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Explicacion previa

Como catedratico de Ingenieria Nuclear de la
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria a veces
me veo en la obligacion de informar a los ciudada-
nos sobre cuestiones nucleares y radiactivas.

Hoy quiero hablarles de las cuestiones que se ex-
presan en el titulo del presente libro, el cual puedo
publicarlo ahora gracias a la entusiasta colaboracion
de:

- Jacob Rodriguez Bordon, alumno de la E.T.S.
de Ingenieros Industriales de la ULPGC, que redacto
la parte de radiodiagndstico (sistemas PET-TAC con
sus correspondientes ciclotrones adjuntos).

- Dario José Falcon Rodriguez, alumno de la
E.T.S. de Ingenieros Industriales de la ULPGC, que
redacto la parte de Historia sucinta de la Radiotera-
pia.

- Eugenio Ruiz Egea, Doctor en Ciencias Fisicas
y Radiofisico del Servicio de Fisica Médica del
Hospital General de Gran Canaria Doctor Negrin,
que nos describe una jornada de Radioterapia en el
Hospital General de Gran Canaria Doctor Negrin.

Explicamos al lector el estado del diagnostico on-
coldgico y la radioterapia en la sanidad publica ca-
naria a fecha de hoy, junio de 2008. Esto no quiere
decir que el presente libro sea de circunstancias,
porque tales circunstancias las podemos variar en
ediciones posteriores, segun vaya cambiando la si-



tuacion que queremos describir.

Lo importante es todos los canarios tengan un re-
ferente sobre estos temas en el presente libro, para lo
cual nos hemos esforzado en darle un enfoque lo
mas didéctico posible sin perder el rigor cientifico.

Las conclusiones de nuestro estudio son muy cla-
ras:

- Diagnostico oncolodgico:

Canarias necesita urgentemente dos sistemas
PET-TAC (Tomografia de Emision de Positrones,
complementada con Tomografia Axial Computeri-
zada). Cada uno de estos sistemas necesita tener al
lado, en una sala contigua o situada en el mismo edi-
ficio, un ciclotron, acelerador de particulas para fa-
bricar los radiofdrmacos que se utilizardn inmedia-
tamente en los estudios PET-TAC. Uno de estos sis-
temas debe estar en un Hospital ptblico de Tenerife
y el otro en un Hospital publico de Gran Canaria.

- Radioterapia:

Las instalaciones de radioterapia deben contar con
tres aceleradores lineales de electrones cada una.
Como minimo deberian existir dos instalaciones en
Tenerife y dos en Gran Canaria (seis y seis acelera-
dores). Lo ideal es que existan en cada una de estas
islas tres, cuatro, etc., instalaciones, segun sean las
necesidades de los pacientes.

Lorenzo Doreste Suarez
Catedratico de Ingenieria Nuclear
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1. Introduccién

El avance cientifico-tecnolégico ha traido
consigo un aumento muy considerable de la es-
peranza de vida en los paises desarrollados. Esto
ha sido motivado por una mejor alimentacién,
mejores condiciones de trabajo y sobre todo, el
imparable crecimiento en el conocimiento y tra-
tamiento de enfermedades, la sintesis de farma-
cos y procedimientos médicos que curan o ali-
vian.

El presente trabajo trata de justificar la ins-
talacion de la tdltima tecnologia en diagndstico
por imagen, la conjunciéon PET-TAC y ci-
clotrom.

Aunque la calidad de vida haya aumentado,
es claro el aumento porcentual de enfermedades
oncolégicas, y es ahi donde entra este equipo. El
PET-TAC es actualmente la mds moderna
técnica de diagnéstico por imagen, permitiendo

observar anomalias del orden de milimetros. Pe-
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ro aun siendo la oncologia su mayor aplicabili-
dad, también es ttil en el estudio de enferme-
dades neuroldgicas y psiquiatricas.

Esta técnica requiere del uso de radiofdrma-
cos que han de ser elaborados in situ, pues tie-
nen una vida media muy corta; desde algunos
que tienen unos minutos de vida, hasta otros
que rondan la hora. Para elaborarlos se utiliza
un equipo denominado ciclotrén. La instalacién
de los PET-TAC sin ciclotrén carece de sentido
en las islas, pues serfa casi imposible suminis-
trar los radiofdrmacos especificos a las unidades
PET-TAC.

En este libro analizamos también los siste-
mas de Radioterapia Oncoldgica, su fundamento
tedrico béasico y las condiciones necesarias para
un mejor servicio.

El objetivo de este libro es tratar de justifi-

car la instalacién de dos equipos PET-TAC,
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uno en Gran Canaria, y el otro en Tenerife, ca-
da uno con su correspondiente ciclotron.

La salud es un bien social y no es un gasto,
la inversién econdémica se justifica por el benefi-
cio social y por el beneficio econémico diferen-
cial entre seguir sin el equipo o implantarlo.

Por su cardcter, este estudio también presen-
ta objetivos didacticos, permitiendo a cualquier
persona una lectura relativamente facil.

El 1iltimo objetivo, y méas importante, es tra-
tar de convencer al lector de la necesidad que
en él se plantea respecto a los sistemas de dia-
gnostico (dos PET-TAC, cada uno con su ci-
clotrén), y a los de radioterapia (instalaciones
con tres aceleradores lineales cada una).

El presente estudio lo dividiremos en tres
secciones principales:

1*. Descripcién de equipos: PET-TAC vy
ciclotrén. En este bloque describiremos todo lo

concerniente a estos equipos.
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2%. Breve Historia de la Radioterapia, en la
que se incluye la descripcién de la bomba de
cobalto, asi como de los aceleradores lineales
que se usan en la actualidad en Radioterapia; y

3%, Descripciéon del funcionamiento de un

servicio actual de Radioterapia.

2. Descripcion de los equipos.

En esta seccion estudiaremos los equipos
PET-TAC que se pretenden instalar. Cada uno
de los componentes se analizardn en tres senti-
dos: fundamento fisico, desarrollo tecnolégico y

aplicaciones.

2.1. TAC.

El equipo denominado TAC “Tomografia
Axial Computerizada”, a menudo denominado
escaner, es un importante desarrollo tecnolégico
derivado de los aparatos de rayos X convencio-

nales. Mientras que un aparato de rayos X sim-
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plemente tiene un tubo de rayos X que imprime
una placa fotografica por cada disparo, el TAC
realiza varios disparos en distintas disposiciones
del tubo, y mediante un procesado informaético
adquiere multiples imédgenes (en formato digi-
tal) de cortes transversales, otros algoritmos se
encargan de modelizar una imagen tridimensio-
nal.

El fundamento fisico béasico es el de la emi-
sibn de rayos X. La emision de esta radiacién
electromagnética se hace con un tubo de rayos
X, que consta bdsicamente por una ampolla de
vidrio en la que se ha hecho vacio, en cuyo in-
terior hay un cdatodo formado por un filamento
metédlico, y un dnodo formado por un metal pe-
sado, el wolframio tipicamente. Al circular una
alta corriente eléctrica por el filamento del
catodo, éste se calienta, aumentado con ello la
impedancia del filamento, y por tanto permi-

tiendo la excitacién de los electrones y su emi-
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sién, éstos son acelerados hacia el dnodo me-
diante un campo eléctrico intenso creado entre
cdtodo y dnodo, véase figura 1.

Tensién aceleradora

50 — 250 kV —

Tension de caldeo

12V (5 A) tip. —_1

figura 1

De esta forma, los electrones emitidos por el
catodo, denominados termoelectrones debido a
su forma de produccién, o m&ds cominmente
llamados rayos catédicos por su origen, son ace-
lerados por el campo eléctrico que se ha forma-
do entre cdtodo y dnodo, colisionando con los
atomos del metal que forma el dnodo.

En estos choques se producen dos tipos de
efectos: en primer lugar se arrancan electrones
de niveles atémicos profundos, lo que conduce a

la emisiéon del espectro de rayos X caracteristi-
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cos; en segundo lugar, la accién de frenado de
los electrones en sus colisiones da lugar a la
emision de radiacion de frenado.

El espectro de rayos X emitido resulta de la
superposiciéon de un espectro continuo, corres-
pondiente a la radiaciéon de frenado, y un espec-
tro discreto formado por la radiacién X carac-
teristica. Véase figura 2, en el eje de abscisas se
representa la energfa de la radiacion y en el de

ordenadas la intensidad o cantidad de ésta.

»

intensidad 4

»
»

energia

figura 2
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Lo antes explicado es igual de valido para
aparatos de rayos X comunes como para el
TAC. Sin embargo, el TAC es mucho mas sofis-
ticado, pues este tubo es mévil y puede recorrer
todo el cuerpo rotando y trasladdndose alrede-
dor de éste. Las imédgenes obtenidas son proce-
sadas con complejos algoritmos, dando como
resultado imégenes axiales y modelos tridimen-
sionales, diferencidandose la distinta densidad de
los tejidos.

Mediante el giro alrededor del eje longitudinal
del cuerpo se consigue una imagen axial de una
“rodaja” del cuerpo, esto se consigue con algo-
ritmos que suman las proyecciones a distintos
angulos de giro. Las imdgenes volumétricas se
logran también superponiendo las imé&genes
axiales mediante otros algoritmos desarrollados
por J. Radon en 1917. Véase la figura 3 de un

TAC semidesmontado (T senala en tubo de ra-
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yos X, D senala la matriz de detectores y X se-

nala la direccién de los rayos X.

figura 3

Vamos a describir ahora las soluciones tec-
nolégicas que implementan el TAC. El tubo de
rayos X antes descrito es la parte fundamental
del TAC, por ser éste la fuente. Sin embargo,
todo el espectro de rayos X que vimos en la fi-

gura 2 no es efectivo en la produccién de la
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imagen, por ello, y de acuerdo con el criterio
ALARA “As Low As Reasonably Achievable”,
se lleva a cabo una filtraciéon 6ptima de los ra-
yos que emite en si el tubo mediante el uso de
ldminas finas de aluminio, entre otras medidas.
La camilla del paciente se desplaza entre la
estructura que soporta el tubo, los detectores y
otros dispositivos, la disposicién es la que se ob-

serva en la figura 4.
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El aparato estd controlado y envia datos a
través de una consola de control, en la que se
procesan las imégenes, el desarrollo informético
y técnico ha permitido que se recreen imagenes
en tiempo real de la morfologia del organismo.

La habitacién en la que se sitia debe estar
correctamente protegida para que afecte lo me-
nos posible a salas adyacentes. Ello se consigue
mediante un correcto dimensionamiento de las
paredes (su espesor), siendo éstas de hormigén
usualmente, o bien usando ldminas de plomo
equivalentes.

Actualmente, con el TAC helicoidal los cortes
presentan mayor precisién, distinguiéndose me-
jor las estructuras anatémicas. Los nuevos TAC
multicorona o multicorte incorporan varios ani-
llos de detectores, lo que aumenta aiin mas la
rapidez, obteniéndose imagenes volumétricas en

tiempo real.
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Entre las ventajas del TAC se encuentra que
es una prueba rdpida de realizar, que ofrece ni-
tidez de imégenes que todavia no se han supe-
rado con la resonancia magnética nuclear, como
es la visualizacién de ganglios, hueso, etcétera; y
entre sus inconvenientes se cita que la mayoria
de veces es necesario el uso de contraste intra-
venoso y que al utilizar rayos X, se reciben do-
sis de radiacién ionizante, que a veces no son
despreciables.

En las exploraciones mediante TAC, las dosis
recibidas por los pacientes se miden a nivel piel,
para ello se usan dosfmetros especiales, pues
tanto la anchura de los cortes como su nimero
es variable, segin el tipo de estudio. Esta ope-
racién se hace con 40-50 dosimetros en disposi-
cién lineal, con lo que en una sola operacién se
mide el perfil de dosis en la zona explorada. La
dosis global depende del tipo de estudio, y pue-

de ser razonablemente bajo con la condicién de
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que gran nimero de cortes sea el menor compa-
tible con una buena calidad de diagnéstico.

El espesor de corte 6ptimo resulta de un ba-
lance riesgo-beneficio. Los espesores grandes su-
ponen unas dosis bajas al paciente, pero puede
suponer pérdidas sensibles de resolucién. Los
espesores muy finos alcanzan resolucién elevada
aunque suponen incrementos elevados de dosis
respecto al caso anterior. Se puede alcanzar un
compromiso aceptable con espesores de corte
intermedio, alternando con intervalos no irra-
diados.

El TAC tiene la ventaja de que se pueden
apreciar de 2000 a 2500 tonos de gris, mientras
que en la radiografia convencional son sélo unos
20 tonos. Ademds, como su procesamiento es
digital, se pueden obtener imagenes en color pa-
ra un mejor contraste y almacenar para poste-
riores estudios con nuevas implementaciones de

software.

25



La exploracién no causa dolor ni molestia al-
guna. Tampoco produce claustrofobia ni ruido,
como si ocurre con la RMN “Resonancia
Magnética Nuclear”. El técnico de radiologia
permanece en comunicacién con el paciente
constantemente a través de un sistema de co-
municacién, indicdndole los pasos a seguir.

En algunas ocasiones es necesario el uso de
contrastes radiolégicos intravenosos u orales pa-
ra ver la funcién de determinados 6rganos. Si se
es alérgico a estos productos, debe advertirse
previamente, aunque los facultativos se encar-
gardn de preguntarlo. Por ello, serd necesario
firmar un consentimiento escrito de aceptacién
de los posibles riesgos. El uso de estos contras-
tes si produce algunas molestias, como calor en
el brazo.

Veamos algunas im&dgenes obtenidas con el

TAC, en la figura 5 la imagen de la izquierda
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corresponde al térax, mientras que la derecha

corresponde a una de cabeza.

figura 5

El TAC es una exploracién muy ttil para el
estudio de extensién de los cdnceres, como el
cdncer de mama, cidncer de pulmén y céncer de
préstata. Incluso para la simulaciéon virtual y
planificacién de un tratamiento del cancer con
radioterapia es imprescindible el uso de iméage-
nes en tres dimensiones que se obtienen del

TAC. Los datos obtenidos dan informacion
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acerca de la morfologia de las distintas partes

del organismo.

2.2. PET.

Un equipo PET “Positron Emission Tomo-
graphy”, o en castellano TEP “Tomografia por
Emisién de Positrones”, es bdsicamente un
equipo detector de radiacién gamma y procesa-
dor de imdagenes. Esta radiacién procede de una
fuente radiactiva localizada en puntos concretos
del organismo mediante la inyeccién de un ra-
diofarmaco emisor de positrones. El procesador
sigue un tratamiento informaético y tecnolégico
parecido al del TAC, es decir, toma y procesa
proyecciones para reconstruir cortes y voltime-
nes. La principal diferencia tecnoldgica es que
los detectores son especificos para ello, siendo
mucho mds sofisticados y precisos, esto se logra
a través de la utilizacion de unos cristales muy

especiales.
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La radiacién ~ “gamma” es una radiacion
electromagnética mucho méas enérgica que la
radiaciéon X, y por tanto mdas penetrante y
“precisa”. A través de un paciente es muy da-
nino pasar rayos ~ del mismo modo que se hace
con los aparatos de rayos X. Asi que lo que se
hace es inyectar o inhalar una sustancia que al
decaer emite radiacién ~, este estudio recibe el
nombre de gammagraffa. Sin embargo, un exa-
men PET se realiza inyectando un radiofarmaco
emisor de positrones, mucho més preciso y me-
nos danino.

El positréon es la antiparticula del electrén,
con carga positiva. El positrén tiene una vida
muy corta, y su avidez por la carga negativa
hace que al entrar en contacto con la materia,
abundante en electrones, se aniquile con el
electrén emitiendo radiacién ~, dos rayos en di-
recciones opuestas si asumimos un choque elds-

tico. Véase figura 6.
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figura 6

En comparaciéon con la gammagrafia es mu-
cho mads precisa, pues mientras que con los ra-
diofarmacos de la gammagrafifa, la radiacion -~
emana de un nucleo relativamente pesado, los
radiofarmacos del PET emiten positrones, que
son particulas muy pequenas, y cuando se ani-
quilan con los electrones la radiacién ~ es mas
“fina”. Con el PET, es posible detectar anomal-
fas del orden de algunos milimetros. Fisicamen-
te, el equipo PET es muy parecido al TAC,

véase figura 7.
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figura 7

Los tipos de cristales méas frecuentemente uti-
lizados en los detectores PET son el GSO
(oxiortosilicato de gadolinio), BGO (germanato
de bismuto) y LSO (oxiortosilicato de lutecio),
que aporta mayor contaje que los anteriores y
permite adquisiciones mas rapidas, de 2-3 minu-
tos por cada posicién de la camilla, sin com-
prometer la capacidad de deteccién de las lesio-
nes, en comparaciéon con los 4-6 minutos que

requiere la PET con cristales de BGO.
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El detector PET ideal se deberfa caracterizar
por un alto poder para detener los fotones inci-
dentes de 511 keV (el de BGO es de 1.280
keps/mCi/ml, el de LSO de 780 y el de GSO de
700), por su capacidad para producir un corto y
muy intenso haz de luz (fotofluorescencia), por
medir de forma exacta la energia y tener un
tiempo muerto corto.

Si quiere leer un estudio concienzudo de la
tecnologfa utilizada para implementar el PET le
remito a un documento realizado por el presti-
gioso Centro Pet Complutense Madrid. Este
aparece en la pagina Web de la Sociedad Espa-
nola de Medicina Nuclear: hitp://www.semn.es

Desde el punto de vista diagnéstico, la radia-
cién emitida se utiliza para medir su distribu-
cién en un comportamiento biolégico, como in-
dicador de una funcién fisiolégica, o para obte-
ner una imagen gammagrafica de la acumula-

cion del radiofdarmaco en un érgano diana, lo

32



que permite determinar la morfologia y/o fun-
ciéon de dicho 6rgano.

Como se dijo al principio, los radiofdrmacos
se fijan en determinadas zonas dependiendo de
la actividad celular, por tanto y a diferencia del
TAC, el PET da informacién funcional del or-
ganismo. En el apartado 2.3 hay mas detalles.

Los estudios de PET se usan frecuentemente
para detectar cdncer y estudiar el efecto del tra-
tamiento mediante la caracterizacién bioquimica
de los cambios en el cdancer, y se pueden hacer
en todo el cuerpo. Los estudios de PET del co-
razén se pueden usar para determinar el flujo
sanguineo al corazén y evaluar los signos de en-
fermedad coronaria.

Se usan también para determinar cudles zo-
nas de funcionamiento reducido estdn atin vi-
vas, y cudles son tejido cicatrizal causado por
un infarto (ataque al corazén) previo. Junto con

el estudio de perfusion miocdrdica, los PET

33



permiten diferenciar entre el musculo cardiaco
no funcional y el miisculo cardfaco todavia via-
ble que se podria beneficiar de un procedimiento
como angioplastia o bypass (puente) coronario,
que restablecen el flujo sanguineo y mejoran el
funcionamiento del corazon.

Los PET del cerebro se usan para evaluar a
los pacientes con trastornos de la memoria de
causa no determinada, tumores de cerebro sos-
pechados o comprobados, o convulsiones que no
responden al tratamiento médico y por lo tanto
son candidatas para cirugfa.

El gran inconveniente del PET es que los ra-
diofarmacos deben ser obtenidos in situ, pues su
tiempo de vida es muy corto, de 2 minutos a
una hora. Para ello se requiere de un ciclotrén,
un costoso dispositivo. Ademds, su resolucién
espacial es baja, aunque su contraste alto, en-
tonces el coste diferencial hace que lo 6ptimo

sea fusionar el PET con el TAC. Es mds renta-
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ble tener un equipo PET-TAC, el cual nos da
los dos tipos de informacién: morfolégica y fun-

cional. Véase figura 8, imagen PET.

= > >
® - @
Oper
figura 8

2.3. Ciclotron.

El ciclotrén es un acelerador de particulas or-
bital, que ha permitido el gran desarrollo de la
fisica del nicleo. Hace ya algunas décadas se
encontré que podia utilizarse para sintetizar
complejos radiactivos, como son los radiofarma-

COS.
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Un ciclotréon es bédsicamente una cdmara
cilindrica de alto vacio en la que mediante un
campo magnético paralelo al eje del cilindro y
un sistema de radiofrecuencia para generar un
campo eléctrico alternante, es posible acelerar a
energias muy elevadas particulas elementales,
como protones y deuterones, producidas me-
diante una fuente de iones situada en el centro
de la cavidad.

Estas particulas se hacen chocar con los blan-
cos, en los que tienen lugar reacciones nucleares
que llevan a la obtencién de los is6topos emiso-
res de positrones, que serdn finalmente utiliza-
dos para sintetizar los diferentes radiofdrmacos.
Existe una gran variedad de ellos dependiendo
de la potencia (intensidad del haz), la energia
hasta la cual se pueden acelerar las particulas-
proyectil, los blancos a utilizar, entre otros.

La parte interna del ciclotrén estdndar es

como lo muestra la figura 9, D, y D, son dos
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camaras metdlicas de forma semicilindrica hue-
cas llamadas “dees”, por su similitud con la le-
tra D. El punto s es dénde se encuentra la
fuente de iones situada en el centro de las

camaras.

/ (sl /
. @

figura 9
Las dos cdmaras se hallan separadas una de
la otra, y las dos estdn en el seno de un campo
magnético uniforme B y perpendicular al plano
que forman. Las dos estdn conectadas a los bor-
nes de un circuito eléctrico que crea una dife-

rencia de potencial V alterna de frecuencia w.

37



En la figura 10 vemos un ciclotrén: La parti-
cula cargada ¢, con una masa en reposo M,,
entra en D, con velocidad v debido a la acele-
racion que le produce al campo eléctrico exis-
tente entre las dos D. Bajo la accién de el cam-
po magnético describe una semicircunferencia de
radio n y frecuencia w. Cuando ¢ sale de D, se
ha invertido al campo eléctrico, siendo la parti-
cula acelerada entre las dos D, por lo cual entra
en D, con una velocidad wv, > v describiendo

una semicircunferencia de radio » > 7.

figura 10
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De acuerdo con la direcciéon de los vectores
que podemos observar en la figura 10 la fuerza
F generada por el campo magnético B es una
fuerza centripeta, porque F siempre es perpen-
dicular a ¥, ademéds siempre ¥ L B, el campo
magnético provoca el cambio de direccién de la
particula, la particula describird una trayectoria
circular de radio r que depende de la velocidad
7. El campo eléctrico E creado en el espacio
entre D, y D, es el que provoca el aumento de
velocidad, por tanto en cada ciclo sufre dos ace-
leraciones.

El ciclotrén explicado es el estandar, el mas
sencillo. Sin embargo, existen multitud de nue-
vos desarrollos que implementan la energia a la
que salen las particulas, ya que tienen en cuenta
el hecho relativista a tan altas velocidades.

El primero en desarrollarse fue el sincroci-
clotrén, es idéntico al ciclotrén estdndar, pero

para sincronizar con precisién la intensidad del

39



campo que proporciona energia a las particulas
con la ganancia de masa de éstas debida a los
efectos relativistas, se utiliza un campo eléctrico
oscilante. La energia maxima que un sincrotrén
puede proporcionar a los electrones se ve limi-
tada por la circunstancia de que, segin predicen
las ecuaciones de Maxwell, los electrones en
movimiento emiten energia en forma de radia-
ciéon electromagnética. Llegado un cierto mo-
mento, esa radiacién sincrotrénica es igual a la
ganancia obtenida del campo del sincrotrén. Por
otra parte, a diferencia de lo que ocurria en uno
de los antiguos ciclotrones, los aceleradores ba-
sados en el principio de sincrotrén no producen
un chorro continuo de particulas aceleradas, si-
no pulsos de particulas.

Otra implementacién posible surge cuando se
cuestiona que cuanto mayor es la intensidad del
campo magnético, tantas més revoluciones hace

la particula cargada en una unidad de tiempo.
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Entonces surge una pregunta, no seria posible
hacer que el campo magnético crezca desde el
centro hacia el extremo de los polos. En este
caso el aumento de la masa de la particula y,
por consiguiente, su "torpeza" a medida de cre-
cer su energia, podrian compensarse, y la energ-
fa de las particulas obtenidas en el ciclotrén,
crecerd. Pero en los ciclotrones se hace al revés:
se disminuye el campo magnético hacia el ex-
tremo del polo, realizando asi el "enfoque verti-
cal". Este nuevo desarrollo se denominé ci-
clotréom isécrono.

El objetivo es encontrar el equilibrio entre
ambas exigencias. Este problema atrajo la aten-
cién desde hace mucho. Todavia en el ano 1938,
un cientifico norteamericano llamado Thomas
propuso una férmula de acuerdo a la cual se
debia cambiar el campo magnético en el entre-
hierro del ciclotrén isécrono, a fin de que estas

dos exigencias se asegurasen simultdneamente.
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Pero la forma del polo resulté ser demasiado
complicada. Por eso, en aquel tiempo, la idea de
un ciclotrén isécrono contaba con pocos parti-
darios.

Sin embargo, mas tarde, la situaciéon cambié.
Los ingenieros-fisicos propusieron, en vez de los
complejos polos de Thomas, aprovechar polos
cilindricos corrientes con piezas polares de acero
de forma sencilla. Como se aclard, tales piezas
aseguraban al mismo tiempo el aumento del
campo seguin el radio y el enfoque vertical. Para
corregir el campo en el entrehierro del ciclotrén
isécrono se aplica, generalmente, un complejo
sistema de devanados y piezas correctores

concéntricos o sectoriales, ver figura 11.
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figura 11

El ciclotrén es un equipo muy exclusivo y ca-
ro, pero dada su importancia en fisica y medici-
na, permite el uso y desarrollo en ambos ambi-
tos. Este equipo tiene otras aplicaciones ahora
en boga como industrial y agricola. También
exige de personal cualificado e instalaciones ad-
yacentes muy especiales, el hecho de estar en
desarrollo es un hito para investigar y por tanto
puede ser una inversiéon de futuro. Una fotograf-

fa de un ciclotrén se puede ver en la figura 12.
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figura 12

2.4. PET-TAC

La tecnologia PET-TAC constituye la fusién
de los dos equipos que hemos visto, y consta o
bien de un tomégrafo hibrido que combina las
dos técnicas diferentes de imagen en un tunico
dispositivo, o bien son dos tomdégrafos en

tandem.
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El primer prototipo PET-TAC se desarroll6
en la Universidad de Pittsburgh, en mayo de
1998, y durante los primeros tres anos se utilizé
con fines de investigacién en pacientes con dife-
rentes tipos de tumores. El primer PET-TAC se
comercializé a principios del 2001 y ya a finales
de 2004 se habfan instalado unos 300 en
EE.UU., Europa, Asia y Australia, en la actua-
lidad esta cantidad se ha quintuplicado.

Vamos a hacer un breve resumen de ambas
técnicas. La PET proporciona imdgenes funcio-
nales y permite estudiar de forma cualitativa e
incluso medir y cuantificar diversos procesos
bioquimicos (metabolismo celular, flujo sangui-
neo, sintesis proteica, receptores, etc.) en fun-
ciéon del radiofdarmaco utilizado. Pero aunque la
PET tiene una gran resolucién de contraste, su
resolucién espacial es baja (en el rango de 4-6

mm, y con la limitacién fisica de 2 mm).
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Por el contrario, la TAC constituye una
técnica de imagen estructural con una alta reso-
luciéon espacial, que permite un reconocimiento
anatoémico casi exacto y que cuando se adminis-
tra contraste intravascular ofrece informacion
sobre el flujo vascular y sobre la permeabilidad
tisular. Sin embargo, las imdgenes TAC presen-
tan serias limitaciones en determinadas circuns-
tancias, como en la diferenciaciéon entre tejido
tumoral o fibrético consecuencia de tratamien-
tos quirtrgicos y/o radioterdpicos recibidos pre-
viamente, o en la caracterizacion de adenopatias
tumorales que no hayan sufrido cambios de ta-
mano, o en la valoracién de metastasis hepéti-
cas isodensas.

El combinar ambas técnicas en un sistema in-
tegrado de PET y TAC, que corregistra de for-
ma simultdnea ambos tipos de imagenes anatoé-
micas y funcionales, permite suplir las carencias

de una con los beneficios de la otra. La princi-
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pal indicacién clinica de la PET-TAC es el es-
tudio de pacientes oncolégicos, aunque puede
emplearse también en patologias miocardicas y
neurolégicas. En general, en la valoraciéon de
patologia neopldsica, la PET permite discrimi-
nar entre tejido tumoral maligno y tejido sano,
mientras que la TAC aporta la informacién ne-
cesaria para localizar y definir anatémicamente
los tejidos tumorales.

Pero ademds, en un PET-TAC los datos del
TAC se emplean para corregir la atenuacion
foténica, la dispersiéon de la radiacién y los erro-
res por volumen parcial de la imagen PET.
Véase un equipo PET-TAC en la figura 13, del
Instituto PET Dr. Carreras.
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figura 13

Las dosis radiactivas administradas para rea-
lizar una PET/TAC estdn dentro del rango
permitido para estudios radiolégicos, pero las
dosis de radiacion absorbidas por los distintos
tejidos del paciente son superiores cuando el es-
tudio de transmisién se realiza con TAC en
comparacion al realizado con fuente externa de
germanio-68 (Ge-68), especialmente en los estu-
dios PET de cuerpo entero. La PET de emision
de un estudio de cuerpo entero supone unos 5-

10 mSv; el estudio de transmisién con germanio
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no supone practicamente radiacién; una TAC
multicorte puede suponer 10 mSv en cabeza, 20
mSv en torax y otros 20 mSv en abdomen. Si se
realiza TAC con rayos de menor energia y me-
nor numero de cortes, la radiacién disminuye
considerablemente, aunque no suele bajar de los
10 mSv. Véase en la figura 1/ una tabla de do-

sis para cada exploracion.

Exploracién Dosis equivalente (mSv)
TAC helicoidal de 15.6 - 51.4
TAC helicoidal de abdomen 17.8 - 22.2
PETcuerpo entero con 15mCi 16.5 (0.03 mSv/MBq)
PET/TAC cuerpo entero 26
figura 14

La fusién de im&dgenes de distinta naturaleza

es posible a varios niveles:
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- Visual, de las imdgenes de PET y TAC por
separado.

- Por software. Los estudios se adquieren de
forma independiente en tomdégrafos PET y TAC
diferentes. Posteriormente se tratan mediante
software para dar una tunica imagen de superpo-
sicion de ambas.

- Por hardware. En realidad, no existe una
verdadera fusiéon por hardware, sino un disposi-
tivo hibrido que combina ambas tecnologias
dispuestas en lineas.

La mayoria de los facultativos estd acostum-
brada a superponer de forma visual las imdge-
nes procedentes de los diferentes estudios y, por
ello, no parece justificarse la fusiéon en todos los
casos. A esto contribuirfa el hecho de la crecien-
te digitalizacién de la radiologia, que facilita la
fusién visual de imdgenes de distinta naturaleza.

En los casos en los que se necesita una locali-

zacion mas exacta de una lesién se recurre a la
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fusion por software, pero este procedimiento
presenta ciertas dificultades (entre otras, difi-
cultades técnicas) y en muchos casos no es po-
sible aplicarlo debido a diferencias importantes
en la alineacién de las imégenes.

Este método puede funcionar bien en las re-
giones corporales donde no se produzca movi-
miento, como el cerebro, pero no da buenos re-
sultados en patologia de cabeza y cuello ni ab-
domen-pelvis, por variaciones en el posiciona-
miento del paciente entre los estudios, cambios
en los perfiles de la camilla de cada equipo o
por el movimiento involuntario de 6rganos in-
ternos. Con la apariciéon de los equipos hibridos
PET-TAC este problema se resuelve, en parte,
porque se adquieren ambos estudios perfecta-
mente alineados en una unica sesién.

Véase como ejemplo la imagen resultante en

la figura 15.
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figura 15

2.5. Radiofarmacos.

Los radiofarmacos son medicamentos que han
adquirido gran importancia en la préactica clini-
ca por su aplicacién con fines diagndsticos y te-

rapéuticos. Contienen una pequena cantidad de
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principio activo, conocido como “trazador”, que
se marca con un radionucleido haciendo que
emitan una dosis de radiaciéon utilizada tanto
con fines diagndsticos como terapéuticos.

Desde el punto de vista diagndstico, la radia-
cién emitida se utiliza para medir su distribu-
cién en un compartimento biolégico, como indi-
cador de una funcién fisiolégica, o para obtener
una imagen gammagrafica de la acumulacion
del radiofdrmaco en un 6rgano diana, lo que
permite determinar la morfologia y/o funcién de
dicho érgano.

La utilizacién de la radiactividad con fines
cientificos y médicos se remonta al descubri-
miento de la radiactividad del uranio en 1896
por Becquerel, y de la radiactividad natural por
Marie Curie en 1898. A principios del siglo XX
se originaron grandes avances en este campo,
destacando la introduccién del concepto de iso-

topia, de las modificaciones que sufren los ele-
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mentos quimicos debidas a la desintegracién
nuclear y de las técnicas de trazadores en la in-
vestigacion biolégica.

La construccién del primer ciclotrén en 1930
supuso el inicio de la produccién de radionuclei-
dos, un logro importante teniendo en cuenta
que todos los radionucleidos utilizados en la
practica clinica son artificiales.

Las aplicaciones médicas de los isétopos ra-
diactivos comienzan, en sentido estricto, en
1938 con estudios sobre la fisiologia de la
glandula tiroides con radioyodo y con el primer
uso clinico de un radioisétopo artificial con fines
terapéuticos, el fosfato de sodio (*P), en un pa-
ciente con leucemia. Este uso terapéutico fue un
hecho importantisimo en el progreso de la tera-
pia con radionucleidos.

Otro acontecimiento importante en la medi-
cina nuclear fue el uso del ioduro de sodio (**'7)

en la enfermedad tiroidea. Se utiliz6 en pacien-
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tes con bocio téxico y no téxico, y en 1941 se
administré la primera dosis terapéutica de 7.

En 1946 se publicé la desaparicién de multi-
ples metdstasis tiroideas funcionantes en un pa-
ciente que habia sido tratado con radioyodo, lo
que supuso que en EEUU se considera priorita-
rio proporcionar radioisétopos para la curacién
del cdncer. Aunque los esfuerzos iniciales con
1311 se dirigieron a su uso terapéutico, se ex-
tendié su empleo para diagnosticar enfermeda-
des del tiroides basdndose en la localizacién del
radionucleido en el érgano.

En los anos sucesivos se intensifico la investi-
gacion y desarrollo de nuevos radionucleidos y
radiofarmacos para uso con los nuevos disposi-
tivos de imagen. El acontecimiento méds desta-
cado de esta era, en el ambito de la medicina
nuclear, fue el descubrimiento y posterior desa-
rrollo del tecnecio (%"7Tc), que estaba destinado

a ser el radionucleido méds utilizado hasta el
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momento, por presentar la energfa de imagen
ideal, vida media corta y ser capaz de unirse a
multiples compuestos.

En 1960 se disené un generador que permitia
obtener radionucleidos de vida corta de forma
asequible. Tras la aparicién del generador de
Pmpe se logré disponer de una profusién de
compuestos marcados con *™Tc: sulfuro coloidal
marcado con *"Tc¢ para la gammagrafia hepa-
toesplénica, pertecnetato de *"Tc para gamma-
grafia tiroidea, y sustitucién del I por *"Tc
en la gammagrafia cerebral con albimina sérica
humana yodada. Esta proliferacién de radiofér-
macos marcados con *"Tc¢ ha continuado hasta
nuestros dias.

Los primeros radiofdarmacos para estudiar el
sistema cardiovascular se aplicaron en 1926. La
radiocardiografia se desarrollé a partir de 1948,
y en 1962 se comenzé a disponer de imédgenes de

infartos miocdrdicos. Posteriormente se logré a
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medir la funcién ventricular mediante un bolo
de pertecnetato de *"Tc, y a estudiar la perfu-
siébn miocdrdica utilizando el cloruro de talio
(2177).

La historia ha demostrado que el 77 se ha
convertido en el radionucleido méas utilizado en
cardiologia nuclear y es responsable directo del
rdpido crecimiento y establecimiento de la me-
dicina nuclear cardiovascular.

En los anos sucesivos aparecieron nuevos tra-
zadores y nuevas técnicas. Por su ulterior im-
portancia deben destacarse la exploracién de las
glandulas suprarrenales con norcolesterol iodado
(1) (1969), el diagnéstico de tumores con ci-
trato de galio (Ga) (1970), la gammagrafia
6sea con polifosfatos marcados con *"Te (1971)
y la deteccion del infarto agudo de miocardio
con pirofosfatos marcados con #"Tc (1974).

En las iltimas décadas del siglo XX y co-

mienzos del siglo XXI se han desarrollado las
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nuevas técnicas de las que hemos hablado, como
la tomograffa por emision de fotén tinico
(SPECT) o por emisién de positrones (PET).
Estos avances han originado la aparicién de
nuevos radiofdrmacos o nuevas indicaciones pa-
ra radiofdrmacos ya existentes.

Las primeras imagenes de PET publicadas en
humanos se consiguieron en 1974 utilizando
amonfaco (*N), agua (0) y glucosa marcada
con "C como radiofdrmacos para obtener imé&-
genes del flujo sanguineo, consumo de oxigeno y
metabolismo glicidico, y fluoruro de sodio (**F)
para realizar un rastreo 6seo. Otros avances
histéricos han sido el desarrollo de la técnica
PET con fludesoxiglucosa (*®F) (1976-1980), la
aplicacién de sistemas de sintesis automatizada
de radiofdrmacos PET (1984- 1986) y la autori-
zacion de comercializacién de la fludesoxigluco-

sa (®F) por las autoridades sanitarias.
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A este respecto, la agencia de evaluacién de
medicamentos de EEUU, conocida por su acro-
nimo inglés FDA, autorizé la comercializaciéon
de la fludesoxiglucosa (**F ) en 1997 para identi-
ficar regiones con alteracion del metabolismo
glicidico asociado con focos epilépticos.

En el ano 2000 la FDA autorizé la indicacién
de la fludesoxiglucosa ('F) para uso clinico
amplio en oncologia y valoracién de la hiberna-
cién miocardica, el amoniaco (*N) como traza-
dor de flujo coronario y el fluoruro de sodio
(®F) como trazador ¢seo. El resto de paises
han seguido el ejemplo y la evidencia de su apli-
cabilidad legislando sobre los radiofarmacos.

La ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medi-
camento (Seccién VI, articulos 51, 52 y 53)
otorga a los radiofdrmacos la consideracién de
medicamentos y los somete, por tanto, a toda la
legislaciéon farmacéutica como al resto de los

medicamentos.
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Como desarrollo de esta Ley y transposicién
de la Directiva europea 89/343/CEE, se publica
en nuestro pais el Real Decreto 479/1993, de 2
de abril por el que se regulan los medicamentos
radiofdrmacos de uso humano. Este RD estable-
ce los requisitos necesarios para garantizar la
observancia de los criterios de seguridad, efica-
cia y calidad de la autorizacién, produccién y
control de los radiofdrmacos, asi como los crite-
rios para la utilizacién de un radiofdrmaco pre-
parado en el momento de su uso.

Ademads del RD 479/1993, la utilizacién clini-
ca de los radiofdarmacos en Espana debe cumplir
las medidas legales sobre proteccion contra las
radiaciones ionizantes de las personas sometidas
a exdmenes o tratamientos médicos (RD
1132/1990, de 14 de septiembre y RD 815/2001,
de 13 de julio), o para la proteccién de la salud
ptblica y de los trabajadores (RD 783/2001, de

6 de julio, por el que se aprueba el Reglamento
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sobre protecciéon sanitaria contra radiaciones
ionizantes).

Asimismo, el RD 1841/1997 del Real Decreto,
de 5 de diciembre que aplica a todas las unida-
des asistenciales de medicina nuclear, establece
los criterios de calidad en medicina nuclear ase-
gurando la optimizacién de la administracién de
radiofdarmacos y de la proteccion radiolégica del
paciente.

Como ya dijimos el instrumento utilizado pa-
ra la produccién de radionucleidos o isétopos
radiactivos emisores de positrones es el ci-
clotrén. De éstos, los més utilizados en la tomo-
graffa PET son el flior-18 (**F ), el nitrégeno-13
(*N), el carbono-11 (*C') y el oxigeno-15 (*°0).

Los radionucleidos emisores de positrones se
caracterizan por tener un periodo de semidesin-
tegracion muy corto (entre unos pocos minutos
y dos horas). El més frecuentemente utilizado es

el BF que tiene un periodo de semidesintegra-
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ciéon de 110 minutos, mientras que para el ''C
es de 20 minutos, para N es 10 minutos y pa-
ra el 0 2 minutos.

Los radionucleidos producidos en los ciclotro-
nes habitualmente no tienen la forma quimica y
farmacéutica adecuada para ser utilizados como
trazadores biolégicos por lo que deben ser in-
corporados a moléculas mas complejas, lo que se
realiza en un laboratorio de radiofarmacia, ver
figura 16. El radiofarmaco obtenido debe ser
siempre sometido a estrictos ensayos de control
antes de su administraciéon al paciente por lo
que esta unidad debe contar con un laboratorio
de control de calidad. El radiofirmaco maés uti-
lizado actualmente en la PET es la 18F-

fludesoxiglucosa (FDG).
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figura 16

3. Justificacién de su implantacion.

En esta secciéon estudiaremos por qué debe
instalarse equipos PET-TAC en las Islas Cana-
rias. Concretamente, nuestra propuesta es insta-
lar un equipo PET-TAC en Gran Canaria y
otro en Tenerife, cada uno con su correspon-
diente ciclotrom.

La instalacion de equipos PET-TAC esta
siendo generalizada en todo el mundo (sélo en el

mal llamado primer mundo).
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En concreto, en Espana ha habido un creci-
miento espectacular de unidades PET-TAC.

Como ya se ha explicado, el uso de un PET-
TAC requiere tener una fuente de radiofdrma-
cos relativamente cercana dado que el trazador
mds utilizado, el *F, tiene un periodo de semi-
desintegracién de 110 minutos.

En la penfnsula actualmente hay una red de
ciclotrones que abastecen a los centros, y un
lnico proveedor europeo para los ciclotrones.

Las tnicas comunidades que no tienen ni
PET ni PET-TAC son Canarias, Melilla, Ceuta
y La Rioja. S6lo Canarias es la que realmente lo
necesita, pues La Rioja estd rodeada de centros
PET-TAC, y Ceuta y Melilla los tienen relati-
vamente cerca, ademdas debe destacarse que no
tienen la poblacién que tiene las Islas Canarias.

Segin datos conseguidos por el Catedratico
Lorenzo Doreste, se estima que unas 1000 per-

sonas van a realizarse un estudio PET-TAC
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(2006), mayoritariamente a Madrid. Pero esto
no refleja la necesidad, pues éstos se realizan en
condiciones restrictivas.

La poblacién en Espana era a 1 de enero de
2006 de 44.708.964 habitantes, habiendo un to-
tal de 40 centros PET+PET-TAC en el total
del estado espanol. Si excluimos la poblacién
canaria, el resto de la poblacién tiene un centro
PET o PET-TAC a menos de 200 km, por tan-
to los habitantes que hay por equipo PET o

PET-TAC en términos absolutos sera:

(44.708.964 — 1.995.833) hab.
40 centros

~ 1.000.000hab,/ .

Fijense en la mala distribucién del servicio,
en Baleares (1.001.062 hab.) por ejemplo tienen
un equipo para una poblacién que es la mitad
de la de Canarias. Madrid es el destino usual de
los pacientes canarios, y estd a unos 1.700 km.

En ese sentido estamos muy desatendidos,

somos sin duda la comunidad més desfavoreci-
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da. Nuestros enfermos deben hacer un largo via-
je, en total 5 horas de avién, si se va a Madrid.

Como podemos ver, de una forma razonada
llegamos a que para equipararnos con el resto
de Espana es necesaria la instalacién de dos
PET-TAC. Es claro que se deben instalar en las
islas mdas pobladas, Tenerife y Gran Canaria.
En Tenerife en el Hospital Universitario de Ca-
narias y en Gran Canaria en el Hospital Doctor
Negrin o en el Insular. Cada uno con su corres-
pondiente ciclotrén y su UPREP “Unidad de
Producciéon de Radiotrazadores Emisores de Po-
sitrones”.

Actualmente, con los 1000 estudios que se
realizan en Madrid, el Gobierno Canario se gas-
ta unos 3.000 € por estudio (incluye viaje en
avion y estancia para dos personas y el estudio
propiamente  dicho), segin averiguaciones
hechas por el Catedratico Lorenzo Doreste, esto

supone un gasto estimado para el 2006 de
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3.000.000 €, una cantidad nada desdenable,
comparable al coste de instalar completamente
dos PET-TAC.

Podriamos intentar predecir como va a ir
evolucionando la demanda de estudios por parte
de los médicos islenos si no se instalan los PET-
TAC, pero muy probablemente sirvan de poco,
ya que si se estdn restringiendo estos estudios,
lo méas seguro es que no puedan aumentar mu-
cho més en nimero.

Como se puede ver facilmente, hasta sin con-
tar con el aumento de demanda de estudios por
parte de los facultativos y sin contar con la su-
bida de precios (IPC), en un periodo de 10 anos
nos sale un montante de 30 millones de euros,
una cantidad desorbitada. Sobre todo si conta-
mos con que el servicio previsto serd muy res-
tringido, la calidad de vida de los pacientes se

ve sumamente mermada por el agotador viaje y
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mdas atin en las probables condiciones de salud
en la que estén.

En conclusién, de no tomar la determinacion
de instalar los PET-TAC se estard tirando dine-
ro piblico a la basura, porque se demuestra que
hay una forma maés barata y de muchisimo ma-
yor valor social.

El Servicio Canario de Salud parece haber en-
tendido en parte las peticiones ya hechas por
otros antes, y edité la siguiente nota de prensa
a 16-12-2006 adjudicando la instalacién de dos
PET en el Hospital Universitario Nuestra Seno-
ra de la Candelaria y el Hospital Doctor Negrin:

“(...) El Servicio Canario de la Salud (SCS)
ha adjudicado mediante concurso el suministro
e instalacion de dos aparatos de Tomografia por
Emision de Positrones (PET) con destino al
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr.

Negrin y el Complejo Hospitalario Nuestra Se-
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nora de Candelaria-Ofra. El valor de la inver-
sion realizada es de 4 millones de euros (...)”

Sin embargo, esta inversiéon adolece de no
prever la instalacién de los correspondientes ci-
clotrones, aparte de que instalar dos PET es
poco previsor, ya que se gastan el dinero, que se
lo gasten en PET-TAC.

Es inviable instalar los PET en las islas sin el
ciclotrén, ya que el radiofarmaco de mayor per-
iodo de semidesintegracién, ('*F, 110 minutos),
es por otro lado el que maés se utiliza. Es impo-
sible realizar un estudio con ese radiofarmaco,
ya que llegarfa a Canarias, con su actividad
muy disminuida. Canarias necesita con urgen-
cia dos sistemas PET — TAC con sus corres-

pondientes ciclotrones.

Jacob Rodriguez Bordén
Estudiante de la E.T.S. de Ingenieros Industriales
ULPGC
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4. Breve Historia de la Radioterapia
Descripcion de los equipos de radioterapia
1. Bomba de cobalto

2. Aceleradores de electrones

3. Acelerador de protones

4.1. Bomba de cobalto

La historia de la bomba de cobalto se remonta al
afio 1938. Los investigadores que trabajaron y obtu-
vieron los primeros resultados experimentales fueron
Livingood y Seaborg. Se trata, pues, de una de las
tecnologias nucleares mas antiguas empleadas.

Su aplicacién a los seres humanos, para compro-
bar su efectividad en los mismos, fue en 1951. Es,
por tanto, una tecnologia antigua.

Con estos experimentos se llegd a descubrir
como el empleo de esta fuente de radiacion consegu-
ia efectos destructivos importantes en el tejido vivo,
y por tanto en las células. La irradiacion con esta
fuente conseguia importantes procesos de reduccion
de células cancerosas vivas.

La bomba de cobalto y la bomba de cesio fueron
las primeras maquinas que se emplearon en radiote-
rapia. En la actualidad han sido desplazadas por los
modernos aceleradores lineales de electrones.

El principio basico de la bomba de cobalto es
una fuente de radiacion de rayos gamma. El is6topo
que se emplea es el cobalto 60, que se trata de un
isotopo radiactivo de tipo antropologico, es decir,
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creado por el ser humano. Para su obtencidn se rea-
liza un proceso de bombardeo con neutrones del co-
balto 59, con lo cual se consigue un nuevo isétopo,
el cobalto 60, que produce radiacion, en este caso
del tipo y. Esta radiacion tiene suficiente energia
para que, aplicandola en la cantidad y en la zona
adecuada, se destruyan las células cancerosas del
paciente. Se tiene que estudiar para cada paciente la
zona, y la intensidad de la radiacion que se le va a
irradiar, para que se destruyan la mayor cantidad
posible de células cancerosas, y la menor cantidad
posible de células sanas.
Veamos algunos isotopos del cobalto:

A N T Radiacion E(MeV)
57 30 270d CE 0,57
58 31 71d CE, e’ 0,23/0,5
59 32 estable e- 0,3&1,5
60 33 52a Y 1,2&1,3
61 34 99 m e- 1,2
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Vamos a analizar qué significa cada columna de
esta tabla que presenta algunos isétopos del cobalto:

El elemento quimico es el cobalto, representado
por su simbolo Co. EI cobalto ocupa el lugar 27 en
la tabla periddica de los elementos quimicos. Su
nimero atomico Z = 27. Quiere decir que en su
nucleo hay 27 protones (particulas con cargas eléc-
tricas positivas), y alrededor del nucleo giran 27
electrones (particulas con cargas eléctricas negati-
vas). El 4&tomo es neutro porque las cargas eléctricas
de distinto signo estan equilibradas.

Columna 1*: El ntcleo esta formado por protones
y por neutrones. Estos ultimos no tienen carga eléc-
trica. Son neutros. EI nimero mésico A es igual a la
suma de protones mas neutrones de cada isétopo. A
=Z+N.

Columna 2*: El nimero de neutrones de cada 1so-
topo es Z = A — N. La masa de cada isétopo se ex-
presa en unidades atomicas de masa. No es igual
exactamente al nimero masico porque una parte de
la energia intrinseca de protones y neutrones se em-
plea en el enlace o cohesion de protones y neutrones
para formar el nucleo.

El is6topo 59 es el unico que se encuentra estable
en la naturaleza. Los demds se han detectado en
procesos de desintegracion.

Columna 3% T es el periodo de semidesintegra-
cion, el tiempo que una cantidad de un is6topo tarda
en reducirse a la mitad por desintegracion.
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Columna 4*: Aqui se indica en tipo de radiacion
que emite el isdtopo al desintegrarse.

Columna 5% Esta es la energia en MeV (Megae-
lectronvoltios) de la radiacion emitida.

Vemos en la tabla anterior que el unico isétopo
estable es el Co 59. Los demds son inestables (ra-
diactivos). De ellos, el que tiene un periodo de semi-
desintegracion mayor es el Co 60. Dicho periodo T
= 5,2 anos. Esto quiere decir que en una “pastilla” de
Co 60, a los 5,2 afios ya han emitido radiacion vy la
mitad de sus nucleos.

El Co 60 se obtiene bombardeando Co 59 con
neutrones. La reaccién nuclear que se produce es la
siguiente:

1

—»Co” +y

59
»7Co™” + ny

Fig. 4.1. Bomba de cobalto

La figura adjunta, que es una fotografia, ilustra
muy bien sobre este sistema de radioterapia que es la
bomba de cobalto. El Co 60 estd en el brazo supe-
rior de la méaquina. Como esta siempre irradiando
hay que encerrarlo muy bien en una caja hermética
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de plomo y wolframio, de modo que estos materiales
no dejen salir al exterior ni un rayo Y.

Cuando haya necesidad de irradiar al paciente se
abre una abertura que tiene un colimador, con lo
cual se consigue que el rayo salga con las minimas
dispersiones posibles.

El paciente se acuesta en la camilla, y es irradia-
do con precision para que la radiacion mate las
células enfermas. Una parte de la radiacion mata di-
chas células, y otra parte atraviesa al paciente. Esta
que lo atraviesa se mide en un detector que esta si-
tuado debajo de la camilla, con lo cual se puede
comprobar la que esta recibiendo el paciente.

4.2. Aceleradores de electrones

4.2.1 Historia de los aceleradores

Rutherford en 1919 descubri6 la transmutacion
nuclear del nitrégeno bombardeandolo con particu-
las alfa. Sin embargo, para otras transmutaciones
nucleares se requerian grandes energia de las parti-
culas bombardeantes, y en aquella época la energia
eléctrica todavia no presentaba el desarrollo de la
alta tension. (Se requerian tensiones del orden de
kilovoltios).

Justo antes del gran avance de la alta tension se
realizd un segundo paso historico en los aceleradores
de particulas cargadas. Sus protagonistas fueron
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Cockcroft y Walton, del Cavendish Laboratory de
Cambridge, en el ano 1930. Consiguieron producir
un haz de iones de hidrogeno con una energia de 280
keV, el cual presentaba una intensidad de 10 pA. Y
posteriormente, ya se empez6 a emplear la alta ten-
sion a escalas importantes con las que obtener bue-
nos resultados en este campo.

En 1932, dos afios mas tarde, se llegd a emplear
voltajes de aceleracion de 700 kV, realizando con
¢xito la transmutacion del litio, con el empleo de
protones.

En los tiempos actuales los aceleradores son
equipos en los que se mueve unas sumas de dinero
considerable, pues son piezas claves dentro de la
sanidad, dado las grandes posibilidades que presen-
tan y los grandes problemas que son capaces de re-
solver o en otros casos paliar.

4.2.2. Fuente de iones

Las fuentes de iones, sobre todo de iones positi-
vos, se producen en su mayoria mediante descargas
gaseosas. También existen fuentes de iones del litio,
que se obtienen por calentamiento de algunas sales
de este elemento.

Lo ideal es la obtencion del mayor nimero de
iones por molécula neutra entrante en el sistema, lo
cual es una de las medidas de su rendimiento. Los
iones de hidrogeno son los mas utilizados, aunque
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no los unicos, empleandose también iones de ele-
mentos mas pesados.

4.2.3. Aceleradores orbitales

Para poder describir el sistema PET-TAC com-
pleto, ya hemos hablado del ciclotron y del sincroci-
clotrén.

El ciclotron se emplea para producir los ra-
diofarmacos, ya que permite acelerar muchos tipos
de 1ones diferentes, modificando adecuadamente la
intensidad del campo magnético. Un ciclotron puede
acelerar protones (Z = 1, A=1), deuterones, que
estan constituidos por la unién de un protéon y un
neutrén (Z = 1, A = 2), y particulas alfa, constitui-
das por dos protones y dos neutrones (Z =2, A = 4).

El ciclotrén standard (campo constante, frecuen-
cia constante), fue descrito por Lawrence y Edlefsen
en 1930, y desarrollado por Lawrence y sus colabo-
radores, especialmente Livingston, en los afios sub-
siguientes.

El sincrociclotrén, tal como dijimos, tiene en
principio el mismo fundamento teérico que el ci-
clotron estandar, pero cuando la particula alcanza
energias relativistas va aumentando su masa, lo cual
es un fenomeno que la Fisica Clédsica no consiguio
explicar. Pues bien, a medida que esa masa va au-
mentando hay que variar el valor de la radiofrecuen-
cia.
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El sincrociclotréon de protones ha contribuido
significativamente al desarrollo de la fisica de altas
energias. En Berkeley en 1946 con los haces de pro-
tones de 350 MeV de que entonces se pudo disponer
se llevaron a cabo un numero asombroso de expe-
riencias importantes. Hoy dia existen sincrotrones de
electrones de 4.000 MeV, y de protones de 7.000, e
incluso de 27.000, como el del CERN (Centro Euro-
peo de Investigacion Nuclear).

La principal desventaja del sincrociclotron es la
relativamente baja intensidad del haz y su naturaleza
acusadamente pulsante.

4.2.4. Aceleradores lineales

En un acelerador lineal las particulas cargadas se
mueven en un tubo de vacio bajo la influencia de un
campo eléctrico que puede acompafiar a las particu-
las apareciendo regularmente, en fase correcta, en
los sucesivos huecos o separaciones (gaps) entre los
oportunos electrodos. De esta forma se pueden al-
canzar velocidades elevadas sin que sea necesaria la
utilizacion de voltajes elevados. Todos los acelera-
dores lineales presentan sobre los aceleradores orbi-
tales la ventaja de proporcionar un haz externo sin la
menor dificultad. Los primeros aceleradores (Wide-
roe 1928, Sloan y Lawrence 1931, Beams y Snoddy
1934) fueron aceleradores de tubos de deriva.
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Fig. 4.2. Acelerador lineal de Sloan-Lawrence

El acelerador de Sloan y Lawrence es de tubos
de deriva (fig. 4. 2.) Este acelerador operaba a unos
30 Mhz y estaba constituido por una serie de tubos
de deriva de distintas longitudes, separados por pe-
quefios huecos de aceleracion y conectados alterna-
tivamente a los terminales de salida de un oscilador.
La longitud de cada tubo de deriva es tal que el
campo en un hueco se invierte precisamente en un
tiempo igual al que una particula emplea en pasar de
un hueco cualquiera al siguiente.

El acelerador lineal de electrones es el que ac-
tualmente se emplea en Radioterapia.

4.3. Acelerador de protones

En la actualidad se esta experimentando con ace-
leradores de protones. La masa del protén es 1836
veces mayor que la del electron. Es de suponer por
tanto que un haz de protones pueda destruir las célu-
las cancerosas con mas eficiencia que un haz de
electrones. El inconveniente es que la protonterapia
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es mucho mds cara que la electronterapia. Ademas,
es una técnica que esta en fase de estudio y experi-
mentacion. Es dificil prever como se desarrollara en
los proximos afios, pues no depende solo de que se
consigan mejores resultados técnicos, sino también
de la voluntad de invertir en ella. Por lo pronto Ca-
narias no puede esperar a que esa técnica de la acele-
racion de protones llegue a desplazar a la actual de
la aceleracion de electrones, porque miles de pacien-
tes esperan y necesitan una respuesta inmediata a sus
enfermedades y a sus sufrimientos. Debemos urgir a
la administracion publica para que adquiera e instale
todos los equipos de aceleradores lineales de elec-
trones que los pacientes canarios necesiten.

Dario Jos¢ Falcon Rodriguez
Estudiante de la E.T.S. de Ingenieros Industriales
ULPGC
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5. Una jornada de Radioterapia en el
Hospital General de Gran Canaria Dr. Negrin

5.1. Introduccion

Me ha pedido el Dr. D. Lorenzo Doreste Suérez,
catedratico de Ingenieria Nuclear de la Universidad
de Las Palmas de Gran Canaria, una colaboracion
para el presente libro. Quiere el Dr. Doreste que les
presente de una forma genérica como es una jornada
tipica en el Servicio del que formo parte, en aras de
una mejor comprension de las actuales y perentorias
necesidades que en esta rama de la Sanidad sufrimos
todos los usuarios de la misma.

5.2. Ubicacion

El Servicio de Oncologia Radioterapica esta ubi-
cado en la 2* Planta, Bloque Central, zona B, del
Hospital General de Gran Canaria Dr. Negrin.

Consta de:

Tres Unidades de Tratamiento para Radioterapia
Externa,

Dos Unidades de Tratamiento de Braquiterapia,

Una Unidad de Simulacion — TAC,

Un Hospital de Dia,

Una Unidad de Ozonoterapia, y

El soporte informéatico necesario para que todo
funcione correctamente.
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Dicho asi, se trata de un Servicio sencillo, pero
,qué son cada una de las unidades que he menciona-
do? Veamoslas con un poco mas de detalle:

5.3. Equipamiento

Las Unidades de Tratamiento para Radioterapia
externa son unos equi-
pos cuya mision fun-
damental estriba en ge-
nerar radiacion ionizan-
te de diferente natura-
leza.

En nuestro caso Ra-
yos X de alta energia,
con un potencial eléc-
trico entre 6y 18 MV
(Megavoltios), y radia-
cién de electrones, lla-
& mada también radiacién
3, con un rango variable de energias que van de 6 a
18 MeV (Megaelectronvoltios).

Después de generar la radiacion hay que modifi-
carla adecuadamente para que sea apta para el trata-
miento médico de determinadas lesiones, focalizarla,
y dirigirla hacia la zona deseada (lesion normalmen-
te tumoral del paciente a tratar).
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Radioterapia Externa: Aceleradores Lineales
En nuestro caso
las unidades de
tratamiento son 3
Aceleradores  Li-
neales de diferente
antigiiedad (el pri-
mero comenzd a
funcionar en el ano
2000, y el ultimo a

Existe otra modalidad de tra-
tamiento externo en Radioterapia
consistente en utilizar directa-
mente la radiacién proveniente
de una desintegracion radiactiva.
Son las conocidas como “Bomba
de Cobalto” o “de Cesio”, debido
a que el sistema de administracion de radiacion se
basa en una bomba hidraulica que deja enfrentada la
fuente radiactiva con la lesion a tratar.

Del cobalto o del cesio surge una radiacion y de
una Unica energia: 1.25 MeV en el caso del Cobalto-
60, y 0.66 en el caso del Cesio-137 (este ultimo sis-
tema estd obsoleto basicamente por la vida media
excesivamente larga del Isotopo Cesio-137, respon-
sable de la emision de energia en estas unidades)

En nuestro Servicio dispusimos durante muchos
anos de una Unidad de Cobaltoterapia, pero cuando
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nos trasladamos del antiguo Hospital N* S* del Pino
al actual Dr. Negrin, decidimos no trasladarla pues
con la antigliedad que tenia ya comenzaba a presen-
tar holguras que desaconsejaban su uso tras el posi-
ble traslado de Hospital.

Braquiterapia

La filosofia de la Braquiterapia difiere de la de la
Radioterapia Externa en que si nuestro problema es
un tumor, situado generalmente en una zona interior
del cuerpo, ;por qué atacarlo desde el exterior, con
el consiguiente dafio a los tejidos sanos circundan-
tes? (No es posible introducir una fuente radiactiva
en su interior y asi dejar la Energia proveniente de la
desintegracion radiactiva exclusivamente en la zona
a tratar? Si. A veces si es posible, cuando so6lo que-
remos tratar esa zona (y no zonas aledafas por don-
de hayan podido expandirse las células tumorales) y
el “blanco” estd situado en una zona accesible desde
el interior, ya sea porque se encuentra en una cavi-
dad natural del cuerpo, o simplemente podemos lle-
gar hasta ahi por medios quiriirgicos, 0 minimamen-
te invasivos.

Dentro de esta filosofia hay varias corrientes. El
método clasico consistia en introducir una fuente
radiactiva temporal (varios dias) o definitivamente
en la zona a tratar, y evaluar la dosis depositada fi-
nalmente, con lo que utilizdbamos la fuente durante
un tiempo determinado, o usabamos una fuente de

83



una Actividad determinada con el fin de que la dosis
total fuera la deseada.

Este método presentaba el ™
problema fundamental de que
en el proceso de introducir la
fuente (y cuando se extraia,
en su caso) el personal que lo
hacia también se irradiaba
innecesariamente. Por ello se
ided un sistema semiauto-
matico consistente en intro-
ducir unas guias huecas en el
volumen “blanco”, y luego conectarlas a una unidad
de tratamiento que, dirigida desde el exterior, envia-
ba una fuente puntual a la zona espacial deseada,
durante el tiempo que quisiéramos. Con ello se apor-
tan muchos beneficios, como poder utilizar fuentes
de alta actividad con el fin de minimizar el tiempo
de tratamiento (tan sélo unos minutos), se puede
planificar a priori el tratamiento, y nadie resulta in-
necesariamente irradiado. Su principal inconveniente
es radiobioldgico, pues el depdsito de energia no es
el optimo en todos los casos (al utilizar fuentes de
alta actividad, la irradiacidon es muy “rapida”).

Para poder realizar correctamente el tratamiento
es preciso poder determinar cémo se deposita la
energia que producira una dosis en el paciente. Este
depdsito de energia dependerd del tipo de radiacion,
y energia de la misma, pero también de la composi-
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cion electronica del volumen blanco, y de la estruc-
tura del cuerpo a irradiar, pues pueden resultar dafia-
dos organos que luego pueden no recuperarse del
citado dafio. Por todo ello, el proceso critico del tra-
tamiento es la correcta planificacion del mismo.

Este proceso lo realizamos con un sistema de
Planificacion de Tratamientos, en el cual introduci-
mos como datos de entrada los de las diferentes uni-
dades de tratamiento y lo anatdmicos del paciente
(obtenidos a través de una Tomografia axial -TAC-
realizada en las condiciones de tratamiento). Con
estos datos el sistema, mediante los algoritmos ade-
cuados, calcula el deposito espacial de energia, y
con ¢l la dosis recibida en cada parte del cuerpo por
el paciente.

Simulador - TAC de tratamientos
En nuestro Ser-
vicio  disponemos
actualmente (desde
hace 2 afios) de un
* | Simulador - TAC de
-j tratamientos que nos
permite tomar los
datos del paciente,
para su posterior procesado. Previamente disponia-
mos de un equipo especial de radiologia que simula-
ba perfectamente las unidades de tratamientos y nos
permitia realizar una comprobacion previa de los
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mismos, pero ya quedo obsoleto, y fue reemplazado
por el actual, de ultima generacion.

En cuanto al resto de datos de entrada en el Pla-
nificador (los correspondientes a las unidades de tra-
tamiento) son tomados concienzudamente por el
Servicio de Radiofisica cuando se calibra inicial-
mente cada equipo, y quedan almacenados en el sis-
tema.

Otros Equipos

El resto de equipos del Servicio de Radioterapia
(Hospital de Dia, y Ozonoterapia) son utilizados por
la unidad médica para minimizar los efectos de la
radiacion en los tejidos sanos, o para potenciar su
efecto en los tejidos tumorales.

Soporte informatico

En cuanto al soporte informético, ya menciona-
mos por un lado el sistema de planificacion (en
nuestro Servicio disponemos de 2 diferentes para
Radioterapia Externa, y otro para Braquiterapia). A
¢ste hay que afiadirle la red interna del servicio, que
gestiona automaticamente el flujo de datos entre las
diferentes secciones y equipos del Servicio.

5.4. Medios Humanos

Una vez vista la estructura del Servicio, podemos
pasar a ver el flujo de pacientes e informacion dentro
del mismo, que nos lleva a la finalidad ultima de
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nuestra razon de existir dentro del sistema sanitario:
el tratamiento de los pacientes que llegan a nosotros,
pero quiza sea interesante saber previamente con qué
recursos humanos contamos, ya que hemos visto los
recursos técnicos:

El Servicio de Radioterapia estd formado por el
personal facultativo (médicos), y personal subalterno
(enfermeros, técnicos especialistas en Radioterapia,
celadores, auxiliares de enfermeria y administrati-
vos) —actualmente unas 50 personas en nuestro Ser-
vicio-. En paralelo trabajamos el personal del Servi-
cio de Fisica Médica (Radiofisica), formado por per-
sonal facultativo (Radiofisicos), y personal subal-
terno (técnicos especialistas en Radioterapia, y ad-
ministrativos) —actualmente 12 personas-. Ahora ya,
con esta informacion, estamos en disposicion de co-
nocer el flujo de trabajo dentro del Servicio de Ra-
dioterapia — Fisica Médica.

5.5. Flujo de pacientes e informaciéon en el
Servicio.

Cuando un paciente llega al Servicio de Radiote-
rapia lo hace porque ha pasado unos filtros que han
determinado que el mejor tratamiento para su enfer-
medad pasa por la irradiacion de la lesion que pade-
ce. Bésicamente esto se traduce en que una Comi-
sion de Expertos (el “Comité de Tumores™), tras es-
tudiar su caso ha decidido remitir al paciente a nues-
tro Servicio.
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En ese momento, tras estudiar su caso, se le pi-
den las pruebas diagnosticas que puedan faltar y se
decide cudl sera el esquema de su tratamiento (el
médico que se responsabiliza de ¢l, en colaboracidén
con el Radiofisico, para concretar los aspectos técni-
cos del tratamiento). Se le explica su situacion, en
qué consistira su tratamiento, se le abre historia en el
Servicio de Radioterapia (que se enlaza con la gene-
ral del Hospital), y se le realiza un TAC de Planifi-
cacion . A partir de aqui comienza realmente el tra-
bajo del Radiofisico, pues somos nosotros los que
decidimos las condiciones del TAC, por requeri-
mientos técnicos para el tratamiento, tras decidir el
médico la zona que debe ser irradiada.

Una vez realizado el TAC, se envia por la red a
nuestro Servicio (Radiofisica), lo recibimos en nues-
tros planificadores, se dibujan los volumenes a tratar
(y los 6rganos de riesgo, cuya dosis debe ser limita-
da), y se planifica el tratamiento: los distintos tipos
de radiacion a utilizar, su energia, el numero de
campos de tratamiento, los angulos de ataque, la
forma de los campos, en fin, todos los aspectos
técnicos que conllevan un correcto tratamiento del
paciente.

Habiendo ya decidido cudl es la mejor forma de
tratar al paciente, se comunica ésta al médico, se ve
conjuntamente la planificacion del tratamiento, se
realizan los cambios necesarios, y, si se acepta la
estrategia, se envia la informacioén necesaria por la
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red al sistema gestor del Servicio de Radioterapia.
Alli se contrastan todos los datos demograficos del
paciente con el fin de evitar errores, se configura la
arquitectura general del tratamiento y se le adjudica
a la unidad con la cual fue planificado. Una vez en
este punto, este paciente solo podra ser tratado alli,
con las condiciones que se han especificado en la
planificacion. Para verificarlo, tanto el fisico como
el médico asisten a la puesta en tratamiento del pa-
ciente, con el fin de aclarar las posibles dudas que
surjan y fijar el modus operandi del tratamiento de-
cidido.

De ahi en adelante el personal técnico del Servi-
cio, cada vez que haya que tratar al paciente, seguira
las pautas indicadas y lo tratard exactamente en la
forma decidida, y que no puede ser variada salvo
autorizacion expresa del Médico o del Radiofisico,
pues el gestor de tratamientos lo impediria automati-
camente.

5.6. Organizacion del trabajo en Radiofisica.
En cuanto al trabajo desarrollado por un Radiofi-
sico en el Servicio, podemos concretarlo asl:

5.6.1. Trabajo establecido previamente

5.6.1.1. Docencia

La docencia se resume en informar a todo el per-
sonal de todos los detalles técnicos que le sean re-
queridos, haciendo especial hincapié en nuestros
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técnicos, y el personal en formacion del Servicio (los
fisicos residentes)

5.6.1.2. Trabajo ordinario.

El trabajo ordinario se bifurca en dos lineas de
actuacion diferentes:

5.6.1.2.1. Dosimetria fisica de las unidades

La dosimetria fisica de las unidades, fundamental
para el correcto funcionamiento de todas las unida-
des del servicio, consiste en verificar una por una,
diariamente, cada unidad de tratamiento o diagnosti-
co, y comprobar que las condiciones geométricas y
dosimétricas de las mismas se encuentran dentro de
unos valores de tolerancia determinados. En caso de
que alguna unidad no cumpla los requisitos exigidos,
hemos de pararla temporalmente hasta que el Servi-
cio Técnico la repare si es necesario, o concertar una
intervencion del mismo si ésta pudiera ser diferida.
En caso de cualquier incidencia a lo largo de la jor-
nada, se nos avisa para que comprobemos lo que
ocurre, y lo resolvamos o, en su caso, avisemos al
Servicio Técnico para que, bajo nuestra supervision
lo haga (y posteriormente volver a comprobar el es-
tado en que ha quedado el equipo por si procede que
vuelva a ser utilizado (si queda dentro de los valores
de tolerancia permitidos).

El realizar una verificacion completa de las uni-
dades requeriria tanto tiempo que no habria disponi-
bilidad material para tratar luego a los pacientes, por
lo que la verificacion diaria se basa en comprobar
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determinados parametros que, si estan dentro de to-
lerancia, implican un correcto funcionamiento gene-
ral del equipo. Para una verificacion mas correcta,
un dia a la semana (generalmente los viernes) dedi-
camos un tiempo extra (aproximadamente 2 horas) a
una calibracion mas exhaustiva de la misma. Y co-
mo esto no implica verificar demasiados parametros,
mensualmente dedicamos un dia (generalmente en
Sabado) a una calibracién completa de la unidad, y
rotando las calibraciones mensuales conseguimos
verificar a lo largo del afio todos los parametros que
en su momento establecimos como iniciales de la
unidad.

5.6.1.2.2. Dosimetria clinica de los pacientes.

En cuanto a la dosimetria clinica de los pacien-
tes, cada vez que llega un paciente nuevo al servicio,
se le asigna una unidad de tratamiento, y, por ende
un Radiofisico responsable de ¢él. En colaboracion
con un técnico de Radiofisica realizan todos los pa-
sos para una correcta planificacion del tratamiento,
y, una vez decidido el mismo con el Médico, se ex-
porta al sistema gestor, se pone en funcionamiento el
tratamiento, y se responsabiliza de resolver todas las
posibles incidencias que pudieran ocurrir durante su
administracion a lo largo de los 20 - 40 dias que sue-
le durar.
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5. 6.2. Asesoramiento en casos de incidentes,
accidentes, requerimientos técnicos.

El asesoramiento en caso de incidentes o acci-
dentes es el que garantiza que todo funcione en el
Servicio, pues ante cualquier problema técnico se
acude a nosotros para que establezcamos la linea de
actuacion a seguir, y queda un Radiofisico a cargo
de la correcta resolucion del problema. En este punto
cabe resaltar la importancia de aislar cada problema
surgido y adjudicarlo a un radiofisico, de forma que
el resto del equipo pueda continuar con su labor,
pues todas las unidades han de seguir funcionando.

Eugenio Ruiz Egea
Radiofisico del Servicio de Fisica Médica
Doctor en Ciencias Fisicas
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6. Conclusiones

Las conclusiones de nuestro estudio son muy cla-
ras:

Diagndstico oncoldgico:

Canarias necesita urgentemente dos sistemas
PET-TAC (Tomografia de Emisién de Positrones,
complementada con Tomografia Axial Computeri-
zada).

Maquina PET

La Tomografia de Emision de Positrones es la
mejor técnica actual de diagndstico oncolédgico, pues
los positrones, al ser emitidos por el radiofarmaco
que se le inyecta al paciente, producen rayos vy, y la
imagen que se obtiene es de un poder de resolucion
espacial muy superior al de una gammagrafia clési-
ca.

(Llamamos gammagrafia clésica a la producida
mediante la emision de rayos gamma por el nucleo
de un radiofarmaco.)

(En Fisica se llama capacidad de resolucion espa-
cial de un instrumento a su capacidad para hacer
perceptibles las imagenes de dos objetos proximos
en el espacio.)

Con una PET es posible detectar poblaciones can-
cerosas cuyas dimensiones sean muy pequefias, in-
cluso de dos milimetros.

93



Con una maquina PET sola se obtiene una placa
gammagrafica de una sola imagen. Con el auxilio de
una maquina TAC podemos obtener placas gam-
magraficas que tienen por lo menos 16 gammagraf-
ias de la zona cancerosa en estudio.

Maquinas TAC

La Tomografia Axial Computerizada permite
hacer el mejor estudio posible hasta ahora de una
zona cancerosa como la de esta figura ovalada:

La flecha indica la direccion y el sentido en que
va la radiacion y. Las rayas perpendiculares a esta
direccidn son los “cortes” en cada uno de los cuales
se captara una imagen que se impresionara en la pla-
ca. Si en esta direccion realizamos cuatro “cortes”,
en otras tres direcciones podriamos hacer también
cuatro “cortes” en cada una de ellas. Serian cuatro
por cuatro, igual a 16 imagenes. Un estudio mas
completo.

Ciclotron

Cada uno de estos sistemas PET-TAC necesita te-
ner al lado, en una sala contigua o situada en el
mismo edificio, un ciclotrén, que es un acelerador de
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particulas para fabricar los radiofArmacos que se uti-
lizaran inmediatamente en los estudios PET-TAC.

Vamos a mencionar los principales isotopos emi-
sores de positrones que se utilizan en los estudios
PET-TAC, indicando el periodo de semidesintegra-
cion de cada uno de ellos:

Isotopos T (periodo de semidesintegracion)
Fluor oF'® 110,0 minutos
Carbono C' 20,4 minutos
Nitrogeno ;N"° 10,0 minutos
Oxigeno O 2,0 minutos

Supongamos que se le inyecta a un paciente un
farmaco y como radiotrazador se emplean 10 gramos
de 9F18. A los 110 minutos de fabricada esta cantidad
nos queda la mitad: 5 gramos. A los 220 minutos (3
horas 40 minutos), nos queda la mitad: 2,5 gramos.

Es evidente que cada sistema PET-TAC debe te-
ner su correspondiente ciclotron al lado, para que los
radiotrazadores fabricados sean sometidos a estrictos
ensayos de control e incorporados a las complejas
moléculas que se le inyectaran al paciente. Estas
moléculas son de distinto tipo, que depende en cada
caso de la enfermedad que se quiere estudiar en el
paciente y de su localizacioén en su organismo.
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Servicios minimos de Diagnostico Oncologico
exigibles a la Sanidad Publica Canaria:

Por lo tanto, Canarias necesita urgentemente dos
sistemas PET-TAC (Tomografia de Emision de Po-
sitrones, complementada con Tomografia Axial
Computerizada).

Cada sistema PET-TAC debe tener al lado su co-
rrespondiente Ciclotron y su Laboratorio de Radio-
farmacia.

Un PET-TAC con Ciclotron y Laboratorio de Ra-
diofarmacia debe estar en un hospital publico de
Santa Cruz de Tenerife.

El otro PET-TAC con Ciclotrén y Laboratorio de
Radiofarmacia debe estar en un hospital publico de
Las Palmas de Gran Canaria.

No instalar estos servicios urgentemente supone:

— Derrochar mucho dinero en enviar pacientes
oncologicos para su diagndstico en Madrid.

— No enviar a todos los pacientes que se deberia,
para asi ahorrar dinero.

— Sumir en la incertidumbre, en la angustia y en la
depresion a pacientes que tal vez ya estan curados,
pero no tienen la garantia de cura que proporcionan
estas técnicas, capaces de detectar zonas cancerosas
hasta de dos milimetros.
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Radioterapia:

El mejor sistema para Radioterapia Oncoldgica es
el de los Aceleradores Lineales de Electrones.

Los electrones se generan en la propia méaquina
mediante descargas eléctricas en gases, y luego, me-
diante radiofrecuencia que se aplica a tubos situados
uno detras de otro, dichos electrones se aceleran has-
ta conseguir velocidades suficientes para impactar
con energia en las células cancerosas y destruirlas.

Los Aceleradores Lineales de Electrones, como
cualquier maquina, necesitan un mantenimiento
constante: prevenir los fallos, arreglar las piezas que
se estropeen o sustituirlas por otras, etc. Cuando se
compran Aceleradores Lineales de Electrones no
solo hay que tener en cuenta la calidad de los mis-
mos, avalada por la experiencia que se conoce de
centros médicos en Espafia y en el extranjero. Hay
que considerar también el servicio de mantenimiento
que ofertan: que cubra muchas horas, (al menos 12
horas diarias durante seis dias), que tengan piezas de
repuesto, que los operarios acudan con rapidez, etc.

En consecuencia, resulta disparatado crear una
instalacion que tenga un solo Acelerador Lineal de
Electrones. Cada instalacion debe tener por lo menos
tres. Segun estudios hechos en paises adelantados, se
considera que el minimo deseable es de 9 acelerado-
res por cada millon de habitantes.

Canarias tiene 2 millones de habitante. Necesita
18 aceleradores.
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Servicios minimos de Radioterapia Oncologica
exigibles a la Sanidad Publica Canaria:

Santa Cruz de Tenerife necesita como minimo 9
Aceleradores Lineales de Electrones, que pueden
distribuirse asi:

Opcidn A: 9 aceleradores en un hospital publico.

Opcién B: 6 aceleradores en un hospital publico,
3 en otro.

Opcion C: 5 aceleradores en un hospital publico,
4 en otro.

Opcion D: 3 aceleradores en un hospital publico,
3 en otro y 3 en un tercero.

Las Palmas de Gran Canaria necesita como mini-
mo 9 Aceleradores Lineales de Electrones, que pue-
den distribuirse asi:

Opcion A: 9 aceleradores en un hospital publico.

Opcién B: 6 aceleradores en un hospital publico,
3 en otro.

Opcién C: 5 aceleradores en un hospital publico,
4 en otro.

Opcion D: 3 aceleradores en un hospital publico,
3 en otro y 3 en un tercero.

Lorenzo Doreste Suarez
Catedratico de Ingenieria Nuclear
ULPGC
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Este libro se terminé de imprimir en los talleres

de Gréficas Atlanta en junio de 2008
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Servicios minimos exigibles a la Sanidad Publica Canaria:

De Diagnostico Oncologico

Canarias necesita urgentemente dos sistemas PET-TAC
(Tomografia de Emision de Positrones, complementada con
Tomografia Axial Computerizada). Cada sistema PET-TAC debe
tener al lado su correspondiente Ciclotron y su Laboratorio de
Radiofarmacia.

Un PET-TAC con Ciclotron y Laboratorio de Radiofarmacia
debe estar en un hospital publico de Santa Cruz de Tenerife.

El otro PET-TAC con Ciclotron y Laboratorio de
Radiofarmacia debe estar en un hospital publico de Las Palmas
de Gran Canaria.

No instalar estos servicios urgentemente supone:

1°. Derrochar mucho dinero en enviar pacientes oncologicos
para su diagnéstico en Madrid. 2°. No enviar a todos los
pacientes que se deberia, para asi ahorrar dinero. 3°. Sumir en la
incertidumbre, en la angustia y en la depresion a pacientes que tal
vez ya estan curados, pero no tienen la garantia de cura que
proporcionan estas técnicas, capaces de detectar zonas cancerosas
hasta de dos milimetros.

De Radioterapia Oncoldégica:

El criterio mas extendido entre los paises adelantados es que
hacen falta 9 Aceleradores Lineales de Electrones por millon de
habitantes.

Santa Cruz de Tenerife necesita 9 Aceleradores Lineales de
Electrones; y Las Palmas de Gran Canaria otros 9.






