinas.

(1) Sala de tratamiento.

mite determinados movimientos, como
giro alrededor de un eje horizontal, giro
del colimador alrededor de un eje ver-
tical. La fuente permanece totalmente
escondida en el cabezal, mientras no
se emplea para tratamiento, y se en-
cuentra en lo que se llama “posicidon
de seguridad”. Cuando se va a utilizar
para tratamiento, la fuente pasa, por
desplazamiento o giro, a la posicién de
tratamiento, posicion en la que queda
frente al colimador; en esta posicion
una de las caras de la capsula queda
descubierta y el haz de radiacion sale
a través del colimador. El mecanismo
de "salida” y "entrada” de la fuente esta
controlado por un mecanismo electro-
neumatico. Todos los equipos de tele-
cobaltoterapia estan montados de tal
forma que aseguran la vuelta de la
fuente a su posicion de seguridad ante
cuaquier incidente. Ademas, llevan me-
canismos especiales de accién que
permiten introducir la fuente de forma
manual y rapida, en caso de que por
fallo de todos los demas la fuente que-
dara fuera de su posicion de seguridad.
Todos los equipos de %°Co van dota-
dos, ademas, de varios dispositivos de
alarma optica y acustica que indican la
posicion de la fuente.

El colimador también es un componen-
te importante de una unidad de 5°Co.
Esta formado por unas barras denta-
das de W generalmente, que van en-
granadas unas en otras y que, median-
te un movimiento continuo, permiten la
formacion de campos de radiacion rec-
tangulares de tamafio variable, desde
4 x 4 cm? hasta 40 x 40 cm?. La distan-
cia entre el borde del colimador y la
piel del enfermo no debe ser inferior a
25 cm.

El colimador es semejante en todas las
unidades de teleterapia, tanto equipos
de telegammaterapia como acelerador.
La mesa de tratamiento también es

otro elemento importante en un equipo
de teleterapia: debe permitir todos los
movimientos de desplazamiento en los
tres ejes de coordenadas, ademas de
giro. Todos los movimientos de la
mesa deben estar perfectamente ajus-
tados y realizarse de forma graduada,
de manera que se puedan establecer
en todo momento los parametros de
situacion de la mesa.

ACELERADORES

ACELERADOR CIRCULAR
BETATRON

El Betatron es un dispositivo circular
en el que se aceleran electrones que
proceden de un filamento incandescen-
te. Esta estructura circular, en la que
previamente se ha practicado el vacio,
esta situada entre los polos de un elec-
troiman que crea campos magnéticos
alternantes. Los electrones giran en or-
bitas fijas, en las que van siendo ace-
lerados hasta altas energias; cuando
se ha alcanzado la energia necesaria
los electrones son derivados de su or-
bita hacia una ventana de salida del
haz, o bien se les hace chocar con un
blanco de tungsteno y se produce un
haz de Rx. Pueden conseguir haces de
fotones de hasta 45 MV. Estos equi-
pos, que se difundieron durante los
anos sesenta, ahora han sido despla-
zados por los aceleradores lineales.

ACELERADORES LINEALES

En estos equipos la aceleracion de los
electrones se hace en un recorrido rec-
tilineo a lo largo de un tubo de vacio
que se llama “guia de onda”, ya que en
el se ha generado una onda electro-
magneética de muy alta frecuencia

(unos 3.000 MHz), que es la encarga-
da de “empujar” a los electrones. lgual
que en los betatrones, se pueden ob-
tener haces de electrones o de Rx. Es-
tos equipos pueden producir haces de
distintas calidades, cuyos valores ex-
tremos son 4 MV y 25 MV para fotones
y 4 MeV y 20 MeV para electrones.

SALAS DE TRATAMIENTO EN
TELETERAPIA

Todos los equipos de teleterapia van
instalados en recintos blindados (bun-
kers) cuyas paredes de hormigon pue-
den tener hasta 2 m de espesor, y las
puertas de acceso a ellas son blinda-
das con plomo soélo, como en el caso
de las unidades de ®Co y Acelerador
de hasta 6 MV, o con Pb y parafina en
aceleradores de mas de 6 MV (Fig. IX).
El plomo tiene como misién proteger
de la radiacion de fotones. La parafina
es para reducir la posible dosis de neu-
trones que se producen en los acelera-
dores de mas de 10 MV.

Las instalaciones de teleterapia cons-

tan de:

- sala de tratamiento — Recinto donde
va instalado el equipo y se colocan
los enfermos para ser irradiados.

- sala de control remoto — Recinto ex-
terior a la sala de tratamiento desde
donde se maneja el equipo de tra-
tamiento.

— sala de maquinas en el caso de los
aceleradores.

Aungue no forma parte propiamente de

la instalacion de teleterapia, es impor-

tante la existencia de un taller para pre-
parar accesorios dentro del mismo

Servicio de Radioterapia.

DOSIMETRIA FISICA -
DOSIMETRIA CLINICA

El control preciso de la dosis de radia-
cién gue se da al enfermo es funda-
mental en Radioterapia; éste es el ob-
jeto de la dosimetria.

La dosimetria comprende dos fases
importantes que son: dosimetria fisica
y dosimetria clinica.

La dosimetria fisica tiene por objeto co-
nocer los paramétros fisicos que inter-
vienen en la irradiacion. La dosimetria
clinica tiene por objeto determinar con
precision la dosis total que recibe el
enfermo. Los distintos protocolos de
dosimetria establecen que la precisién
requerida en dosimetria fisica es + 3%
y la precision necesaria en dosimetria
clinica es de + 5%.

CONCLUSION

La Radioterapia es una actividad multi-
disciplinaria de la que participan tanto
la fisica como la biologia y la tecno-
logia.
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