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RESUMEN 

El presente trabajo de investigación tiene como objetivo principal la implementación de un 

protocolo de dosimetría in vivo en radioterapia pediátrica. Se usaron los detectores Metal-oxide-

semiconductor field effect transitors (Mosfet) ya que es un detector idóneo el cual provee lectura 

de dosis absorbida (D) inmediata, almacenamiento de D, son robustos y de fácil uso. 

Este trabajo se desarrolló en las instalaciones del Departamento de Radioterapia del Instituto 

Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN), se usaron haces de rayos X de 6 MV generados 

en el acelerador lineal, Elekta Synergy Full, una cámara de ionización (PTW Freiburg, TN 

30013), electrómetro (PTW Freiburg - UNIDOS E), detectores Mosfet (TN-502RD) y un 

fantoma pediátrico (CIRS-715-T). Los detectores Mosfet son calibrados para los haces de rayos 

X de 6 MV. El algoritmo desarrollado para calcular la D en el volumen tumoral utilizando la D 

en la superficie del paciente y el uso de TMR nos reproduce valores de D con desviaciones 

menores al ±7% en comparación a la D prescrita. Por lo que se concluye que el uso de los 

detectores Mosfet como método de dosimetría in vivo asegurara la impartición correcta de la D 

en el volumen tumoral. 

Palabras clave: Dosimetría in vivo, Detectores Mosfet, Radioterapia. 
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ABSTRACT 

The main objective of this research work is the implementation of an in vivo dosimetry protocol 

in pediatric radiotherapy. Metal-oxide-semiconductor field effect transitors (Mosfet) detectors 

were used since it is an ideal detector which provides immediate reading of absorbed dose (D), 

storage of D, they are robust and easy to use. 

This work was developed in the facilities of the Radiotherapy Department of the National 

Institute of Neoplastic Diseases (INEN), 6 MV X-ray beams were used generated in the linear 

accelerator, Elekta Synergy Full, an ionization chamber (PTW Freiburg, TN 30013), 

electrometer (PTW Freiburg - UNITED E), Mosfet detectors (TN-502RD) and a pediatric 

phantom (CIRS-715-T). Mosfet detectors are calibrated for 6 MV X-ray beams. The algorithm 

developed to calculate the D in the tumor volume using the D on the patient's surface and the 

use of TMR reproduces D values with deviations of less than ± 7% compared to the prescribed 

D. Therefore, it is concluded that the use of Mosfet detectors as an in vivo dosimetry method 

will ensure the correct delivery of D in the tumor volume. 

Keywords: In vivo dosimetry, Mosfet detectors, Radiotherapy. 
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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad el cáncer es un problema de salud pública a nivel mundial, por su alta 

mortalidad y por la discapacidad que produce. En los niños (0-14 años) es una enfermedad poco 

frecuente, en nuestro país entre 2010-2012 se diagnosticaron 1048 casos nuevos de cáncer en 

niños residentes en Lima Metropolitana, la leucemia y los tumores del sistema nervioso central 

(SNC) son los más frecuentes, seguido de linfomas, sarcomas de tejidos blandos, tumores 

renales, óseos, retinoblastomas. En este período murieron 380 niños (221 niños y 159 niñas) [1]. 

El Tumor de Wilms (TW) o Nefroblastoma es el segundo cáncer intraabdominal más común y 

la quinta neoplasia maligna más frecuente en la edad pediátrica, representa aproximadamente el 

6% de todos los cánceres pediátricos y es el tumor más frecuente (más del 95% del total de 

tumores renales pediátricos) y en el Perú los tumores renales ocupan el 5to lugar [2][3]. 

En los tratamientos con radioterapia a niños con TW se irradia la parte abdominal del paciente 

en la cual existen órganos sanos y a los cuales se deben proteger de una sobre dosis de radiación, 

ya que no se tiene la certeza que la D entregada al volumen tumoral sea la D prescrita o 

planificada para tener un mayor control tumoral y un mejor control sobre el tejido sano, La 

International Commission Radiological Unit, ICRU – report 50 recomienda que esta 

discrepancia sea del +7 % y - 5% [4]. Para cumplir con este objetivo de la radioterapia se debe 

implementar la dosimetría in vivo.  

En la actualidad algunos centros internacionales aplican la dosimetría in vivo, en el Instituto 

Europeo de Oncología, tanto en radioterapia externa e intraoperatoria [5]. En el Perú, en los 

hospitales para tratamiento del cáncer no se realiza la dosimetría in vivo. Siendo requisito 

establecido en la Norma IR.001.01 Requisitos de Seguridad Radiológica en Teleterapia – 

Oficina Técnica de la Autoridad Nacional (OTAN)   
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Actualmente los sistemas de dosimetría in vivo utilizan dosímetros de termoluminiscencia 

(TLD) y diodos semiconductores y recientemente desarrollados o emergentes los transistores de 

efecto de campo de semiconductor de óxido de metal (Mosfet) y dosimetría luminiscente 

ópticamente estimulada (OSLD). En este trabajo utilizaremos los detectores semiconductores 

Mosfet ya que ofrecen algunas ventajas frente a otros detectores, son de pequeño tamaño esto 

lo hace útil para medición en regiones de alto gradiente de dosis, brinda lectura inmediata de la 

dosis, fácil uso y son adecuados por su gran precisión [6]. 

En este trabajo se implementó un Protocolo de dosimetría in vivo en radioterapia pediátrica para 

tratamientos de Tumor de Wilms, usando los detectores semiconductores Mosfet. Se 

caracterizaron y calibraron para las energías de haces de rayos X de 6 MV, se diseñó nuestro 

algoritmo de cálculo de la dosis absorbida (D) en el volumen tumoral utilizando la dosis en la 

superficie del paciente. 

Este trabajo estará organizado de la siguiente manera:  

Capítulo I, Diseño teórico que nos ayudara al desarrollo de este trabajo; Capítulo II, métodos y   

materiales utilizados en el desarrollo de este trabajo; Capítulo III, los resultados de la 

investigación y las discusiones de los resultados; Capítulo IV, las conclusiones en este trabajo; 

Capítulo V, Recomendaciones.  
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CAPÍTULO I 

 

DISEÑO TEÓRICO 

1.1. Oncología del Tumor de Wilms 

1.1.1.  Tumor de Wilms – Nefroblastoma 

El Tumor de Wilms o nefroblastoma es el segundo cáncer intraabdominal más común en la 

niñez y la quinta neoplasia maligna más frecuente. El pico de incidencia del nefroblastoma se 

produce entre los 2 y 5 años de edad, siendo el 95% de los niños diagnosticados antes de los 10 

años [2]. 

El TW es un cáncer embrionario que se gesta durante el desarrollo del tejido renal. Está formado 

por: células blastematosas indiferenciadas, células epiteliales inmaduras y estroma; estructuras 

todas ellas presentes durante la nefrogénesis normal. Aproximadamente, el 40% de los TW 

esporádicos y el 100% de los TW bilaterales pueden estar asociados a restos nefrogénicos, que 

se consideran lesiones precursoras de TW [7]. 

Estudios aleatorizados en Europa y EE. UU. Confirmaron que: la radioterapia preoperatoria 

reduce el riesgo de ruptura tumoral con el aumento de la supervivencia libre de enfermedad. La 

radioterapia postoperatoria a dosis bajas se administra a pacientes con enfermedad histológica 

favorable en estadio III. 
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Aquellos con histología desfavorable son tratados con una dosis más alta. Las personas con 

enfermedad de grupo intermedio se tratan actualmente con radioterapia y Quimioterapia. Si hay 

un tumor pulmonar residual después de la quimioterapia preoperatoria en un niño con 

metástasis, se debe administrar radioterapia pulmonar completa. 

La radioterapia se usa para el tumor primario de alto riesgo, independientemente de la respuesta 

a la quimioterapia. Esto se administra a todo el abdomen y la pelvis si hay tumor difuso o rotura 

macroscópica [8]. 

 

 

Figura 1.1. Tumor de Wilms [9]. 
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1.1.2.  Estadio del Tumor de Wilms 

 

El National Wilms Tumor Study (NWTS); los divide en los siguientes estadios: 

 

       Tabla 1.1. Estadio del tumor de Wilms [10]. 

Estadio I 

 

Tumor limitado al riñón y totalmente extirpado, capsula renal intacta. 

Estadio II 

 

Tumor se extiende fuera del riñón, completamente extirpado.  

 

Estadio III 

 

Tumor residual no hematógeno confinado al abdomen, compromisos 

de ganglios linfáticos, tumor más allá del margen quirúrgico 

macroscópico o microscópicamente. 

Estadio IV 

 

Metástasis hematógenas en el pulmón, hígado, hueso, cerebro u otros 

órganos. 

Estadio V Compromiso renal bilateral.  
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1.2. Fundamentos de Radioterapia 

 

La radioterapia, también conocida como radioterapia oncológica o radiología terapéutica, es la 

modalidad principal utilizada para el tratamiento del cáncer haciendo uso de la radiación 

ionizante. Una de las modalidades de la radioterapia es la teleterapia donde la fuente de radiación 

está a cierta distancia del paciente y el objetivo dentro del paciente, la mayoría de la radioterapia 

de haz externo se realiza con haces de fotones o electrones [11]. 

1.2.1.  Objetivo de la Radioterapia 

 

Esta modalidad de tratamiento se basa en el control tumoral y complicaciones del tejido sano, 

está relacionada con la D entregada al volumen blanco clínico y al tejido sano que lo rodea. Por 

esta razón en este tratamiento es de suma importancia la precisión requerida de las dosis y de la 

que puede ser alcanzada en la práctica. Variaciones en la dosis de un 10 % pueden causar 

cambios significativos en la probabilidad de control tumoral y/o probabilidad de complicación 

del tejido sano [12]. 

El principal objetivo de la radioterapia es entregar una D al volumen tumoral para destruirlo y/o 

controlarlo sin irradiar al tejido sano con D que le puedan provocar complicaciones.  

La Figura 1.2. muestra la curva A que representa la probabilidad de control tumoral (PCT) y la 

curva B que representa a la probabilidad de complicaciones en el tejido sano (PCTS) [13]. 
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       Figura 1.2. Respuesta de Dosis en radioterapia [13]. 

 

En los tratamientos de radioterapia se necesita que la D entregada al paciente sea la prescrita 

para así asegurar un buen control tumoral, el ICRU – report 50 recomienda que esta discrepancia 

sea del - 5% y +7 % [4].  

El control de calidad durante el tratamiento del paciente se realiza bajo dos verificaciones: la 

verificación geométrica y la dosimétrica, esta nos ayudaría a ver que la D que estaría recibiendo 

el paciente sea la exacta, esto se puede conseguir implementando la dosimetría in vivo [14]. 
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1.2.2.  Verificación de los Tratamientos con Radioterapia externa  

a. Verificación Geométrica  

Mediante una imagen tomográfica del paciente se delimita la zona que se va a irradiar, se 

delimita el planning target volume (PTV) y los órganos de riesgo.  

Un error en el posicionamiento del PTV o en las formas de campo de irradiación produciría una 

sobre dosis de radiación en los órganos de riesgo [14].  

 

 

Figura 1.3. Definición de volumen objetivo - ICRU 50 [15]. 
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b. Verificación Dosimétrica 

En radioterapia los tratamientos se prescriben en términos de una dosis (uniforme) al volumen 

objetivo, teniendo en cuenta la D para los órganos de riesgo. El objetivo de la radioterapia es 

maximizar la PCT mientras que la PCTS permanece por debajo de un nivel aceptable [16]. 

El grupo de trabajo (TG) 40 de la Asociación Americana de Física Medica (AAPM) recomienda 

que los servicios de radioterapia cuenten con algún sistema de dosimetría in vivo para evitar 

errores en la administración de la dosis mayor al ± 5% [17]. 

Hay trabajos a nivel internacional que hacen uso de la dosimetría in vivo:  

En la publicación 86 de la Comisión internacional de radioprotección, llamada Prevention of 

accidents to patients undergoing radiation therapy, se hace énfasis a la importancia de usar este 

tipo de procedimiento para evitar errores en la administración de la dosis a los pacientes.  

El documento de la AAPM. El reporte No. 87 llamado Diode in vivo dosimetry for patients 

recieving external beam radiation therapy, realizado por el task group 62 y publicado en febrero 

del 2005. Nos proporciona el correcto uso e implementación de procedimientos de dosimetría 

in vivo en centros de radioterapia. 

1.3.  Dosimetría In Vivo 

Es el método más directo para controlar la dosis administrada al paciente que recibe radioterapia, 

sirve como un complemento del control de calidad (QA) del tratamiento y como una protección 

adicional contra los principales errores de configuración y errores de cálculo o transcripción que 

se omitieron durante la verificación del pretratamiento [18]. 

Ha sido recomendada para mejorar la calidad de la atención al paciente en radioterapia por varias 

organizaciones, como la Asociación Americana de Físicos en Medicina y la Sociedad Europea 

de Radiología terapéutica y oncología. El objetivo de la dosimetría in vivo es comparar los 

valores de D prescritas y los valores de dosis calculados por el sistema de planificación del 
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tratamiento (SPT), para garantizar que la precisión de la D prescrita al volumen objetivo esté 

dentro de los límites aceptables [19]. 

1.3.1. Importancia de la Dosimetría In Vivo 

La dosimetría in vivo nos ayuda en la verificación general de la cadena de preparación y 

administración del tratamiento ya que mide la dosis de radiación al paciente, que puede verse 

afectada por muchas variables en el proceso general de radioterapia, ayuda en la detección de 

errores y la prevención de exposiciones no deseadas de pacientes sometidos a radioterapia, 

constituye un componente importante de un sistema de seguridad radiológica de un 

departamento de radioterapia y debe usarse para todos los pacientes sometidos a tratamientos 

de radiación [6]. Además, también puede servir como una herramienta para verificar nuevas 

técnicas de tratamiento en la clínica, después de la validación inicial del procedimiento 

utilizando fantomas, o como un indicador para evaluar la dosis en órganos en riesgo [19]. 
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Figura 1.4. Cadena de un tratamiento de radioterapia [19]. 

 

 

1.4. Dosímetros Mosfet 

Los transistores de efecto de campo de tipo metal–óxido semiconductor (“Metal–Oxide–

Semiconductor Field Effect Transistor”, MOSFET), sus dimensiones son de 0,2 mm x 0,2 mm 

x 1 mm, lo cual lo hace más ventajoso sobre los dosímetros de diodo [20].  
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Su uso se ha expandido tanto en radioterapia de haz externo, braquiterapia y en radiología de 

diagnóstico. Se utilizan en campos de radiación de gradiente de dosis alta debido a su pequeño 

tamaño por esto proporciona una buena resolución espacial de las mediciones, especialmente en 

IMRT, radiocirugía y braquiterapia. ofrecen las ventajas para la dosimetría clínica tales como: 

lectura en tiempo real, almacenamiento permanente de la dosis y robustez. Su desventaja es su 

vida útil limitada, 50 Gy de radiación [6]. 

La Figura 1.5. muestra la estructura del detector Mosfet y sus componentes, fuente (F) y drenaje 

(D), sustrato (S) y una capa metálica llamada puerta (P) [21]. 

 

 

 
 

Figura 1.5. Estructura de un Mosfet tipo n [21]. 
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1.4.1.  Detectores Mosfet como detector de radiación. 

La operación de un dosímetro Mosfet está basada en la acumulación de carga en la compuerta 

del transistor producto de la radiación. Esta acumulación se debe a la creación de pares electrón-

hueco en la porción de dióxido de silicio. Los electrones se moverán hacia la compuerta y los 

huecos hacia la interface de dióxido de silicio debido a la interacción coulombiana y al voltaje 

de polarización del transistor. Si se observa la figura 1.6 podemos notar la creación de par 

electrón-hueco en el dióxido de silicio producto de la radiación. Estos pares se mueven dentro 

de la región de dióxido de silicio y esta acumulación de carga producirá una variación en el 

voltaje umbral para la conducción de electrones desde la fuente al drenaje. La variación del 

voltaje umbral en la puerta VGB producto de la irradiación es evaluado manteniendo una corriente 

constante entre la fuente y el drenaje. De la manera anterior es como funciona el Mosfet en 

presencia de radiación resultando que la variación del voltaje umbral es proporcional a la dosis 

de radiación [22]. 
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Figura 1.6. Comportamiento del detector Mosfet frente a la radiación.  
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CAPÍTULO II 

MATERIALES Y MÉTODOS  

2.1. MATERIALES   

2.1.1.  Cámara de ionización 

Cámara de ionización cilíndrica PTW- Freiburg, tipo Farmer TW 30013 con volumen efectivo 

de 0.6 cm3. El material de la pared es acrílico Polimetil Metacrilato (PMMA) con una capa 

interior conductora de grafito [23].  

 

 

Figura 2.1. Cámara de Ionización tipo Farmer - PTW   
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2.1.2.  Electrómetro 

Se utilizo electrómetro PTW – Freiburg, modelo Unidos E T10009, utilizado principalmente 

para la dosimetría de rutina diaria en radioterapia. Se conecta a la cámara de ionización y su 

Voltaje de trabajo (V) es de ± 100 - ± 400 

 

 

 

Figura 2.2. Electrómetro PTW Unidos E  

 

2.1.3.  Fantoma Antropomórfico Pediátrico 

Fantoma antropomórfico pediátrico marca CIRS, modelo 715- T. representa a un niño de 5 años 

de edad.  
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sus componentes están hechos de uretano y materiales epoxi que imitan las propiedades de 

atenuación de rayos X de los tejidos humanos para los rangos de energía de diagnóstico y 

terapia. Tiene un peso de 9.85 kg [24]. 

 

 

              Figura 2.3. Fantoma Antropomórfico Pediátrico – CIRS [24]. 

2.1.4.  Maniquí de agua sólida RW3 

El RW3 es un material blanco de poliestireno compuesto por TiO2 en un 2 % en masa, tiene una 

densidad de 1.045 g/cm3, se ha desarrollado para su uso como agua sólida en radioterapia para 

un rango de energía de 60Co a 25 MV de radiación con fotones y de 5 a 25 MeV de radiación 

con electrones.  

Está compuesto por 33 láminas de un tamaño de 30 cm x30 cm, Las láminas tienen el siguiente 

espesor: 1 lámina de 1mm de espesor, 2 láminas de 2 mm de espesor, 1 lámina de 5 mm de 

espesor y 29 láminas de 10 mm de espesor.  
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Figura 2.4. Fantoma de agua sólida RW3 

 

2.1.5.  Sistema de verificación de dosis 

Consta de una caja de voltaje de polarización con 5 canales donde se conectan los Mosfet, 

Detectores Mosfet TN-502RD, mide 2.5 mm de ancho, tienen una región activa de 0.2 x 0.2 mm 

y una isotrópia (± 2% para 360°). Permite la medición precisa sin blindajes del paciente son 

ligeros y flexibles, los detectores son conectados a la caja de polarización y esta a una 

computadora [25].  
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Figura 2.5. Sistema de dosimetría in vivo Mosfet, lector y detectores Mosfet 

2.1.6.  Acelerador Lineal 

Se utilizó un acelerador lineal Elekta Synergy Full, con haces de rayos X de 6 MV, cuenta con 

un sistema que permite realizar tratamientos con técnicas de 3D, IMRT y VMAT.  

 

 

Figura 2.6. Acelerador lineal 
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2.2.  METODOLOGÍA 

Los detectores Mosfet son conectados al lector mobileMosfet, este se conecta vía inalámbrica a 

una computadora. Se configura el lector para que muestre la lectura de la dosis en mV [25]. 

2.2.1.  Calibración de los detectores Mosfet 

Los detectores Mosfet para ser usados en la dosimetría in vivo se calibran comparando su 

respuesta con la dosis medida por una cámara de ionización calibrada colocada en la 

profundidad de la dosis máxima.  

En la calibración generalmente primero se determina el Factor de calibración (FC), en 

condiciones de referencia y en segundo lugar se determina los factores de corrección (𝑘𝑖 ), para 

obtener la dosis de entrada cuando las condiciones de irradiación difieren de las condiciones de 

referencia. 

Las condiciones de referencia para la calibración son: tamaño de campo de 10 cm x 10 cm, 

distancia de la fuente a la superficie (SSD) igual a 100 cm [26]. 

 

 

Tabla 2.1. Condiciones de irradiación en la calibración del detector Mosfet. 

Parámetros Valor 

    
Calidad de haz (MV) 6 

    
Tiempo (UM)  50  

    
SSD (cm) 100 

        
Fantoma sólido RW3(cm profundidad)         5                 
Campo (cm2)    10 x 10  
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El procedimiento para la calibración es el siguiente: 

• se colocaron los dosímetros sobre la plantilla de calibración Mosfet con la cara plana hacia 

arriba y esto sobre un fantoma de agua sólida de material de poliestireno. Aunque los 

dosímetros son isotrópicos, hay una diferencia de ± 2% en la respuesta de la parte anterior a 

la parte posterior.  

Después de la calibración, los dosímetros deben ser usados en el paciente de la misma forma 

que cuando se calibró [25]. 

• Colocamos los detectores Mosfet en el centro del haz de radiación de 6 MV de energía y el 

lado plano de los detectores mirando hacia el haz de radiación para dosis de radioterapia de 

alta energía (> 1MV).  

• Utilizamos una cámara de ionización tipo Farmer para medir la dosis conocida en 

condiciones de referencia y así realizar la calibración de los detectores Mosfet  

• Procedemos a irradiar los detectores bajo las condiciones de referencia: SSD de 100 cm, 

tamaño de campo 10 x 10 cm2 y con 50 UM, cada detector se irradió 5 veces, obteniendo 5 

lecturas para poder garantizar su reproducibilidad. 
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Figura 2.7. Posicionamiento del detector Mosfet para la calibración 

 

• El factor de calibración (FC) para cada detector Mosfet se determinó mediante la siguiente 

relación:  

 

 

                                                          FC =
𝐷 (𝑐𝐺𝑦 )

𝑀 (𝑚𝑉)
                                               (2.1) 

 

 

Donde: 

D = lectura con la cámara de ionización  

M = lectura obtenida con el detector Mosfet  

Se debe de tener en cuenta el siguiente factor, 𝑘𝑝𝑙 = 1.02, factor de corrección que relaciona las 

medidas hechas en agua con las medidas hechas con las láminas de RW3. 
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2.2.2.  Dosis en la superficie del fantoma  

La dosis en la superficie de entrada del fantoma antropomórfico pediátrico, DE, esta dada 

mediante expresión (2.2) [13][6]. 

 

                   𝐷𝐸 = 𝑀.𝐹𝐶 . Π𝑘𝑖                                                 (2.2) 

 

Donde: 

         𝑀:       𝑙𝑒𝑐𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑑𝑒𝑙 𝑑𝑒𝑡𝑒𝑐𝑡𝑜𝑟 𝑀𝑜𝑠𝑓𝑒𝑡 (𝑚𝑉) 

FC:      𝐹𝑎𝑐𝑡𝑜𝑟 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑙𝑖𝑏𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛 (𝑐𝐺𝑦/𝑚𝑉)  

𝑘𝑖:       𝑓𝑎𝑐𝑡𝑜𝑟𝑒𝑠  𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒𝑐𝑐𝑖ó𝑛  

𝑘𝑖 =  fTC x fSSD  x fA 

fTC =  factor de corrección por tamaña de campo  

fSSD = factor de corrección por la distancia de la fuente a la superficie. 

fA  =   factor de corrección por la angulación del gantry [13]. 

2.2.3. Implementación y desarrollo de algoritmo 

La dosis absorbida en el volumen blanco, DVB se determina proyectando la DE obtenida por el 

Mosfet, a la profundidad de prescripción de la D para cada uno de los campos considerados en 

el plan de tratamiento.  



24 
 

Se debe tener en cuenta la técnica usada para diseñar el plan de tratamiento, este método será 

aplicado para la técnica Source Axis Distance (SAD) [13]. 

a. Técnica Source Axis Distance - SAD 

 

Para esta técnica de tratamiento usamos la siguiente expresión: 

 

  𝐷𝑉𝐵 = ∑ 𝐷𝐸𝑖
𝑛
𝑖=1 . 𝑇𝑀𝑅𝑖 . 𝑓𝑆𝑆𝐷𝑖 − [(1 − 𝑝𝐼𝑆𝑂). ∑ 𝐷𝐸𝑖

𝑛
𝑖=1 . 𝑇𝑀𝑅𝑖 . 𝑓𝑆𝑆𝐷𝑖]       (2.3) 

 

Dónde: 

DVB   :    D medida en el volumen blanco. 

DE,    :   D en la superficie de entrada del paciente, por cada campo usado. 

TMR :   factor razón tejido-aire, por cada campo usado. 

 fSSD  :   factor de corrección por distancia, por cada campo usado, debido al hecho de usar 

             un SSD (mm) diferente al de calibración del Acelerador, se obtiene mediante:  

              f SSD= [SSD /1000]2. 

i        :    campo indicado por cada sesión dado en el plan de tratamiento. 

n       :    número de campos indicados en el plan de tratamiento. 

piso    :    valor en porcentaje correspondiente a la curva de isodosis que encierra el 

            volumen tumoral [13]. 

2.2.4. Verificación del método: Dosimetría In Vivo 

En esta parte se verificó la aplicación de la dosimetría in vivo, se usó el fantoma de agua sólida 

RW3, una cámara de ionización para obtener la D a una determinada profundidad. Los 

detectores Mosfet se colocaron a la misma profundidad que se colocó la cámara de ionización, 
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se irradiaron con haces de rayos X de 6 MV, los resultados obtenidos por los Mosfet se evaluaron 

con resultados obtenidos con la cámara de ionización. 

 

       

Figura 2.8. Verificación del método de dosimetría in vivo. 

 

2.2.5.  Aplicación: Dosimetría In Vivo 

Para la aplicación de la dosimetría in vivo utilizamos el fantoma antropomórfico pediátrico, al 

cual se le realiza una TC para la planificación del tratamiento de radioterapia, como se muestra 

en la figura 2.9. 
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              Figura 2.9. Planificación del tratamiento en la tomografía del 

Fantoma antropomórfico pediátrico 

 

para el tratamiento los detectores Mosfet son colocados en la superficie de entrada del fantoma 

antropomórfico pediátrico con su respectivo buil up y dentro de cada uno de los campos de 

tratamiento, como se muestra en la Figura 2.10 [13]. 
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Figura 2.10. Posicionamiento del detector Mosfet sobre el fantoma antropomórfico 

 pediátrico para la dosimetría in vivo. 

 

 

 

Como las condiciones de medida serán diferentes a las condiciones de calibración se deben 

aplicar los factores de corrección para obtener la dosis de entada DE. 

2.2.6.  Diseño del Protocolo para Dosimetría In Vivo. 

Este protocolo está hecho para el tratamiento de Tumor de Wilms para Radioterapia Pediátrica 

y toma las siguientes consideraciones: 

•   Para el tratamiento en tumor de wilms, baño abdominal las medidas con los detectores 

Mosfet se obtienen colocándolos en la superficie del fantoma antropomórfico pediátrico. 

• Los detectores Mosfet son colocados sobre la superficie del fantoma con su respectivo 

buil up de 1.5 cm para energía de 6MV, estos deben estar dentro del campo del 

tratamiento. 
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• Conectamos los detectores Mosfet al módulo lector, se trabaja en sensibilidad estándar, 

la sensibilidad estándar es con la que trabaja nuestros Mosfet, se configura el lector de 

dosis en modo mV para empezar a tomar las medidas. 

• Se procede con el tratamiento, obtenemos las lecturas con los detectores Mosfet que 

están en mV, el producto de las lecturas de los detectores y los factores de calibración 

nos brindaran la dosis en la superficie, esta dosis está en cGy. 

• En este procedimiento para tumor de wilms se realiza baño abdominal, irradiación a toda 

la parte abdominal del paciente. Se utiliza planificación 3DCRT, los detectores Mosfet 

con su respectivo buil up son colocados en el centro del campo de tratamiento. Para 

determinar la dosis en el SPT Mónaco para planificación 3D, se evalúa haciendo uso de 

la regla digital que ofrece como herramienta este planificador y así nos muestra la dosis 

a una determinada profundidad (Figura.3.1). 

• Con nuestro algoritmo de cálculo determinamos la DVB en el paciente, estos resultados 

son validados con la comparación de los datos obtenidos con el SPT. 
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CAPITULO III 

RESULTADOS Y DISCUSIONES 

3.1.  Calibración del detector Mosfet  

Esta calibración es realizada con haces de rayos X de 6 MV generados en el acelerador lineal y 

se obtiene comparando los valores obtenidos por el detector Mosfet con los valores de D 

obtenidas por la cámara de ionización, la Tabla 3.1, muestra las lecturas obtenidas por los 

detectores Mosfet, la calibración se realiza en las condiciones dadas en la Tabla 2.1. 

Tabla 3.1. Factores de calibración de los detectores Mosfet.  

Ubicación del 

Mosfet 
Lectura (mV) 

FC 

(cGy/mV)  
u (%) 

Puerto Color L1 L2 L3 L4 L5 L ̄

1 Amarillo 49.76 49.88 50.4 50.25 49.55 49.97  0.84 0.26 

2 Azul 51.43 51.53 51.46 50.9 51.72 51.41  0.82 0.28 
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Se determinaron los factores de calibración de los detectores Mosfet amarillo y azul cuyos 

valores están dentro de los valores permitidos en el manual del fabricante, presentan una 

incertidumbre de 0.26 % y 0.28 % respectivamente para haces de rayos x de 6 MV. 

3.2.  Verificación del método: Dosimetría In Vivo 

Se verificó el método de aplicación de la dosimetría in vivo como muestra la figura 2.8, Se 

compararon la D por la CI y los detectores Mosfet en la misma posición. Los resultados 

obtenidos muestran una diferencia de 0.4 % 

3.3.  Aplicación de la Dosimetría In Vivo 

Para la verificación de la aplicación de la dosimetría in vivo se tomó el caso del Tumor de Wilms 

para niño, para el tratamiento de baño abdominal. Se realizo utilizando el fantoma 

antropomórfico pediátrico en el cual se colocan los dosímetros Mosfet con su respectivo build 

up en el lugar indicado del abdomen, la verificación se realizará entre el SPT y los valores 

obtenidos con el detector Mosfet. 

Se verifica la D a 10 cm de profundidad (medula espinal) y a 8 cm de profundidad en el abdomen 

con el SPT y se compara con los valores obtenidos con los detectores Mosfet.   
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Figura 3.1. Verificación de D en la médula espinal por el TPS. 

 

En la tabla 3.2. Se compara la dosis calculada por el SPT y los detectores Mosfet para el 

tratamiento de Tumor de Wilms, para haces de energía de 6 MV, obteniendo valores con 

diferencias de 4.9 % y 7 %   

 

Tabla 3.2.   Comparación de valores de D calculados por el SPT y los obtenidos por el    

detector Mosfet amarillo en abdomen.  

Región Anatómica  
Lectura Diferencia 

porcentual (%) SPT (cGy) Mosfet (cGy) 

Abdomen 

10 cm de 

profundidad  
51.38 48.87 4.9 

8 cm de 

profundidad 
56.4 52.45 7 
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Tabla 3.3. Comparación de valores de D calculados por el SPT y los obtenidos por el    

detector Mosfet amarillo en torax.  

Región Anatómica 
Lectura Diferencia 

porcentual (%) SPT (cGy) Mosfet (cGy) 

Torax 

10 cm profundidad  48.7 51.7 6.2 

5 cm de profundidad 63 58.6 6.9 

 

Como se ve en la Tabla 3.3, el detector Mosfet se colocó en el torax para determinar la D y se 

realizó la comparación con el SPT, los resultados obtenidos muestran una diferencia de 6.9 % 

la cual está dentro de los valores permitidos.  

Tabla 3.4. Comparación de valores de D calculados por el SPT y los obtenidos por el    

detector Mosfet azul en el abdomen.  

Región Anatómica  
Lectura Diferencia 

porcentual (%) SPT (cGy) Mosfet (cGy) 

Abdomen 

10 cm 

profundidad  
51.8 49.9 3.7 

8 cm de 

profundidad 
57.3 53.6 6.5 

 

En la Tabla 3.4 el detector Mosfet se colocó en el abdomen para determinar la D y se realizó la 

comparación con el SPT, los resultados obtenidos muestran una diferencia de 6.5 % la cual 

está dentro de los valores permitidos.  
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Figura 3.2. Posicionamiento del detector Mosfet azul en el abdomen.  

Los resultados muestran que la diferencia entre los datos de D obtenidos con el SPT y los 

detectores Mosfet se encuentran dentro del margen establecido en el ICRU – report 50. 

3.4. Implementación del Protocolo para la Dosimetría In Vivo 

La implementación del protocolo nos permitirá tener un registro ordenado de todos los 

tratamientos de los pacientes que se aplique la dosimetría in vivo 

El diseño del protocolo se realizó como se muestra en la figura 3.3, tomando como referencia 

las publicaciones [8][21].  
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    Protocolo para Dosimetría 

In Vivo con detectores 

Mosfet 

     

         
            
            

  Paciente:         

  N° H. 

Clínica:       

            

  Patología:          Médico:       

            
  Técnica de Tratamiento  Energía:     Dosis:               

  

 

SSD 
 

 

SAD 
         

            

  

 

Anatomía en estudio    
       

  

 

Torax 
     

  
 

Abdomen 
     

  
 

Pelvis 
     

       
       
       
       
       
       
       
       
            

  
Posicionamiento del Detector 

Mosfet         
            
  

Puerto  Mosfet 

 Factor de 

Calibración 

(cGy/mV) 

Campo de Tratamiento 

(cm2) 

   

      
            

  1 Amarillo                                      

  2 Azul         
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  Tabla 1. Lecturas obtenidas por los Detectores Mosfet en el Tratamiento    

          

  
Puerto Mosfet Lectura (mV) FC(cGy/mV) Lectura en cGy 

  

    

  1 Amarillo         

  2 Azul         

           

  
Tabla 2. Comparación de Dosis obtenida por el SPT y  

detector Mosfet     

          

  
Dosis 

prescrita:         

  
Mosfet 

Dosis TPS 

(cGy) 

Dosis 

Mosfet(cGy) 
Diferencia 

porcentual % 

    

      

  Amarillo           

  Azul           

          

          

  Conclusiones       

          

              

            

            

            

            

              

          

          

          

   Físico Médico      

          

                
   

Figura 3.3. Protocolo para la Dosimetría in vivo con detectores Mosfet. 
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CAPÍTULO IV 

 

CONCLUSIONES 

 

Este trabajo fue realizado con el objetivo principal de poder implementar un Protocolo de 

Dosimetría in vivo en Radioterapia pediátrica para el tratamiento de Cáncer de Wilms. De los 

resultados obtenidos se concluye:  

• La caracterización de los detectores Mosfet nos brinda resultados tanto como de su 

reproducibilidad que tiene una incertidumbre menor a 1.6 %, linealidad con su coeficiente 

de r2= 0.9997, dependencia a la tasa de dosis menor a 1.27 %, dependencia angular menor a 

± 2.0 %. todos estos resultados están dentro de los valores establecidos en trabajos 

anteriores y en el manual del detector Mosfet    

• En este trabajo se realizó la calibración de los detectores Mosfet para energías de 6 MV 

bajo condiciones de referencia, SSD =100, Campo: 10 x 10 cm2, UM = 50, para tratamiento 

de radioterapia 3D. Se obtuvieron factores de calibración con valores dentro de los 

permitidos y establecidos en el manual del detector. 

• Se diseñó el algoritmo de cálculo. 

• Se midió la dosis de entrada en la superficie (DE) del paciente y se logró calcular la dosis 

en el volumen tumoral (DVB) y en órganos de riesgo.  



37 
 

De los resultados obtenidos vemos que se puede implementar un Protocolo de Dosimetría in 

vivo en tratamientos de Radioterapia y así garantizar un tratamiento de calidad y con mayor 

seguridad.  

Los detectores Mosfet son adecuados para la dosimetría in vivo en tratamientos de radioterapia 

y el uso de estos detectores nos servirán para evitar accidentes durante el tratamiento.  
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CAPITULO V 

RECOMENDACIONES 
 

• Se recomienda usar de manera precavida los detectores Mosfet, ya que son sensibles a la   

manipulación y podríamos dañarlos durante el tratamiento. 

• Se debe tener en cuenta que los detectores Mosfet tienen una vida útil de 20 000 mV y no 

pueden se irradiados sin necesidad alguna.   

• Colocar los detectores Mosfet en la parte más plana de la superficie del paciente. 

• Ubicar el detector Mosfet en la posición exacta donde queremos determinar la D. 

• Realizar la dosimetría in vivo a los pacientes.  

• Usarlos para el control de calidad en los centros de radioterapia. 
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ANEXO A 

 

Cáncer en Lima Metropolitana 2010-2012 

 

Figura A.1. Distribución de los tipos de cáncer en la niñez 2010 – 2012 [1]. 
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Figura A.2. Mortalidad por cáncer en niños 2010 – 2012 [1]. 
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ANEXO B 

 

Magnitudes Radiológicas 
 

B.1. Magnitudes Dosimétricas 

La radiación interacciona con la materia en una serie de pasos en los que la energía se convierte, 

siendo la dosis absorbida el resultado de todos esos pasos. El resultado es que la energía que 

transporta el campo de radiación se deposita finalmente en la materia. Atendiendo, en esencia, 

a esta consideración, ICRU engloba las magnitudes dosimétricas en dos secciones tratando con 

la conversión de energía y con el depósito de energía. Entre las primeras magnitudes 

estudiaremos el kerma, la exposición y dosis absorbida [20].    

B.1.1. Kerma  

Es el cociente de 𝑑𝐸𝑡𝑟 entre 𝑑𝑚 , donde 𝑑𝐸𝑡𝑟 es la suma de las energías cinéticas iniciales de 

todas las partículas ionizantes cargadas liberadas por partículas ionizantes sin carga en un 

material de masa 𝑑𝑚 

 

                                       𝐾 =
𝑑𝐸𝑡𝑟

𝑑𝑚
                                          (b.1) 

Unidad: Jkg-1. El nombre especial para la unidad de kerma es gray (Gy) [20]. 

B.1.2.  Exposición (X) 

La exposición, X, es el cociente de 𝑑𝑄 por 𝑑𝑚, donde 𝑑𝑄 es el valor absoluto de la carga total 

de los iones de un mismo signo producidos en el aire cuando todos los electrones (negatrones y 

positrones) liberados por los fotones en una masa 𝑑𝑚 de aire han sido detenidos por completo 

en el seno de aire. 
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        𝑋 =
𝑑𝑄

𝑑𝑚
                                          (b.2)  

                                              Unidad: C /kg [20]. 

B.1.3.  Dosis absorbida 

La dosis absorbida, D, es el cociente de dE por dm, donde dE es la energía media impartida por 

la radiación ionizante a un material de masa dm. 

                                                𝐷 =
𝑑𝐸

𝑑𝑚
                                                      (b.3) 

Unidad: J /kg, El nombre especial para la unidad de dosis absorbida es gray (Gy) [20]. 
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ANEXO C 

 

Límite de Dosis en Tumor de wilms 
 

Tabla C.1.  Dosis total para irradiación de abdomen total según riesgo y estadio [27]. 

  

Estadio III (ruptura mayor) 

 

 

 

Riesgo Intermedio 

 

Todo el abdomen, 15 Gy en 10 fracciones  

Boost 10.8 Gy (1.5 Gy por fracción) 

En niños < 2 años la dosis total se reduce a 12 

Gy 

 

 

 

Riesgo Alto (Anaplasia difusa) 

 

Todo el abdomen 19.5 Gy en 13 fracciones  

Boost 10.8 Gy (1.5 Gy por fracción) 

En niños menores de 2 años la dosis total se 

reduce a 12 Gy 

 

 

 

Riesgo Alto (Blastema) 

 

Todo el abdomen 19.5 Gy en 13 fracciones  

Boost 10.8 Gy (1.5 Gy por fracción) 

En niños menores de 2 años la dosis total se 

reduce a 12 Gy 
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   Tabla C.2. Límite de Dosis para CTV, PTV y Dosis para Órganos de riesgo [27]. 

 

CTV 

 

99% de la dosis en el 95% del Volumen 

 

 

PTV 

 

95% de la dosis en el 95% del Volumen 

 

 

 

Riñón remanente 

 

Dosis total = 1000 – 1200 cGy (V10 < 25-

30 %, 1000 cGy en menos del 25-30% del 

Volumen) 

 

 

 

Hígado 

 

V20 < 50 % (2000 cGy en menos del 50% 

del Volumen), D media< 20 Gy 

 

 

 

 

Pulmón  

 

No más de 1500 cGy en 15 fracciones 

para pacientes de alto riesgo, con 

corrección por inhomogeneidad. 

V15 < 25%, (menos 1500 cGy para el 

25% del Volumen) 
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ANEXO D 

Certificados de Calibración de los Instrumentos de medida 

 

Figura D.1. Certificado de calibración de la CI PTW TN30013, serie 6742. 
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Figura D.2. Certificado de calibración del Electrómetro PTW- UNIDOS E, T 10010. 
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ANEXO E 

Análisis de Incertidumbres 

E.1.  Incertidumbre  

La incertidumbre es un parámetro, asociado al resultado de una medición, que caracteriza la 

dispersión de los valores que pueden atribuirse razonablemente al mensurando [28]. 

E.1.1.  Incertidumbre Tipo A 

En una serie de n mediciones, con valores observados xi, la mejor estimación de la cantidad x 

generalmente viene dada por el valor medio aritmético: 

 

𝑥̅ =
1

𝑛
∑ 𝑥̅𝑖
𝑛
𝑖=1                                                       (e.1) 

La dispersión de los valores medidos alrededor de su media x se puede caracterizar, para un 

resultado individual 𝑥̅𝑖 , por la desviación estándar: 

 

 

𝑠(𝑥̅𝑖) = √
1

𝑛−1
∑ (𝑥̅𝑖 − 𝑥̅ )2𝑛
𝑖=1                            (e.2) 

 

A menudo nos interesa la desviación estándar del valor medio, escrito como s (x), para el cual 

la relación general 

 

𝑠(𝑥̅ ) =
1

√𝑛
𝑠(𝑥̅𝑖)                               (e.3) 
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La incertidumbre estándar del Tipo A, denotada aquí por uA, se identificará con la desviación 

estándar del valor medio, es decir. 

 

      𝑢𝐴 = 𝑠(𝑥̅ )                             (e.4) 

 

E.1.2. Incertidumbre Combinada 

Para modelos que impliquen un producto o un cociente, por ejemplo 𝑦 =  (p  q  r . . . ) o 𝑦 =

 (p / (q  r . . . ), la incertidumbre estándar combinada uc(y) es dada por 

 

𝑢𝑐(𝑦) = 𝑦([𝑢(𝑝)/𝑝]2  +  [𝑢(𝑞)/𝑞]2 +⋯)1/2                       (e.5) 

 

donde [𝑢(𝑝)/𝑝] etc. son las incertidumbres en los parámetros, expresadas como desviaciones 

estándar relativas [29]. 

 

E.2.  Coeficiente de variación 

El coeficiente de variación (CV), es una medida de dispersión y se utiliza para expresar la 

desviación estándar como porcentaje de la media aritmética, lo cual permite una mejor 

interpretación porcentual del grado de variabilidad de un conjunto de datos.  

Es importante que todos los valores y su media sean positivos. A mayor valor de CV mayor 

heterogeneidad de los valores de la variable; y a menor CV, mayor homogeneidad en los valores 

de la misma [21]. 

La expresión del CV está dada por: 
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             𝐶𝑉 =
𝑠(𝑥𝑖)

�̅�
                               (e.6) 

 

 
El coeficiente de variación es expresado como porcentaje: 
 
 
 

%𝐶𝑉 =
𝑠(𝑥𝑖)

�̅�
𝑥̅100                                  (e.7) 
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ANEXO F 

 

Conceptos Generales 

 

F.1. Cáncer 

Es un proceso de crecimiento y diseminación incontrolados de células. Puede aparecer 

prácticamente en cualquier lugar del cuerpo. El tumor suele invadir el tejido circundante y puede 

provocar metástasis en puntos distantes del organismo [30]. 

F.2. Baño abdominal 

Para tumores intraabdominales difusos y ruptura tumoral preoperatoria o intraoperatoria masiva. 

Volumen blanco clínico de irradiación en baño abdominal incluye todo el contenido abdominal, 

desde las cúpulas diafragmáticas al suelo de la pelvis, localizado a nivel del borde inferior del 

agujero obturador [31]. 

F.3. Garantía de Calidad 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido Garantía de Calidad en Radioterapia 

como “Todas las acciones que garantizan la consistencia entre la prescripción clínica y su 

administración al paciente, con respecto a la dosis en el volumen blanco, la dosis mínima en el 

tejido sano, la exposición mínima de personal, y las verificaciones en el paciente para la 

determinación del resultado del tratamiento” [32]. 

F.4. Control de Calidad 

La OMS ha definido control de calidad (quality control) en radioterapia como las acciones 

llevadas a cabo para recuperar, mantener y/o mejorar la calidad de los tratamientos [32]. 
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F.5.  Calibración 

Se define como “Calibración” al conjunto de operaciones mediante las que se puede establecer, 

en condiciones específicas, la relación entre los valores de una magnitud indicados por un 

instrumento o sistema de medida, o los valores representados por una medida material o por un 

material de referencia y los correspondientes valores conocidos de esa magnitud realizados por 

patrones [20]. 

F.6.  Distancia fuente Isocentro (Source Axis Distance - SAD) 

Cuando se utilizan múltiples campos para el tratamiento de un tumor en particular dentro del 

paciente, a menudo se usan configuraciones isocéntricas (SAD) porque son más prácticas en 

comparación con las configuraciones constantes de SSD. La mayoría de las unidades de 

megavoltaje se montan de forma isocéntrica con un SAD de 80 cm, o más comúnmente de 100 

cm, para permitir esta opción de tratamiento. A diferencia de las configuraciones de SSD, que 

se basan en distribuciones de PDD, las configuraciones de SAD se basan en otras funciones, 

como TAR y relaciones entre tejidos y maniquí (TPR), para los cálculos dosimétricos [11]. 
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Figura F.1. Geometría para la técnica SAD [11]. 

 

F.7.   Razón tejido-máximo, TMR 

cociente de la dosis absorbida determinada en un punto de un maniquí situado a una profundidad 

z, respecto de la dosis absorbida en la profundidad del máximo, medidas a igual distancia del 

foco del haz (Tissue maximum ratio) [33]. 
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ANEXO G 

 

Caracterización de los Detectores Mosfet 

 

       Para que un detector pueda ser usado como dosímetro en la medida de la D, debe de cumplir 

varias propiedades o cualidades dosimétricas. Los detectores Mosfet fueron sometidos a esta 

evaluación para verificar sus propiedades dosimétricas que lo caracterizarán como dosímetro. 

  

G.1.  Reproducibilidad  

 

 

Figura G.1. Reproducibilidad del detector Mosfet.   

 

Se encontró que la reproducibilidad de la respuesta de detectores Mosfet es de 1.6 %, siendo un 

resultado aceptable. Comparado con los valores establecidos en el manual del fabricante que 

recomienda que sea menor a 2%. 

 

0.94

0.96

0.98

1.00

1.02

1.04

0 1 2 3 4 5 6

L
ec

tu
ra

 p
ro

m
ed

io
 (

m
V

)

Mosfet

Reproducibilidad



58 
 

G.2.  Linealidad  

Se puede observar el comportamiento lineal de los detectores Mosfet frente a los diferentes 

rangos de dosis donde su coeficiente de linealidad es 𝑟2 = 0.9997 siendo un resultado aceptable 

comparado con los resultados de otros trabajos 𝑟2 = 0.996 (A. GOPIRAJ, RAMESH S.2008) 

[34]. 
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Mosfet Azul 
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Figura G.2. Linealidad de la respuesta de los detectores Mosfet para haces de fotones de 

6 MV. 
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G.3.  Dependencia con la tasa de dosis 

Mosfet Amarillo 

 

 

Mosfet Azul 

 

Figura G.3. Respuesta de los detectores Mosfet en función de la tasa de dosis. 

Se observa que el valor obtenido de incertidumbre es de 1.27 %, este valor es aceptable. 
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G.4.  Dependencia direccional 

El detector Mosfet presenta una respuesta de 0.7% valores permitidos por debajo de ±2% que 

recomiendan en el manual del detector Mosfet. Los datos en la figura están normalizados a la 

respuesta del detector a 0°. Se observa que estos detectores Mosfet tienen una respuesta 

prácticamente isotrópica. 

 

 

Figura G.4. Respuesta del detector Mosfet en función de la dirección del haz  

                                              de radiación. 

 

Los datos para realizar la caracterización de los detectores Mosfet fueron proporcionados del 

trabajo de tesis de Jonatan Gieze Cueva Pérez  
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G.5.  Respuesta con el tamaño del campo 

A.Sathish Kumar. S.D. Sharma. And B. Paul Ravindran (Characteristics of mobile Mosfet 

dosimtry system form megavoltage photon beams.2014), observó que la respuesta de los 

detectores Mosfet es casi independiente del tamaño de campo (±1%) para haces de fotones de 

6 y 15 MV.   

G.6.  Dependencia por SSD 

Los factores de corrección por SSD promedio son pequeños y tiene valores entre 0.968 y 1.027 

para ambos tipos de detectores para el rango de SSD clínicos de 80 cm a 120 cm. 

El factor de corrección del tamaño del campo varía de 1.00 a 1.02 para ambos tipos de detectores 

[34]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 


