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Braquiterapia
Cs-137, Co-60, Iridium-192, semillas de I-125.

Baja y alta tasa. Planificación de los tratamientos

Radioprotección para operadores, público y paciente



RP en Braquiterapia:
• ALARA

• RP Práctica

• Manejo de fuentes

• QA en Braquiterapia

• Sistemas de carga diferida

• Cálculo de blindaje

• Aprender de Accidentes pasados



Radionuclide Type Half-life Energy

Caesium-137 (137Cs) γ-ray 30.17 years 0.662 MeV

Cobalt-60 (60Co) γ-rays 5.26 years 1.17, 1.33 MeV

Iridium-192 (192Ir) γ-rays 73.8 days 0.38 MeV (mean)

Iodine-125 (125I) γ-rays 59.6 days
27.4, 31.4 and 35.5 

keV

Palladium-103 (103Pd) γ-ray 17.0 days 21 keV (mean)

Ruthenium-106 (106Ru) β--particles 1.02 years 3.54 MeV



Iridio-192 (192Ir) Rayos Gamma 73,8 días
0.38 MeV
(promedio)





Yodo-125 (125I) Rayos Gamma 59.6 días
27.4, 31.4 y 35.5 

keV



Braquiterapia – LDR



Sistema de Carga Diferida (LDR)









Caesium-137 (137Cs) γ-ray 30.17 years 0.662 MeV



RP Práctica



Manejo de Fuentes Inventario de fuentes:
• Radionucleido

• Tipo de fuente

• Actividad fecha

• Fabricante

• Lote

• Num de Serie

• Cantidad

• Movimiento



Equipos de Soporte

• Controles al TAC/RX/US

• Controles al TPS

QA en Braquiterapia



Calibración 

de las 

fuentes



Relativos al Equipo de tratamiento

• Periódicos de Fábrica - Usuario

• Controles previos al tratamiento

QA en Braquiterapia



Relativos al Equipo de tratamiento

• Periódicos de Fábrica - Usuario

• Controles previos al tratamiento

• Relativos al Tratamiento:

• Preparación

QA en Braquiterapia



Relativos al Equipo de tratamiento

• Periódicos de Fábrica - Usuario

• Controles previos al tratamiento

• Relativos al Tratamiento:

• Preparación

• Prescripción y registro de tratamiento

QA en Braquiterapia



QA en Braquiterapia

Manejo de Fuentes

Checklist

Control de Semillas

Registro del Tratamiento



Calculo de Blindaje



• Aspecto económico Co-60 ante Ir-192 . Misma performance técnica

• Tiempo de tratamiento mayor y num de transferencias con Co-60

• Dosis en los volúmenes de tratamientos para ambas fuentes dan 
resultados similares bajo el TG43. Mas investigación debe ser necesaria 
con simulaciones MC

• Fuera del volumen de tratamiento

• A corta distancia Dosis Ir-192 > dosis Co-60

• A gran distancia Dosis Ir-192 < dosis Co-60

• Mismas Herramientas de QA - trazabilidad
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Cronología del Accidente Dia 1

� 16 Nov. 1992: Un paciente anciano estaba siendo tra tado por 
carcinoma anal en el Centro Regional de Cancer de I ndiana (IRCC)
� El paciente estaba programado para 3 tratamientos d e 6 Gy c/u
� Se colocaron cinco catéteres en el volúmen de trata miento
� La fuente de alta tasa de dosis se introdujo sin di ficultad en los cuatro 

primeros catéteres
� Cuando se trató de dirigir la fuente al quinto caté ter, la consola reportó un 

error
� Después de tratar varias veces se abandonó el trata miento
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Cronología Día 1 (cont)

� Al interrumpir el tratamiento el personal entró a l a habitación, 
desconectó la unidad de los catéteres y removió el paciente
� Una alarma de radiaciones indicó altos niveles de r adiación pero fué 

ignorada
� El personal indicó que la alarma “fallaba frecuente mente ” y que estaban 

acostumbrados a ignorarla

� Un medidor portátil de radiación estaba disponible pero no fué usado para 
confirmar o descartar la señal de la alarma

� La consola de la unidad de alta tasa reportó que la  fuente estaba “segura”

� El paciente fué transportado de regreso a la casa d e reposo
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Cronología Día 1 (cont.)

� El personal del CRC no se dió cuenta que la fuente se había roto 
en la uión con el cable guía y que había quedado en  el catéter

� Los catéteres permanecieron en el paciente, con la fuente de alta 
tasa, mientras el paciente fué transportado de regr eso a la casa 
de reposo
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Cronología Día 4

� 20 Nov. 1992: El catéter conteniendo la fuente se 
desprendió del paciente y cayó a los cuatro días

� El catéter (y la fuente) fueron colocados en una bo lsa 
de basura roja con signos “Riesgo biológico 
médico”

� Más tarde la bolsa fue llevada a otro lugar de 
almacenamiento con otras bolsas donde permaneció 
hasta el 25 de Nov.
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Cronología Día 9

� 25 Nov. 1992:  Un motorista de la compañía de basur a recogió la bolsa roja 
de basura de riesgo biológico de la casa de reposo,  la colocó en el trailer de 
un camión con otra basura, y la transportó a las in stalaciónes de la compañía 
en Carnegie, Pa.

� De este lugar fué luego transportada a otro lugar e n Warren, Ohio.
� Un detector de radiaciones en el sitio de Warren se ñaló emisiones 

radioactivas del remolque y fue regresado a Carnegi e
� El remolque permaneció en el sitio de Carnegie hast a el Lunes 30 Nov. 1992
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Cronología Día 15

� 1 Dic. 1992: El remolque fué inspeccionado, la bols a 
con la fuente fué encontrada y hallaron que provení a 
de la casa de reposo

� La casa de reposo fue contactada y ellos a su vez 
notificaron IRCC

� El físico de IRCC confirmó que la fuente de alta ta sa 
estaba desaparecida
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Causas del Accidente

� En este tipo de unidad de alta tasa la fuente estab a 
unida al cable guía por una soldadura.

� La fuente fué enviada al centro de cáncer en un 
contenedor protegido que empleaba teflón cerca 
de la fuente

� En la presencia de humedad, por radiólisis se 
produjo fluoruro de hidrógeno el cual reaccionó 
con el cable de Nitinol, corroyendo la soldadura

� La corrosión ultimadamente debilitó la soldadura, y  
la fuente se destrabó del cable cuando fue 
sometida a tensión

� Un caso similar ocurrió en otro lugar tres semanas 
más tarde
� El físico estaba advertido del primer evento y 

respondió rápidamente, evitando consecuencias de 
disis significativas al paciente o el personal

soldadura

fuente

Cable guía
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Estimados de Dosis

� Paciente:
� La dosis recetada era 18 Gy en 3 fracciones
� La dosis proporcionada al punto de interés en cuatr o días fué de 16 000 

Gy
� Un consultor de la Comisión Reguladora Nuclear (NRC ) concluyó que la 

sobre’exposición fue probablemente la causa de la m uerte del paciente, o 
por lo menos, un factor contribuyente
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Estimados de Dosis (cont)

� Personal de la casa de reposo:
� Varios empleados estuvieron muy cerca del paciente mientras lo 

atendieron en los últimos cuatro días de su vida:
� Una asistente de enfermería recibió dosis en las ma nos de entre 0,73 y 

1,60 Sv (73-160 cGy)
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Estimados de Dosis (cont)

� Personal del Hospital:
� Las dosis fueron relativamente bajas debido a que e stuvieron en contacto 

con el paciente sólo de forma breve después que la fuente se destrabó

� Público:
� Varios individuos fueron expuestos incluyendo traba jadores de los 

lugares de basura, transportistas de pacientes, pac ientes y visitantes de la 
casa de reposo

� Las dosis a estas personas se estimaron entre 0,4 m Sv y 220 mSv



Lecciones a aprender

Entrenamiento

� Personal profesional (médicos, físicos médicos, tecnó logos de 
radioterapia) con la formación necesaria

� Lugares de entrenamiento con acreditación necesaria

� Entrenamiento para el uso de nuevos equipos, tecnologí as o 
procedimientos

� El personal bajo entrenamiento es supervisado constante mente

� Conocimientos del personal en constante actualización



Lecciones a aprender

Procedimientos clínicos y dosimétricos

� Procedimientos clínicos claramente esritos

� Prescripción de tratamiento de cada paciente claras y po r escrito

� Procedimientos especiales y fuera de rutina con indicac iones
específicas

� Dosimetría clínica clara y por escrito
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Lecciones a aprender

Entendimiento del funcionamiento de los equipos

� Cada equipo tiene un manual de operación en el idioma ade cuado

� Los equipos y accesorios se conocen en sus característic as y limitaciones

� Los controles y los mensajes de la consola se conocen y entienden

� Se conocen las unidades de las escalas

� Se sabe cuándo un equipo no funciona correctamente

� Cuando un equipo ha sido calibrado se entiende las condi ciones de la calibración

El equipo y los datos usados para tratamiento deben enten derse completamente



Lecciones a aprender

Atención al trabajo

� El personal tiene carga razonable para dedicar atención a  su trabajo

� Procedimientos especiales con mecanismos generadores de  atención

� Reporte de situaciones anómalas con pacientes o equipo

� Atención a las observaciones o reclamos de los paciente s

Hay que estar alerta, una irradiación no puede deshacerse



Lecciones a aprender

Procedimientos física médica

� Programa de Garantía de Calidad activo y comprensivo.

� Procedimientos de GC detallados

� Procedimientos clínicos escritos y claros

� Procedimientos de reporte de fallas y acciones a tomar.

� Procedimientos de reparación y mantenimiento periódico

� Procedimientos de aceptación y puesta en uso de equipos y materiales .



Lecciones a aprender

Administración

� Personal de acuerdo a carga de trabajo. (recomendacio nes internacionales.

� Asignación de recursos para reparación, mantenimiento y piezas de repuesto.

� Compra de equipo de dosimetría necesario para monitoreo de areas y 
personal

� Cumplir con regulaciones sobre licenciamiento y compra d e materiales
radioactivos.

� Funciones y responsabilidades deben asignarse y entende rse claramente.



MUCHAS GRACIAS


