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...agrupados por etapas en el proceso de la
radioterapia
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Historia de casos

e Las conferencias anteriores

presentaron detalles sobre
algunas exposiciones
accidentales importantes

Esta conferencia presenta
otras exposiciones
accidentales, recopiladas
en la Publicacion ICRP 86
y en Reporte de Seguridad
No 17 del OIEA (Safety
Report Series N0.17)

Hay lecciones que
aprender para la mayoria
de las etapas en el proceso
de la radioterapia

Una recopilacion de otras exposiciones
accidentales

Table 3. Classes and Ercqucnmn of wocidental m.pasure i rdduﬂ]uup\,

Accideaial exposires B exeeenad heam therap

Equipment problems

Mainlenance

Calibration of Lhe beams

Treatmenl planning and dose calcukilion
Simulation

Treatment set-up and delivery

Toal

Accidental e xpasures in brachviherapy

Equipment and source problems

Source order and delivery. calibration, and acceptance
Source storage and preparation for the treatment
Treatment planning and dose calculation

Treatiment delivery

Source removal and return

Total

No. of Percentage of cases
cases {rounded)

3 6.5

3 6.5

4 0

13 18

4 9

9 20 (™)

46(7) 10

Nao. of cascs
I5
9
15
I8
| 3
3 9

= Oh La ke

"I:H ) LY

*The number of #ccidenis in the (@ thh’: are I'r:ui:r in numh-cr hm in the source publications, since the
source publications include evemts with unsealed sources and accidents invalving the public.

**1i is likely that errors tn the treatment set-up are more frequent than tabulated, since Many insknees
probubly remain unieported. especially il the consequences are moderate, 1e., affecling one or a few

fractions

Annals of the ICRP 30:38, 2000.
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Contenido

1. Clasificacion de las exposiciones accidentales

Los casos se agrupan por etapas del proceso de la
radioterapia

2. Casos seleccionados de exposiciones

accidentales

13 historias de casos y lecciones especificas apren  didas para
radioterapia externa

6 historias de casos Y lecciones especificas aprend idas para
braquiterapia

3. Lecciones generales aprendidas
Hay temas recurrentes en las lecciones aprendidas ?

DOMO7/PP, Ip 8



Como se presentaran los casos de
exposiciones accidentales ?

e Se presentaran exposiciones accidentales
seleccionadas, con una pequena historia del caso y
un breve resumen del evento Iinicial __, las
consecuencias v las lecciones aprendidas

e Como se presenta el “evento inicial’?

Como alguna accion que ocurre en algun moment, lac  ual eventualmente lleva a
una exposicion accidental de los pacientes

e CoOmo son presentadas las “consecuencias”?

Como un breve resumen de como los pacientes fueron afectados por la exposicion
accidental (en terminos de la desviation de la dosi s de la dosis prescrita)

e CoOmo son presentadas las “lecciones aprendidas”™?

Como acciones especificas o niveles de seguridad g  ue pudieron haber evitado
aue el evento inicial se convirtiera en una exposic  i0n accidental para los pacieates.,



Habra ejemplos de exposiciones accidentales de vari

Problemas de equipos

ficacion de las exposiciones accidentales
(radioterapia externa )

as clases

Mantenimiento de los
equipos de radioterapia

Calibracion de haces
externos

Planeacion de
tratamiento y calculo
de dosis

Simulacion

Montaje para el
tratamiento y
administracion

DOMO7/PP, Ip
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Habra ejemplos de exposiciones accidentales de vari

ficacion de las exposiciones accidentales
(braquiterapia )

as clases

Problemas de equipos
y fuentes

Calibracion y aceptacion
de la fuente

Almacenamiento y
preparacion de las
fuentes

Administracion
Treatment delivery

Planeacioén de
tratamiento y calculo
de la dosis

Cambio y retorno de
fuente

DOMO7/PP, Ip
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Radioterapia externa

Casos 1-13

OOOOOOOOOOOO



Problemas dieceqmes



Problemas de equipos

1. Mecanismo de soporte de cunas suelto

e Los factores de transmision de cuia fueron medidos /

durante el comisionamiento de la unidad de cobalto, |::>

usando el haz en direccion vertical \
e Cuando el brazo (gantry) se rotaba 90°para los

tratamientos con un haz horizontal, el mecanismo su elto

de soporte de la cuiia permitia un desplazamiento de los
filtros en cuia

e Como resultado, la distribucion de dosis y el facto r de
cuna sobre el haz eran incorrectos, con la dosis en el
paciente muy alta a través del haz para una posicio n
horizontaldel eauipo y muy baja para la otra

DOMO7/PP, Ip 9



Problemas de equipo

1. Mecanismo de soporte de cunas suelto

Evento inicial : /

Deficiencia mecénica del soporte de cufia —>

cConsecuencias: \

Los pacientes tuvieron desviaciones de la dosis ha  sta de
8% de las dosis prescritas

Lecciones aprendidas :

Cuando se acepta y pone en marcha (commissioning) u  na
unidad de tratamiento, tome medidas en otras
posiciones de la unidad, diferentes a la vertical

DOMO7/PP, Ip 10



Problemas de equipo

También recuerde conferencias sobre:

Canada y USA, 1985-1987

(Seis exposiciones accidentales que involucraban pr oblemas de software
en varios aceleradores del mismo tipo)

Polonia, 2001

(Mal funcionamiento de un acelerador)

DOMO7/PP, Ip 11



Mantenimiento deddescegqinpesiede
radioterapia

OOOOOOOOOOOOO



Mantenimiento de los equipos
de radioterapia

Recuerde la conferencia sobre:

Espana, 1990

(Reparacion incorrecta seguida de comunicacion insu ficiente)

DOMO7/PP, Ip 13



Calibration de hhaeessdrTnes

Casos 2 -5



Calibracion de haces externos

2. Uso incorrecto de una camara plano-paralela

e Un fisico nuevo en un hospital usé una camara plan o \ l \ \
paralela para calibrar varios haces de electrones

—l—_
e Una etigueta sobre la camara, colocada por el fisic o anterior,

indicaba el lado de incidencia del haz. Aunque el fisico

anterior usaba la cAmara correctamente, su etiquet  a estaba

equivocada y el nuevo fisico usaba la camara invert  ida en el
haz

e Esto tuvo como consecuencia una calibracion errénea :
progresivamente peor para haces de electrones de ba ja
energia. Las discrepancias fueron descubiertas
eventualmente por la dosimetria postal por TLD

DOMO7/PP, Ip 15



Calibracion de haces externos

2. Uso incorrecto de una camara plano-paralela

|11

Uso incorrecto de una camara para calibracion

—l—_
Consecuencias:
Algunos pacientes recibieron dosis equivocadas por fraccion
(hasta 20% de sobredosis) antes de que el error fu era
corregido

Lecciones aprendidas:

Asegurese de que los instrumentos usados se conocen bien,
en términos de su composicion y funcionamiento
El fisico debe tomar la responsabilidad por todos | 0S aspectos

relacionados con la dosimetria

DOMO7/PP, Ip 16



Calibracion de haces externos

3. Error en la correccion por presion atmosférica

La presion atmosférica es usada en las medidas de d  osis cuando se
usan camaras abiertas

Cuatro instituciones usaban datos de presion atmosf érica de las
estaciones metereoldgicas mas cercanas

Los fisicos involucrados no se dieron cuenta de qu e estos datos
estaban corregidos con relacion al nivel del mar, y por tanto no
reflejaban el verdadero valor de la presion atmosfé  rica

Como resultado, los factores de correccion por pres iOn eran
Incorrectos, llevando a calibraciones incorrectas

DOMO7/PP, Ip 17



Calibracion de haces externos

3. Error en la correccion por presion atmosférica

Evento inicial;

Valores incorrectos de presion fueron usados para c orreccion de
las medidas

Consecuencias:

Los pacientes de esas instituciones recibieron sob redosis entre
13% y 21%, en un caso durante diez meses

Lecciones aprendidas:

Tenga un barometro funcionando en su institucion, y conozca
como usarlo

Si se solicitan los valores de la presion aotrafu  ente, asegurese de
se conoce aqué el dato esta referido

DOMO7/PP, Ip 18



Calibracion de haces externos

4. El reporte de calibracion del dosimetro
fue usado de forma incorrecta

Una institucion tenia su camara de ionizacion y \
electrometro calibrados para Cobalt-60 en una
laboratorio de estandares dosimetricos

El certificado de calibracion estaba en términos de dosis © O
en agua, pero fue interpretado por el fisico de la
institucidon como especificado en dosis en aire

DOMO7/PP, Ip 19



Calibracion de haces externos

4. El reporte de calibracion del dosimetro fue usad 0 de
forma Incorrecta

Evento inicial:
El certificado fue usado de forma incorecta o

Consecuencias: o O
Los pacientes recibieron ~ 11% de sobredosis duran  te por lo menos un ano

Leccion aprendida:
Asegurese de que usted entiende el certificado de ¢ alibracion
Haga que otro fisico calibre el haz independiente  mente

DOMO7/PP, Ip 20



Calibracion de haces externos

5. Calibracion incorrecta de una maquina
con colimadores asimeétricos {}

Un acelerador lineal con colimadores asimétricos fu e
calibrado con el detector colocado en la region de
penumbra

El valor medido a esta posicion no representa la do  sis en
el centro del campo

DOMO7/PP, Ip 21



Calibracion de haces externos

5. Calibracion incorrecta de una maquina
con colimadores asimeétricos &

Evento inicial;

La calibracion del haz fue realizada en la zona de
penumbra

Consecuencias:
Los pacientes recibieron una sobredosisde de 27%.

Lecciones aprendidas:

Asegurese de comprender las caracteristicas de una haz
asimeétrico

Haga que otro fisico calibre el haz de forma indepe  ndiente

DOMO7/PP, Ip 22



Calibracion de haces externos

También recuerde las conferencias sobre :

USA, 19/74-76

(Esquema de decaimiento de Co-60 incorrecto y falta de verificacion)

Costa Rica, 1996

(Calibracion erronea del haz después de un cambiod e fuente de Co-60)

DOMO7/PP, Ip 23



Planeacion dietteatanidantoy y
célculo diediasis

Casos 6 - 10



6. Datos basicos incorrectos en el TPS

Los datos béasicos usados en el TPS fueron introduci dos en Q
el computador por un fisico. Los datos introducidos d_
diferian de los medidos para el acelerador lineal \

La inconsistencia no fue detectada durante el
comisionamiento del TPS

Un nuevo fisico fue nombrado cuando el anterior se fue.
Las razones del error no se conocen

DOMO7/PP, Ip 25



6. Datos basicos incorrectos en el TPS

Evento inicial: Q

Datos basicos incorrectos introducidos en el TPS d\_

Consecuencias:
Los pacientes recibieron un 15% de sobredosis

Lecciones aprendidas:

Asegurese de que el TPS es comisionado
completamente

Controle los planes de tratamiento independientemen te

Mida los datos basicos de la unidad de tratamiento y
compare con el sistema de planeacion de tratamiento
ocasionalmente

DOMO7/PP, Ip 26



7. Datos de dosis en profundidad (%DD o
TMR) Incorrectos

depth | field size {(cmy)

h 1] { g 0 0
1000 1000 1000 1000 1000 1000
921 931 8981 §32 932 933
927 9430 932 833 H3IE 0 49349
A71 87 EBE B8RO0 883 BBE  @AA
a14 820 8B2&A B3 g3a 834
aiy o TAEBE 773 Y74 TRA  TAAY
ma3o T4 T 2a 7ie T2
B2l BE3  BT2 BBO G628 694
B0 4 HIBE K2h R34  GBL3 A49
558 A70 &80  A90 599  AOA
1A 528 B389 A48 A58 GEE

Un fabricante fue contratado para medir los datos d e
dosis en profundidad durante la instalacion de un
acelerador lineal

El fisico local posteriormente evaluo los datos y e ncontro
un 8% de discrepancia para algunos tamanos de
campo y profundidades. El concluy6 que los datos de I
fabricante eran correctos y los uso clinicamente.

.‘

- o

ammﬂmmnmm_nmg
—

Un fisico asesor externo encontré mas tarde que las
medidas del fisico local eran correctas. Esto fue
varios meses después.

DOMO7/PP, Ip 27



Ianeacmn de tratamiento y calculo de dosis

7. Datos de dosis en profundidad

Evento inicial; depth | field size  (cm)

ol 3 i Fi g g 10
Se crearon tablas incorrectas de datos basicos para el Th G ahadt e ol B
calculo de la dosis

=
th

G211 G814 9.2 G932 933
2.7 930 832 0833 936 939
8yl 8Y6 820 823 836 938
214 820  B25 B3 935 B398
™y TEE Y73 Y74 TBs 789
3 T4 T 28 TIE 7432
651 ABE3 BT2  BB0  BRE  EQAS
604  A1.6 B25 B34 B43 B49
558 4570 530 590 599 608
516 528 538 548 558 566

Consecuencias:

Algunos pacientes (por varios meses) recibieron una dosis
8% inferior a la prescrita

- - - R T RS AR

Lecciones aprendidas:

Comisione las tables exhaustivamente antes de acept  arlas
para uso en la planeacion de tratamiento.

Comprenda por qué hay discrepancias en los datos.

El fisico debe tomar la responsabilidad de todos lo S
aspectos de dosimetria. DOMO7IPP, Ip 28




8. Jueqo inconsistente de datos basicos

Una institucion tenia dos juegos de datos basicos
disponibles para el uso clinico, para unidad de

tratamiento en particular (factores de campo, %DD,

etc).

Los dos juegos de datos diferian en 10%, siendo uno
de ellos correcto.

Estos juegos de datos fueron intercambiados para su
uSo por un periodo de tiempo.

Ianeacmn de tratamiento Yy calculo de dosis

DOMO7/PP, Ip 29



Ianeacmn de tratamiento y calculo de dosis

8. Jueqo inconsistente de datos basicos

Evento inicial;

Datos basicos incorrectos estaban disponibles para el
calculo de dosis

Consecuencias:
Algunos pacientes dosis 10% inferior a la prescrita

Lecciones aprendidas:

Asegurese de tener procedimientos para no permitir
gue juegos diferentes de datos existan al mismo
tiempo

DOMO7/PP, Ip 30



9. Factores de transmision de cuia usado dos
veces en el calculo de los tiempos de tratamiento

Un fisico comenzo6 a trabajar en una nueva instituci  6n que tenia '

mismo tipo de TPS que el de la institucion dondet  rabajaba
anteriormente

En el TPS de la nueva institucion, los factores de cuia ya habian sido
incluidos en los calculos por computador. Este no e ra el caso en
la institucién anterior, donde los factores de cufia eran aplicados
manualmente for cada paciente.

El fisico empez6 a aplicar manualmente el factor de cuna para los
pacientes, aunque el TPS ya lo habia hecho, lo cual  significa que
ese factor era aplicado dos veces en el calculo.

DOMO7/PP, Ip 31



9. Factores de transmision de cuia usado dos

veces en el calculo de los tiempos de

tratamiento

Evento inicial :
Se aplico un calculo incorrecto del tiempo de trata

Consecuencias:

Un paciente recibié 53% de sobredosis en un campo
usado para un “ boost”

Lecciones aprendidas:
Es importante comprender como trabaja el TPS.
Evalle los calculos del computador manualmente.

miento

con cufna

_

DOMO7/PP, Ip 32



10. Calculo incorrecto usando la correccion por
Inverso del cuadrado de la distancia

La SSD programada para un paciente fue de 70cmen lugar de la (70

usual, 80 cm, en una unidad de cobalto.

El fisico que calculaba la dosis usaba un factorequ Ivocado de
correccion por inverso cuadrado.

Los calculos no fueron verificados sino hasta la oc tava fraccion,
cuando se descubrio el error.

2
maxj

DOMO7/PP, Ip 33



10. Calculo incorrecto usando la correccion por
Inverso del cuadrado de la distancia

Evento inicial;

Se uso una direccion equivocada en la correccion de la distancia.

Consecuencias:

El paciente recibio 3.4 Gy por fraccion en lugar de 2.0 Gy por
fraccion.

Lecciones aprendidas:
Ponga especial atencion a los tratamientos inusuale s
Los calculos deben ser evaluados independientemente

No permita que se realicen muchas fracciones de tra  tamiento sin
gue se evaluen los calculos.

2
maxj

DOMO7/PP, Ip 34
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}Ianeacmn de tratamiento y calculo de dosis

Recuerde también conferencias sobre:

USA, 198/-88

(Archivode computador no fue actualizado después de | cambio de
una fuente de Co-60 )

UK, 1982-1990

(Falta de procedimientos de aceptacion para un TPS

Panama, 2000

(Problemas con los datos introducidos al TPS

DOMO7/PP, Ip 35



Simulacion
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Caso 11
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i@) Simulacion

T~

11. Rotulado incorrecto de una
radiografia de simulador

Una simulacion de tratamiento fue realizada en
posicion prono en lugar de la posicion supino
usada rutinariamente.

El lado derecho de la radiografia fue marcada por  error
como izquierdo.

El paciente entoces fue posicionado incorrectamente
(i.e. posicion de acuerdo con la radiografia del
simulador) en la unidad de tratamiento e irradiado
en el lado derecho en lugar del izquierdo

DOMO7/PP, Ip 37



{i@i) Simulacion
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11. Rotulado incorrecto de una radiografia
de simulador

Evento inicial :
Una pelicula de simulacion fue rotulada incorrectam ente .

Consecuencias:
El paciente recibio mas de 2 Gy en tejido sano.

Lecciones aprendidas:

Verifique cuidadosamente la ubicacion del sitio ana  tomico
relativo a las radiografias, en especial cuando los
tratamientos son simulados en una posicion inusual

DOMO7/PP, Ip 38



Posicionamiento ddeppaecieinte y
administracion ddelr ralanento
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Casos 12 - 13

OOOOOOOOOOOOO



Posicionamiento del paciente y
administracion del tratamiento

12. ldentificacion incorrecta del paciente

Un tecndlogo de radioterapia llamé a un paciente.
Otro paciente respondio. No se consulto la foto en
el registro del paciente.

Pecas en la espalda del otro paciente fueron
confundidas con puntos de tatuje para el
posicionamiento, mientras que el paciente indicaba
gue el posicionamiento no era correcto. Un médico
oncologofue llamado.

El médico verificd que el tratamiento fue correcto de
acuerdo con el esquema, pero no hablé con el
paciente ni lo examind. La irradiacion se realizo.

DOMO7/PP, Ip 40



Posicionamiento del paciente y
administracion del tratamiento

12. ldentificacion incorrecta del paciente

Evento inicial:
Un paciente responde cuando se llama a otro.

Consecuencias:
El paciente recibid 2.5 Gy en tejido sano

Lecciones aprendidas :
Revise la fotografia del paciente
Confirme los reparos anatdomicos para la localizacio n del haz

Asegurese de comprender que pasa cuando el paciente esté
advirtiendo sobre algo u objetando porque se letra  tael lado
contrario.

DOMO7/PP, Ip 41



Posicionamiento del paciente y
administracion del tratamiento

13. No comprension de un plan de
tratamiento complejo, prescrito
verbalmente

Se prescribioé a un paciente un tratamiento en laun  idad de
cobalto a dos sitios diferente. Sitio 1: 2.4 Gy po r fraccion
para 20 fracciones. Sitio 2: 2.5 Gy por fraccion p  ara 10

fracciones.
Los dos tecnologos no comprendieron las instruccion es
verbales del medico, en particular en relacion con las

diferencias en niumero de fracciones.

En consecuencia, el segundo sitio recibio 4 dias ad icionales
de tratamiento, antes de que el error fuera detecta  do.

DOMO7/PP, Ip 42



Posicionamiento del paciente y
administracion del tratamiento

13. No comprension de un plan de
tratamiento complejo, prescrito
verbalmente

Evento inicial:
No comprension de las instrucciones verbales.

Consecuencias:
El paciente recibe una sobredosis de 40% en un siti 0.

Lecciones aprendidas:

Use procedimientos escritos para la prescripcion de I
tratamiento

Dele especial atencion a los tratamientos complejor

DOMO7/PP, Ip 43



