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Resumen

Antecedentes: En braquiterapia para cancer de piel y cicatrices queloides se colocan fuentes radiactivas sobre un material
llamado molde, y este sobre la superficie del paciente, para irradiar una lesion determinada. Objetivo: Evaluar los materiales
con que fabricamos los moldes en nuestro hospital y determinar si son equivalentes al tejido humano, o bien obtener un
factor que pueda corregir su discrepancia en la dosis prescrita con estos. Método: Estudio observacional, prospectivo,
transversal del tipo investigacion cualitativa que se apega a las guias SRQR, en el que se obtuvieron los porcentajes de
dosis a profundidad (PDP) y las dosis, en un maniqui de material equivalente al agua. Se fabricaron tres maniquies de
acrilico, cera y material termopldstico, para establecer sus equivalencias o sus factores de correccion si fuesen necesarios.
Resultados: Se obtuvo buena concordancia en los valores de los PDP y en dosis medidas, entre el equivalente de agua
con el sistema de planeacioén y con los obtenidos en acrilico y cera. Conclusién: El uso de cera y acrilico resultaron ser
apropiados para este tipo de aplicacion, aunque no asi el material termopldstico en malla.
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Evaluation of three materials used as molds for brachytherapy at Hospital General de México

Abstract

Background: In brachytherapy for skin cancer and queloids scars, radiative sources are placed into a material called mold
and this over patients’ surface in order to irradiate a determinate lesion. Objective: To evaluate materials which molds are
made in our hospital, to determinate if these are equivalents to the human tissue or to get a correction factor for prescribed
dose in other case. Method: An observational, prospective, transversal study of qualitative kind investigation, which agrees
SRQR guides, in which we got percentages deep doses (PDD) and doses for an equivalent to water phantom. We build
acrylic, wax and thermoplastic material phantoms, for to get equivalences and the corrections factor if it would be necessary
Results: We got a good agreement in PDPs and doses measures value among water equivalent phantom, planning system
with acrylic and wax measures Conclusion: We consider appropriate to use acrylic and wax for this type of treatment
although it was not the case with our thermoplastic mold.
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Introduccion

Se denomina braquiterapia al tratamiento clinico que
consiste en colocar fuentes radiactivas encapsuladas
dentro o en la proximidad de un tumor, mediante una
aplicacion intersticial, intracavitaria o superficial'.

Para tratar lesiones en piel, se han desarrollado apli-
cadores metélicos como los modelos Leipzig®, Valen-
cia® y Gammamed®; sin embargo, debido al tamafo
maximo de estos aplicadores (30 a 40 mm) y su super-
ficie plana, existe limitacion en el tratamiento de lesio-
nes mayores o con superficies irregulares*®. Por ello,
el uso de moldes personalizados es una de las mejores
opciones para el tratamiento de neoplasias grandes o
superficies irregulares®’. Estos moldes constan de un
material colocado sobre la piel o la mucosa del
paciente, con material radiactivo del lado opuesto para
irradiar la lesion. Se han utilizado moldes de cuero?,
caucho, cera®, parafina, material termopldstico'’, resina
acrilica, polimetilmetacrilato’’, polimeros especializa-
dos vy silicon de alta viscosidad'>'®, buscando que el
material pueda seguir el contorno de la superficie que
tratar y mantener estables a los catéteres empleados
durante los tratamientos.

Parte de la radiaciéon emitida por la fuente es ate-
nuada o dispersada por el propio molde, y dado que
esta radiacion no alcanza al tumor, no debe conside-
rarse como radiacion terapéutica, por tanto la prescrip-
cién tendria que adaptarse. La razdn de dosis que el
molde entrega depende entre otros factores del tipo de
fuente, la distancia de las fuentes a la lesion, area
cubierta por las fuentes y material del molde'.

No existe consenso general sobre el material que
emplear, mas bien depende del criterio de cada insti-
tucion, de su maleabilidad, disposicion y costo. Por
ello, este trabajo tiene como objetivo valorar la varia-
cioén en la dosis terapéutica entregada al tumor con la
utilizacion de moldes elaborados con tres diferentes
materiales en la aplicacién de braquiterapia superficial
de alta tasa de dosis.

Método

Estudio observacional, prospectivo, transversal del
tipo investigacion cualitativa que se apega a las guias
SRQR en el que se emplearon tres materiales con los
que se suelen realizar moldes para braquiterapia. Los
moldes utilizados en nuestra Unidad de Radiooncolo-
gia son elaborados por el Departamento de Protesis
Maxilofacial, buscando cumplir con los siguientes
criterios:

- Reproducibilidad de la superficie del paciente donde
se encuentra la lesion.

- Que el material empleado fuese dosimétricamente
equivalente al tejido humano.

— Comodidad.

— Estabilidad.

- Resistencia.

- Fécil insercion y desinsercion.

- De ser posible, transparencia del material, ya que
ello permite el control visual de los tejidos que
tratar.

Para su fabricacion se toma una impresion con un
coloide irreversible de la zona, obteniendo un negativo,
para reproducir el contorno del paciente. De este modo,
se confecciona el dispositivo en cera o en resina acri-
lica autocurable, y sobre este se elaboran los surcos
separados aproximadamente entre 8 a 10 mm entre si,
donde implantaran los tubos guias de la fuente, de
forma paralela de acuerdo con la recomendacion del
stepping source dosimetry system, que es el utilizado
en la optimizacion y una extension del Sistema de
Paris'®. Procuramos que el molde tenga un espesor de
3 a 5 mm entre fuente y piel, para lograr un efecto de
bolus y homogenizacion en la distribucién de la dosis
(Figs. 1y 2).

El estudio se realizd con el equipo Nucletron®,
modelo Microselectron HDR Classic®, el cual utiliza
una fuente de iridio-192 encapsulada en acero inoxida-
ble en un cilindro con didmetro exterior de 1.1 mm y
longitud de 3.6 mm. Los catéteres empleados en los
moldes son Flexible Nylon Implant Tube 1.9 mm®, los
cuales también fueron empleados para realizar las
mediciones dosimétricas en el eje principal.

Para la obtencién de los porcentajes de dosis a pro-
fundidad (PDP) empleamos varios maniquies, uno de
agua soélida y otros de acrilico, de cera y del material
termoplastico utilizado en las mascaras de fijacién para
teleterapia (Fig. 3).

El maniqui de agua sdlida es un PTW modelo
T29672° laminas RW3 de 30 x 30 cm con diferentes
espesores, compuesto por poliuretano blanco con un
porcentaje de masa del 2% de TiO,, la densidad del
RW3 es de 1.045 g/cm?, el parametro de material efec-
tivo Z/A es de 0.536 y la densidad electronica es 1.012,
la del agua'®.

El maniqui de acrilico fue elaborado de varias lami-
nas de 10 x 10 cm c/u y de diferentes espesores, con
acrilico tipo comercial (Nictone) y perdxido de benzoilo
(PBO) que es un copolimero de metil metacrilato y etil
metacrilato con un peso molecular de 150.300 g/mol.
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Figura 1. Molde fabricado en acrilico con los catéteres
requeridos para cubrir la zona y en los que se introducira
la fuente durante los tratamientos.

Figura 2. Impresién en yeso y fabricacién del molde en
cera para seguir la forma concavo-convexa de la zona
que tratar.

El maniqui de cera fue elaborado de varias laminas
de 10 x 12 cm c/u y de diferentes espesores, con cera
dental tipo «toda estacion», compuesta de ceresina
80%, cera de abeja 12%, carnauba 2.5%, resina 3% y
cera sintética 2.5%.

En los célculos dosimétricos se utilizd un sistema de
planeacion PLATO® versién v14.1. y equipos de dosi-
metria; electrometro Wellhofer modelo Multidos®,
camara de ionizacién plana PPC05 (46 mm?3) marca
Wellhofer®, con capuchdn de PMMA, punto efectivo de
medicién en el lado interior de la cara de la pared

Figura 3. Molde fabricado a partir de mascara termopléstica.

frontal con un grosor equivalente a 1 mm de agua
(sensitividad de 1.746 nC/cGy).

El agua es el material de referencia estandar en
dosimetria de fotones, haces de electrones y en bra-
quiterapia; por tanto, fue utilizada como dosimetria ini-
cial y de referencia para los PDP. En dosimetria se
recomienda comparar los resultados de las mediciones
(intercomparacion redundante) con resultados obteni-
dos por medio del sistema Monte Carlo® o mediante
dosimetria de pelicula o algin otro método''°. Sin
embargo, en nuestro hospital, al igual que en muchos
otros, por diversas razones no se cuenta con cual-
quiera de estos dos métodos, por lo que para corrobo-
rar los valores obtenidos y solventar este inconveniente
utilizamos una validacion cruzada, comparando los
PDP adquiridos en agua con los del sistema de pla-
neacion PLATO® version 14.1 para HDR, mediante el
cual se efectian los calculos en los tratamientos, lo
que es una forma indirecta de verificar la similitud o
discrepancia con Monte Carlo y dosimetria de pelicula,
ya que estos son utilizados en los sistemas de planea-
cion para validar los suyos, adicionalmente de acuerdo
con recomendaciones de la American Association of
Physicists in Medicine (AAPM), y como doble chequeo
se compararon los resultados con otra fuente indepen-
diente reportada en la literatura.

Posteriormente, ya validados estos, se midieron los
PDP para el acrilico y la cera utilizados en nuestros
moldes y se compararon con los obtenidos en agua
solida, adquiriendo también los valores de dosis en la
superficie de la piel al atravesar una capa de 3y 5 mm
del material para obtener un factor de correccion en
funcién del material.
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Todos los valores para los PDP y las dosis a 3 y
5 mm se obtuvieron promediando los resultados de
tres lecturas tomadas de 60 s cada una.

Resultados

Los PDP para el agua sélida y los valores obtenidos
mediante el sistema PLATO version v14.1, se muestran
en la figura 4. Se encontrd buena correlacién entre los
PDP medidos para el agua con los del sistema de pla-
neacion; en promedio la diferencia de porcentajes fue
del 1.42% y la maxima diferencia obtenida fue del
2.27% a 8 mm de profundidad, lo que nos permitié
evaluar en forma inicial y positiva nuestros métodos de
medicién y toma de datos. Adicionalmente, como doble
chequeo, siguiendo las recomendaciones de la AAPM
de comparar resultados con otra fuente mas, y debido
a que no se contd con los recursos para realizar los
calculos mediante Monte Carlo, se hizo comparando
los resultados reportados por Pedraza et al.?°, quienes
utilizaron el codigo Monte Carlo® MCNP4C2 para obte-
ner los PDP vy reportaron tener buena concordancia
con los valores de algunos de los que usualmente han
sido aceptados por la comunidad cientifica internacio-
nal como los de Evans®' y Leon®, lo que constituyo
otra forma de confirmacién que el procedimiento y
nuestras lecturas eran correctas, pues el promedio de
las diferencias de porcentajes que reportan Pedraza
et al. y los nuestros fue de solo un 2.61% (rango: 0.21-
3.72%) y la mayor diferencia fue a 10 mm de profundidad.

Posteriormente medimos los PDP para el acrilico y la
cera y se compararon ahora con los del agua sélida,
mostrando también concordancia entre los valores de
estas (Fig. 5). Como se observa, las curvas resultaron
muy similares, aunque existen ligeras fluctuaciones en
la trayectoria que describe principalmente la curva del
acrilico, sin embargo la diferencia maxima en porcentaje
que obtuvimos entre ellas fue en el acrilico del 2.6%, lo
que representa un error relativo del —5.33%, que se con-
sidera aceptable en braquiterapia debido a los grandes
gradientes que se presentan cerca de las fuentes en este
tipo de tratamientos, ademas de que esta ocurrié a los
8 mm de profundidad, que es mas alla de la profundidad
de prescripcion, la cual suele ser de 3 a 5 mm.

La tabla 1 presenta los porcentajes y las diferencias
que obtuvimos para agua, acrilico y cera en profundi-
dades que consideramos pudiesen ser significativas
para estos tratamientos.

Como los valores de dosis dependen, ademas del
material de que esté construido dicho molde, de la
profundidad, la actividad de la fuente y del tiempo que

Porcentaje de dosis a profundidad
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Figura 4. Curva de dosis a profundidad en agua soélida y
el sistema de planeacién.
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Figura 5. Curva de dosis a profundidad obtenidas en agua
sélida, acrilico y cera.

permanezca en la posicién determinada, decidimos
conveniente mostrar la tasa de dosis en cGy/s para una
fuente de 10 curies. Los valores obtenidos a 3y 5 mm,
que son las profundidades habituales de prescripcion,
y su error relativo se muestran en la tabla 2.

Los resultados de las mediciones realizadas con el
material termoplastico se muestran en la figura 6 y la
tabla 3.

Discusion

Existe muy poca evidencia en la literatura sobre
caracteristicas dosimétricas de los materiales que se
emplean en la elaboracién de moldes, a excepcion de
algunos utilizados en impresion 3D. En general solo se
reporta el material que fue empleado en el molde,
cera®*?* o acrilico®?°. Sin embargo, hay gran variabili-
dad de estos, que depende basicamente de la institu-
cion que lo emplea.
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Tabla 1. PDP y diferencias de estos en acrilico y cera,
con respecto al agua a profundidades especificas

ol
Acrilico* Cera*

Superficie 0

2 mm 80.92 8273 82.52 224 1.94

3mm 74.45 72.57 75.22 2.53 1.03

5 mm 61.82  63.98 63.73 3.49 3.09

8 mm 4881  46.21 46.67 5.33 4.38

*La diferencia relativa del porcentaje se calculé como: 100 x (PDP de cada
material-PDP en agua)/PDP en agua.
PDP: porcentajes de dosis a profundidad.

Tabla 2. Razones de dosis en cGy/s, y error relativo de
los valores

Profundidad | Agua | Acrilico | Cera | A% Agua- | A% Agua-
cGy/s | cGy/s | cGy/s | Acrilico Cera
37478 36286 3730  -3.18% —0.475%

5 mm 31738 31572 3.1704  -0.52% 0.107%

*La diferencia relativa de la tasa de dosis se calculé como: 100 x (tasa en cada
material-tasa en agua)/tasa en agua.

Ramin Jaberi et al.?” evaluaron la dosis en cuatro
espesores (5, 10, 15 y 20 mm) del material (Condensa-
tion silicone elastomer-Protesi™) que emplean en la
fabricacion de sus moldes para BT y compararon sus
mediciones con los de su sistema de planeacion de
tratamiento (TPS), HDR (Version 3, Eckert & Ziegler
BEBIG Gmbh, Berlin, Alemania). Concluyeron que su
TPS sobreestimaba la dosis en la superficie con res-
pecto a la medida en las profundidades menores o
iguales a 5 mm con MOSFET y aun mayores con film,
llegando hasta un 35%, aunque mas alla de 5 mm pre-
sentaron buena correlacién en las dosis medidas y
recomiendan que cada departamento valide la dosime-
tria del material elegido para construir sus moldes de
tratamientos.

Sabbas et al.?® evaluaron la dosis y el porcentaje
de tratamiento en la planeacion con moldes de cau-
cho de silicona, mencionando la dependencia de la
dosis a profundidad en los moldes con respecto a su
tamano, la optimizacion empleada e incluso a la
curvatura de este, y concluyen que la dosis en piel
que entregan estos debe ser evaluada por cada
institucion.

Tabla 3. Porcentajes de dosis a profundidad y
diferencias para agua sdlida y material termoplastico

Profundidad Material Agua Dif H,0 y
en (mm) termoplastico sdlida termoplastlco

100
1 94.33 90.21 4.12
2 86.95 80.92 6.03
3 72.08 74.45 -2.37
4 60.23 67.8 -1.57
5 53.38 61.82 -8.44
6 50.22 56.82 —6.6
7 47 51.7 —4.7
8 55.6 48.81 6.79
9 40.61 45.22 —4.61
10 47.56 41.64 5.92
12 28.56 35.83 -1.27
15 16.41 29.36 -12.95
20 9.61 21.35 -11.74
30 6.03 14.17 -8.14
Porcentaje de dosis a profundidad
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Figura 6. Curvas de dosis a profundidad obtenidas en
material termoplastico y agua solida.

En nuestro estudio comparamos las mediciones de
PDP en agua sdlida con las obtenidas tanto del sis-
tema de planeacion que utilizamos, como las reporta-
das en la literatura mediante Monte Carlo por Pedraza
et al.?’, y se obtuvo con estas Ultimas una diferencia
de porcentajes en promedio de 2.61% (rango: 0.21-
3.72%) por lo que, una vez verificado nuestro procedi-
miento, se registraron los valores de PDP y razones de
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dosis para los tres materiales (Fig. 5). Al analizar los
resultados, se corrobord que no existe una diferencia
significativa en cuanto a la atenuacidn tanto de la cera
como del acrilico que empleamos con respecto a la del
agua v, las ligeras fluctuaciones en la trayectoria del
PDP del acrilico las atribuimos a que en la elaboracién
de las placas para este maniqui es mas dificil de con-
seguir una mezcla perfectamente homogénea, sin
embargo la diferencia maxima en el porcentaje fue del
2.6% a la profundidad de 8 mm, lo que representa solo
un error relativo del —=5.33% (Tabla 1).

Obtuvimos diferencias en valor absoluto en los por-
centajes con respecto al agua para el acrilico en el
rango de 0.34-2.6% (media: 0.135, desviacién estandar
[DE]: 1.72) y para la cera de 0.17-2.39% (media: —0.752,
DE: 1.38). No obstante, si quisiéramos efectuar una
correccion debido al PDP en la entrega de la dosis, los
valores promedio que obtuvimos por la utilizacién de
estos materiales son de acuerdo con nuestros resulta-
dos 1.00135 y —-1.0075, los cuales representan una
diferencia promedio de solo +0.14% y —0.75% para el
acrilico y la cera respectivamente con respecto a lo
obtenido en agua sélida, por lo que ello pareceria ser
innecesario.

Adicionalmente se realizé un andlisis de las diferen-
cias de los porcentajes con respecto a los del agua
mediante Kruskal-Wallis para muestras independientes
considerando una p < 0.05 como significativa. El ana-
lisis se efectué mediante el uso del programa estadis-
tico IBM SPSS Statistics V.21, obteniendo un valor de
0.027 para el termoplast y 0.146 para cera y acrilico,
lo que implica rechazar la hipétesis nula de la igualdad
de sus medianas para el termoplast y aceptarlas para
la cera y el acrilico con respecto al agua.

Respecto a la dosis en el eje central para 3y 5 mm
de profundidad, observamos buena correspondencia
entre los valores de la tasa de dosis en cGy por
segundo, en agua sdlida con los obtenidos tanto en
cera como con acrilico, ya que a 3 mm de profundidad
las diferencias fueron en error relativo del 3.18% en
acrilico y del 0.475% en cera y, a 5 mm de profundidad
resultaron aun menores al 1% de error relativo en
ambos casos (Tabla 2). Sin embargo, en el caso del
molde fabricado con material termoplastico de malla
utilizada para fijacion en tratamientos de teleterapia,
los resultados no fueron satisfactorios, pues con
pequefas variaciones de colocacion, los porcentajes
no fueron reproducibles, obteniéndose en algunas
ocasiones valores mayores de los esperados y en

otras por debajo de ellos, con diferencias que van del
2.37 al 13%, siendo a veces positivas y otras negati-
vas, con media —-3.68 y DE 6.56 (Fig. 6, Tabla 3).
Consideramos que estos resultados son debidos a la
falta de uniformidad de la malla termopléstica, ya que
hay espacios en los que la radiacion atraviesa el mate-
rial y en otros solo atraviesa parte de él, o solo el aire
antes de llegar a la piel, ademéas de que los catéteres
tampoco estan inmersos en el material, sino sobre-
puestos externamente, lo que ocasiona diferencias por
radiaciéon dispersa y falta de homogeneidad en la
dosis para las diferentes posiciones de la fuente sobre
¢l. Debido a los altos gradientes de dosis producidos
por las fuentes de braquiterapia, es muy relevante en
los tratamientos de braquiterapia que utilizan una
fuente de iridio-192 el posicionamiento de esta con
respecto al tumor, por lo que se busca colocar dicha
fuente a una distancia de 5 mm del tumor; distancias
mayores 0 menores no son recomendables, pues una
menor suele conducir a una sobredosis en la piel y
una mayor a una subdosificacion del tumor, por ello el
posicionamiento y el material que atraviesa la radia-
cion antes de llegar a la piel. Lo anterior tiene una gran
relevancia clinica, ya que al existir heterogeneidad en
la distribucion de la dosis en profundidad, por una
parte incrementa los efectos agudos y cronicos radioin-
ducidos en zonas de sobredosificacion, y por otra
parte disminuye la efectividad oncoldgica del trata-
miento aumentando las posibilidades de recaidas
debido a las zonas de subdosificacion; por lo que con
base en ello y a nuestra experiencia clinica, no consi-
deramos adecuado utilizar malla termoplastica para la
elaboracion de moldes para braquiterapia superficial.
Limitaciones que el estudio presenta son la cantidad
de materiales analizados (3) y la no comprobacién de
las medidas con las que se obtendrian directamente
mediante Monte Carlo o dosimetria de pelicula. Pero a
la vez creemos que se pueden convertir en fortalezas
del estudio, pues los materiales analizados son de los
més ampliamente utilizados y se logré subsanar de una
manera alterna el inconveniente de no contar con todos
los recursos, mediante validaciones cruzadas que
estan al alcance de todos los departamentos, pero
siguiendo siempre recomendaciones de la AAPM".

Conclusiones

En nuestro estudio, en su momento y aun ahora,
no contamos con todos los recursos necesarios en el
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hospital, y ante la necesidad de realizar este tipo de
tratamientos, y sin que esto pretenda sustituir la con-
veniencia de corroborar mediciones con métodos como
Monte Carlo o dosimetria por pelicula, se trato de sol-
ventar este inconveniente. Bajo la premisa de encon-
trar una solucion por medio de una forma alterna de
verificar las mediciones si no se tienen todos los recur-
sos, se realizaron mediciones de una forma de valida-
cién cruzada, para los tres materiales utilizados, pero
siempre siguiendo recomendaciones de la AAPM, ya
que en muchos departamentos de radiooncologia
como el nuestro por diversas razones no se tiene la
posibilidad de contar con estos métodos para corrobo-
rarlo de forma directa.

Las mediciones efectuadas mostraron que hay una
buena concordancia entre los porcentajes medidos en
agua sélida, en cera y en acrilico, asi también en las
dosis entregadas a 3 y 5 mm de profundidad, pues
presentaron una variacion muy pequefia con respecto
al agua sdlida, por lo que se considera que es ade-
cuada la fabricacion de este tipo de moldes con ambos
materiales y no seria imprescindible un factor de
correccion.

Sin embargo, no sucedid lo mismo con la malla ter-
moplastica, por lo que a consideracién nuestra en este
tipo de procedimientos no es recomendable su utiliza-
cion, al menos en la presentacion de malla, que fue la
que se utilizé en este estudio.
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