Falla de un Aglcatior Rematodede
Braquiterapia Aklar dssalde® bwsis

Exposiciones medicas accidentales



Aplicador Remoto de
Alta Tasa

e Generalmente pequeno, el contenedor
de la fuente movil instalado en una
habitacion con proteccion, manejado
a control remoto desde una consola

e La fuente es 192Ir, con actividad
nominal de 10 Ci (370 GBQq)

e La fuente esta soldada a un cable
delgado que puede extenderse a
control remoto a lo largo de uno o
mas catéteres en sucesion en un
paciente

e Un segundo cable con una fuente |
simulada se usa primero para _ =
verificar que la fuente activa se Unidad tipica de alta tasa
mueve libremente a lo largo del comaE 2




Descubrimiento del Accidente ,
Indiana, Pennsylvania

e 1 Dic. 1992 - Un empleado de desechos bioldgicos y
peligrosos detecto radioactividad en la basura que
fué recogida en una casa de reposo de ancianos.

e El empleado informo a la casa de reposo la cual
Investigo y encontrd que uno de sus residentes
habia sido tratado en un centro de cancer

e El centro de cancer fué notificado, y determino que
la fuente de su unidad de braguiterapia de alta tasa
no estaba en el contenedor




$¥) Cronologia del Accidente Dia 1

e 16 Nov. 1992: Un paciente anciano estaba siendo
tratado por carcinoma anal en el Centro Regional de
Cancer de Indiana (IRCC)

m El paciente estaba programado para 3 tratamientos de 6 Gy
c/u

m Se colocaron cinco catéteres en el volumen de tratamie nto

m La fuente de alta tasa de dosis se introdujo sin dificu ltad en
los cuatro primeros cateteres

m Cuando se trato de dirigir la fuente al quinto catéter, la
consola reportd un error

m Despues de tratar varias veces se abandono el tratamiento
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Cronologia Dia 1 (cont)

e Al interrumpir el tratamiento el personal entro a la
habitacion, desconecto la unidad de los catéteres y
removio el paciente

m Una alarma de radiaciones indico altos niveles de radiac 10N
pero fué ignorada

+ El personal indic6 que la alarma “fallaba frecuentemente ” y que
estaban acostumbrados a ignorarla

m Un medidor portatil de radiacion estaba disponible pero n 0
fué usado para confirmar o descartar la senal de la alarm a

m La consola de la unidad de alta tasa reportd que la fuent e
estaba “seqgura”

e El paciente fué transportado de regreso a la casa de
reposo

DOMO7/PP, Ip 5



Cronologia Dia 1 (cont.)

e El personal del IRCC no se dio cuenta que la fuente
se habia roto en la uidn con el cable guia y que habia
gquedado en el cateter

e Los catéteres permanecieron en el paciente, con la
fuente de alta tasa, mientras el paciente fué
transportado de regreso a la casa de reposo

DOMO7/PP, Ip 6



Cronologia Dia 4

e 20 Nov. 1992: El cateter conteniendo la fuente se
desprendio del paciente y cayo a los cuatro dias

e El catéter (y la fuente) fueron colocados en una bolsa
de basura roja con signos “Riesgo biologico
medico”

e Mas tarde la bolsa fue llevada a otro lugar de

almacenamiento con otras bolsas donde permanecio
hasta el 25 de Nov.

DOMO7/PP, Ip 7



Cronologia Dia 9

e 25 Nov. 1992: Un motorista de la compafia de basur a recogio
la bolsa roja de basura de riesgo bioloégico delac  asa de
reposo, la coloco en el trailer de un camion con ot  ra basura, y
la transporto a las instalaciones de la compafia en Carnegie,
Pa.

e De este lugar fué luego transportada a otro lugar en Warre  n,
Ohio.

e Un detector de radiaciones en el sitio de Warren sefialo
emisiones radioactivas del remolque y fue regresado a
Carnegie

e El remolgue permanecio en el sitio de Carnegie hasta el
Lunes 30 Nov. 1992

DOMO7/PP, Ip 8



Cronologia Dia 15

e 1 Dic. 1992: El remolque fué inspeccionado, la bolsa
con la fuente fué encontrada y hallaron que provenia
de la casa de reposo

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

e El fisico de IRCC confirmd que la fuente de alta tasa
estaba desaparecida

DOMO7/PP, Ip 9



Causas del Accidente

En este tipo de unidad de alta tasa la fuente estaba
unida al cable guia por una soldadura.

La fuente fué enviada al centro de cancer en un
contenedor protegido que empleaba teflon cerca
de la fuente

En la presencia de humedad, por radidlisis se
produjo fluoruro de hidrogeno el cual reacciono
con el cable de Nitinol, corroyendo la soldadura

La corrosion ultimadamente debilito la soldadura, y _—
la fuente se destrab6 del cable cuando fue soldadura
sometida a tensidn

Un caso similar ocurrié en otro lugar tres semanas
mas tarde
m El fisico estaba advertido del primer evento y

respondio rapidamente, evitando consecuencias de
disis significativas al paciente o el personal

> fuente

Cable guia.

DOMO7/PP, Ip 10



Estimados de Dosis

e Paciente:

m La dosis recetada era 18 Gy en 3 fracciones
m La dosis proporcionada al punto de interés en cuatro dias
fue de 16 000 Gy

= Un consultor de la Comision Reguladora Nuclear (NRC)
concluyo que la sobre-exposicion fue probablemente | a
causa de la muerte del paciente, o por lo menos, un factor
contribuyente

DOMO7/PP, Ip 11



Estimados de Dosis (cont)

e Personal de la casa de reposo:

m Varios empleados estuvieron muy cerca del paciente
mientras lo atendieron en los ultimos cuatro dias de su
vida

m Una asistente de enfermeria recibio dosis en las manos d =
entre 0,73y 1,60 Sv (73-160 cGy)

DOMO7/PP, Ip 12



Estimados de Dosis (cont)

e Personal del Hospital:

m Las dosis fueron relativamente bajas debido a que
estuvieron en contacto con el paciente solo de forma brev e
después gue la fuente se destrabd

e Publico:

m Varios individuos fueron expuestos incluyendo
trabajadores de los lugares de basura, transportistas de
pacientes, pacientes y visitantes de la casa de reposo

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

DOMO7/PP, Ip 13



Lecciones a Aprender : Fabricante

e El disefo de una unidad de alta tasa necesita

revisarse, especialmente en los siguientes aspectos:
¢ Los pasos de operacion
o El cable retractor de la fuente
¢ El mecanismo de retraccion
¢ Los mensajes de fallas y los disparadores que las det  ectan
o Las pruebas de los componentes en multiples condicio nes

e El programa de Garantia de Calidad del fabricante
debe ser mas comprensivo




Acciones requeridas del Fabricante

m Mejorar el diseno de la fuente y el mecanismo
retractor

m Revisar el diseno del contenedor de transporte de
a fuente

m Implementar cambios en la unidad de carga
remota para que detecte la presencia de la fuente
gue su retorno al contenedor protegido sea
confirmado




Lecciones a Aprender :
Departamento de Radioterapia

e El personal debe estar debidamente entrenado en:

m Procedimientos de verificacion de la ausenciade ra  diacidon
en pacientes, espacios 0 materiales después de cada
tratamiento

m Procedimientos de seguridad radiologica
m Operacion de los equipos de alta tasa
m |dentificacion de situaciones anoOmalas en los trata mientos

m Verificacion del estado funcional de las alarmas o los
detectores de radiacion

m Reporte inmediato de situaciones anomalas al person  al
adecuado

m Actuar en situaciones de emergencia




Lecciones a Aprender :
Departamento de Radioterapia
(cont)

e El personal debe usar dosimetros personalesenlac linica en
todo momento y de forma obligatoria

e El Programa de Garantia de Calidad debe incluir:
m Procedimientos formales escritos para:

+ Vverificar que los equipos de carga remota de alta tasa
operan correctamente antes del tratamiento de algun
paciente

+ verificar la operacion de los equipos de
radioproteccion, alarmas y rastreadores

+ uso de equipo de radioproteccion cuando se operan
los equipos

® [nspeccion rutinaria de pacientes para asegurarse gue la
fuente ha retornado a su contenedor
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