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INFORME SOBRE EL ACCIDENTE OCURRIDO EN EL ACELERADOR LINEAL
DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE ZARAGOZA, EN DICIEMBRE
DE 1930,

1.

Las actuacicnes de estudio, control, seguimiento e
inspeccidn del CSN, reguladas por la Ley 25/18964 sobre
Energia Nuclear, el Reglamentc sobre Instalaciones
Nucleares y Radiactivas 2869/1972 y el Reglamento sobre
Proteccidén Sanitaria contra Radiaciones Ionizantes,
Reales Decretos 2519/1982 y 1753/1987, est&n encaminadas
a lograr la seguridad de las instalaciones radiactivas y
la proteccién radioldgica de las personas profesionalmen-
te expuestas y las personas del ptiblico en general, de
forma tal, que el impacto radioldgico sobre las mismas
sea el minimo posible. Las autorizaciones que el Ministe-
rio de Industria, Comercio y Turismo otorga facultan al
titular de la instalacidén para el funciocnamiento de la
"misma, desarrollando, exclusivamente, las actividades que
se determinan, de conformidad con la legislacidn vigente
sobre instalaciones radiactivas y proteccién radioldgica,
agi como con la documentacidén presentada y siempre que se
cumplan en primer lugar todos y cada uno de los requisi-
tos reglamentarios y ademds los limites y condiciones
especificos de la instalacidén y resto de documentacidn
vinculante que a propuesta del Consejo de Seguridad
Nuclear (CSN), incluye el Ministerio de Industria,
Comercio y Turismo en la Autorizacidén .

Entre las garantias que exige el CSN en relacidn con las
instalaciones de teleterapia (que son instalaciones de
uso médico de 28 categoria de acuerdo con las definicio-
nes establecidas en la Disposicidén Adicional primera de
la Ley 15/1980, de 22 de abril, de creacidn del Consejo
de Seguridad Nuclear) cabe destacar:

- Los equipos a su maxima potencia o con la energia mas
penetrante y en cualguier condicién de operacidén (de
orientacién o de rfuncionamiento anormal) producen
dosis, en el exterior del bGnker en donde estan



situados, inferiores a una pequefia fraccidn del limite
reglamentario, de tal modo gque los trabajadores y el
publico estén suficientemente protegidos.

El acceso al interior del biinker esté bloqueado cuando
funciona el equipo. En caso de tener que retirar al
paciente o intervenir en el interior, las dosis gque
recibe el personal de explotacibén han de ser minimas
(en el caso de la cobaltoterapia cuando la fuente,
accidentalmente, no queda protegida). En el caso de
los aceleradores esto no ocurre porque el equipo puede
desconectarse. El acceso al interior del biinker
interrumpe autométicamente la generacién de radiacio-
nes.

Se garantice el cumplimiento del capitulo I, Titulo V
del Reglamento de Instalaciones Nucleares y Radiacti~
vas, Decreto 2869/1972 de 21 de julio, actualmente
vigente, que detalla los requisitos que habra de
reunir el personal que manipule los controles de una
instalacién radiactiva (operadores) y los supervisores
gue dirijan tales manipulaciones (articulos 57 a 68)
en relacion con los conocimientos que deben poseer
sobre la propia instalacién y los riesgos derivados de
una mala utilizacién de la misma.

Se garantice el cumplimiento del capitulo II del
Titulo V del mencionado Reglamento que detalla las
obligaciones y responsabilidades del persnal de
operacidn, en relacidn no solo en lo que se refiere al
cumplimiento del propio Reglamento (articulos 69 a
75), sino ademds de las obligaciones y responsabilida-
des especificas que establece el permiso de explota-
cidén y del resto de documentos vinculantes a la
instalacién.

Por esta razdn en el diario de operacién el supervisor
u operador a cargo de la instalacidén, debera anotar
diariamente las operaciones de mantenimiento y todas
sus circunstancias (articulo 78), asi como todas las
comprobaciones, modificaciones, medida de niveles de
radiactividad, etc. (articuleo 76) realizadas en la
instalacién a lo largo del dia.

Por otra parte, en los grandes centros hospitalariocs,
cuando la importancia de las actividades lo requiere,
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Por otra parte, en los grandes centros hospitalarios,
cuando la importancia de las actividades lo requiere,
el CSN considera necesario la existencia de un serivio
© unidad técnica de proteccién contra las radiaciones
lonizantes encargado del cumplimiento de lo estableci~
do en el Reglamento de Proteccidén Sanitaria contra las
Radiaciones Ionizantes (Real Decreto 2519/82 de 12 de
agosto) .

De todo lo anterior se concluye que las instalaciones
radiactivas y, en particular, las de teleterapia,
pueden funcionar con razonable garantia de que no
representan riesgo para el personal profesionalmente
expuesto de la instalacién y para el piablico en
general.

La inspeccidn del CSN, realizada con regularidad tiene
como objeto evitar que se degraden con el tiempo las
condiciones iniciales que avalaron la Autorizaciéon del
funcionamiento de la instalacién.

- INST. CTON

La instalacién del Servicio de Radioterapia del Hospital

Clinico de Zaragoza dispone de las siguientes autoriza-

cicnes:

2.1, Por Resolucién de la Direccidédn General de la
Energia de fecha 31 de octubre de 1975 se concede
la Autorizaciédn de Construccién con validez de un
afio. Dicha autorizacién contempla la instalacién
de una Unidad de Cobalto-60 de 9.000 curiocs de
actividad maxima y un Acelerador Lineal que pro-
porciona hasta 25 MV (*) en régimen de fotones y
hasta 40 MeV (**) en régimen de electrones.

(*) Megavoltios: Energia de fotones referida a ten-

sién de pico.

(**) Megaelectronvoltios: Energia del haz de electrones.
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La Delegacidén Provincial del Ministerio de Indus-
tria en Zaragoza remite mediante escrito ne 15859
de fecha 1 de octubre de 1976, la solicitud para
la puesta en marcha.

Por Resolucidén de la Direccidn General de la
Energia de fecha 28 de mayo de 1979, se concede
autorizacidn para verificaciones previas a fin de
garantizar la idoneidad de las céamaras blindadas
que alojan a los equipos objeto de autorizacién,

Recibidas las verificaciones previas a través del
egscrito ne 3755 de la Delegacién Provincial del
Ministerio de Industria en Zaragoza y estudiada la
documentacién en su conjunto se informa favorable-
mente la Puesta en Marcha. La Direccidn General de
la Energia concede esta autorizacidén por Resolu-
cién de fecha 10 de octubre de 1980.

En fecha 6 de marzo de 1990 se solicita una modi-
ficacién de la instalacién consistente en el
cambio de la Unidad de Cobalto-60 Theratron-80 por
un ALCYON-II de menor actividad.

Tras informe favorable del Consejo de Seguridad
Nuclear, la Direccidén General de la Energia conce-
de por Resolucidn de fecha 21 de junio de 1990 la
autorizacién de la fase de construccidn que inclu-
ye la realizacidén de las pruebas preoperacionales.
El plazo de validez de esta autorizacién es de un
aflo y se solicita, entre otras cosas, un programa
detallado de las verificaciones geométricas y
dosimétricas para las 2 unidades de la instala~
cidn,

El Hospital Clinico Universitario de Zaragoza
dispone de Servicio de Proteccidén Radiolbégica por
autorizacidén del Consejo de Sequridad Nuclear de
fecha 17 de marzo de 1988.

El Hospital CcClinico Universitario de Zaragoza
dispone de Servicio Médico para ejercer la vigi-
lancia médica al personal profesionalmente expuesw—
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to a radiaciones ionizantes por autorizacién del
Me de Sanidad y Consumo de fecha 19-10-89.

INFO. DE_EXP. ON S 3,

El titular ha remitido todos los informes anuales a los
que estd obligado segin la reglamentacién vigente y que
corresponden a los afios 1980 a 1990.

Los informes han sido considerados aceptables con la
salvedad del incidente ocurrido en 1989, con el acelera-
dor, que no consta en el informe anual correspondiente,
si bien, en su momento, se remitidé amplia documentacién
scbre el mismo.
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4. INSPECCTONES A LA INSTALACION

En cumplimiento de las funciones referidas en el punto 1.
el CSN ha realizado a la instalacién las visitas de
inspeccidn que se relacionan:

MOTIVQ

Verificacidon de la construcclén
Previa a la puesta en marcha
Previa a la puesta en marcha
Control

Control

Control

Control. (Se detecta falta de
péliza de cobertura del riesqo)

Control. (Se detecta falta de
pbéliza de cobertura del riesgo.
Se aporta solucidn en el tréa-
mite al acta)

Control y retirada Radio-226
Control
Control. (Se detecta falta de

contrato de asistencia técnica
para la unidad de cobalto)

Control e incidente del 29~06-89
en el acelerador (desviacién del

haz)

Incidente del 29-06~8% en el
acaelerador. Control

i IS A b

FECHA

24-03-76
01-07-78
29~-05-80
07~04~81
08-03-82

04-03-83

21-03~84

11/12-06-85

7/8-04-86

04-12-86

25=-10-88

31-07~89

20~09-89

RE ENCIA ACTA

AIN/IRA~423/1/76
AIN/IRA~423/2/78
AIN/IRA~423/3/80
AIN/04/IRA-423/81
ATN/05/IRA-423/82

AIN/06/IRA-423/83

CSN/AIN/07/IRA~423/84

CSN/AIN/08/IRA-423/85

CSN/AIN/09/IRA-423/86

CSN/AIN/10/IRA-423/86

CSN/AIN/11/IRA-423/88

CSN/AIN/12/IRA-423/89

CSN/AIN/13/IRA~423/89
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MOTIVO FECHA REFERENCIA ACTA

Control y comprobaciédn de la 20-12-90 CSN/AIN/14/IRA=423/90
modificacién
Incidente de diciembre-90 10-01-91 CSN/AIN/15/TRA~423/91

en el acelerador

Incidente de diciembre-9o 31-01-91 CSN/AIN/16/IRA~423/91
en el acelerador

En particular, en la inspeccién del dia 20 de diciembre de
1990, a consecuencia de la cual se levantd el acta de inspec-
cidén CSN/AIN/14/IRA-423/90 (Ref. 1), se confirma:

1e

29

39

42

5

62

La instalacién disponia de suficiente personal responsa-
ble, licenciado por el CSN: 4 operadores con licencia y
5 supervisores con licencia (2 de ellos licenciados en
Medicina, 2 doctores en Medicina y un licenciado en
Ciencias Fisicas). Ademas, existia un servicio de
proteccidn radioldgica, cuyo jefe disponia de la titula-
cién especifica otorgada por el CSN .

Los niveles de radiacién en el exterior del binker eran
los normales.

Existia un contrato vigente de mantenimiento y reparacién
entre la casa suministradora del equipo y el Hospital
Clinico.

Los controles de acceso al bunker funcionaban correcta-
mente.

El acelerador durante la inspeccibn estaba funcionando.
Se estaba realizando la irradiacién de un paciente.

No existia ninguna indicacidén en el diario de operacidn
(sellado por el inspector del CSN) que indicase un mal
funcionamiento del equipo en los dias precedentes vy
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verbalmente el inspector del CSN fue informado por los
responsables de la instalacidén sobre la inexistencia de
anomalia alguna en el funcicnamiento del acelerador.

Como parte del control del funcionamiento de esta instalacidn
se habia remitido en fecha 2 de noviembre de 1987 (n¢ de
registro de salida 6714) el escrito CSN/PIA/IRA~423,340,52~
2/87 por el que se recomendaba un listado de comprobaciones
y verificaciones periddicas relativas a la seguridad radiolé-
gica del acelerador y asimismo las comprobaciones a efectuar
en el plan de emergencia de lIa unidad de Co-60, En los
informes anuales se referencian dichas comprobaciones y en la
modificacibébn autorizada el 21 de junio del 90 se solicita un
programa detallado de las mismas.

Se quiere resaltar que en el escrito antes citado el punto
1.3 dice textualmente: "Comprobacibn de que los parametros
seleccionados quedan siempre seflalizados". (Uno de estos
parametros es la energia con la que los clinicos deciden en
cada caso realizar el tratamiento).

El 29 de junio de 1989 se produjo una averia en el acelerador
por la que hubo desviaciones de la trayectoria normal de los
electrones debido a un descentradc del filamento y que fue
resuelto por el Servicio de Asistencia Técnica. No tuvo
consecuencias radioldgicas.

5. CONSIDERACIONES SOBRE LA UTILIZACION DE LAS INSTALACIONES
DE RADIOTERAPIA

- En los equipos de teleterapia se hace uso de las
radiaciones ionizantes para destruir los tejidos
neoplésicos desarrollados en el cuerpo humano,
evitando en lo posible daflar los tejidos sanos.

- Desde el punto de vista médico son importantes la
localizacidén del volumen a irradiar y la dosis de
radiacién que debe suministrarse. Para ello se
selecciona la técnica de tratamiento mds adecuada que
comporta: naturaleza de la radiacibén, energia, ntmero
de campos a utilizar y dosis por sesibn entre otros
aspectos.
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- En las instalaciones de cobaltoterapia la energia es
fija y el control se ejerce a través de otros parame-
tros (distancias, filtros, tamafios de campo, tiempo de
irradiacién, etc.).

En los aceleradores se puede ademés, controlar la
energia y naturaleza del haz de radiacién: electrones
y rayos X de frenado. Estas cualidades permiten una
mejor seleccién de la técnica para cada tratamiento,
a condicién de que los parametros de irradiacién sean
controlados adecuadamente.

- Tanto las instalaciones de cobaltoterapia como los
aceleradores requieren un control de calidad encami-
nado a garantizar que todos los parametros selecciona-
dos se reproducen rigurosamente durante el tratamien~
te. Esta es la razén por la cual solamente bajo
estricto contrel clinico pueden realizarse tratamien-
tos con estos equipos. El control de la calidad es una
cuestién estrictamente sanitaria y a este respecto el
Real Decreto 1.132/1990 de 14 de septiembre de 1990
por el que se establecen medidas fundamentales de
proteccién radiolbgica de las personas sometidas a
examenes y tratamientos médicos, confiere todas las
competencias en esta materia a la Administracién
Sanitaria.

- Solamente teniendo los responsables garantlias de gue
estos parametros son los adecuadeos se puede proceder
a la irradiacién de los pacientes.

6.1. NOTIFICACION

Con fecha 29 de diciembre de 1990, fue notificado al
CSN mediante carta certificada, urgente, personal y
confidencial (Ref.2), un incidente ocurridoc en el
Acelerador Lineal Sagittaire, consistente basicamente
en que no se correspondian las energias seleccionadas
para los tratamientos con electrones con los suminis-
trados por el equipo. Dicho escrito fue recibido por
la persona a quien iba dirigida el dia 8 de enero de
1991.
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6.2. SECUENCIA DEL SUCESO

De la informacién obtenida de las actas de inspeccién
CSN/AIN/14/IRA-423/90, CSN/AIN/15/TRA~423/91 b
CSN/AIN/16/IRA~-423/91, de la auditoria realizada los
-dias 27 y 28 de febrero de 1991 y de la decumentacidn
remitida por el explotador, gque incluye copia del
diaric de operaciones correspondiente al mes de
diciembre, la secuencia de hechos es la que sigue:

- El dia 5 de diciembre de 1990, las personas gque
manipulan el Acelerador Lineal, observan que el
equipo no funciona al no haber emisién de electro-
nes. De esas personas, una de ellas dispone de
Licencia de Operador concedida por el CSN y la
otra no dispone de ella. En el dietario clinico en
el que se reflejan los datos referentes a los
pacientes tratados diariamente consta "11,30 h,
averia”. Sin embargo este 1incidente no queda
reflejado ese dia en el diario de operacibébn de la
instalacién a que hace referencia el articuleo 76
del Reglamento sobre Instalaciones Nucleares y
Radiactivas. La resefla "no sube tasa de dosis” que
figura en dicho documento fue escrita con poste-
rioridad segin manifestacidén del Servicio de
Fisica y Proteccidén durante la auditoria de los
dias 27 y 28 de Febrero.

Dichas personas comunican el suceso a un técnico
de General Electric - CGR entidad con quien el
Hospital mantiene un contrato de asistencia téc-
nica y que se encontraba realizando una revisiodn a
la unidad de telecobaltoterapia, instalada en una
dependencia contigua. Dicho técnico realiza una
primera revisién del equipo, dejandolo pendiente
para el dia 7 de diciembre.

Tras la intervencién del dia 7 la indicacidn
analégica de la energia de los electrones (co-
rriente de desviacidén) siempre mostraba 36 MeV,
aiin a pesar de que las teclas de seleccidn de
energias parecian actuar para 7,10 y 13 MeV, por
lo que se interpreté que la aguja se habia blo-
queado en 36 MeV.
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- E] lunes 10 de diciembre se inician nuevamente los
tratamientos de los pacientes. Segin las manifes-
taciones realizadas por los componentes del Servi-
cio de Fisica y Proteccidén Radioldgica no se tenia
constancia de la averia. En el Servicio de Mante-
nimiento del propio hospital la primera informa-
cidén acerca de la averia se produjo el 2 de enero
de 19%1.

- A idltima hora de la mafana del dia 20 de diciembre
al comentar la operadora de la unidad a la Jefa
del Servicio de Proteccidn Radiolbgica la inco-
rrecta seflalizacidbn analdgica de la energia, se
suspenden los tratamientos. Este hecho se comienza
a relacionar por parte de los Facultativos con las
molestias de algunos pacientes y la mala toleran-
cia observada.

- El dia 21 se realiza un control dosimétrico,
comprobando que, efectivamente los electrones
siempre salian con una energia de 36 MeV, indepen-
dientemente de que se seleccionara 7, 10 6 13 MeV
sobre el pupitre de control.

Se da cuenta de los hechos a General Electric -
CGR, gquien envia a técnicos al Hospital con el fin
de solucionar la averia y realizar una revisién
general del Acelerador.

6.3. ACTUACION DEL CSN

Al tener conocimiento en el CSN del accidente y
tras una primera valoracidén que se puede concretar en
- que no eran previsibles consecuencias radiolégicas
sobre los trabajadores profesionalmente expuestos y el
piblico pero si implicaciones en pacientes, se envié
con fecha 9 de enero de 1991, un escrito (FAX) al
Hospital a fin de que informaran en todo momento de
las medidas correctoras adoptadas, requiriendo al
mismo tiempo la paralizacién de las actividades del
Acelerador (Ref. 3).



gyt
ey J:f;a fé/

12.

Con fecha 9 de enero de 1991, se recibe en el CSN un
escrito (FAX) del Hospital en el que se comunican los
resultados obtenidos al simular la averia producida en
el Acelerador (Ref. 4).

Con fecha 10 de enero de 1991 se envia un escrito
(FAX) al Hospital Clinico, por parte del CSN, re-
quiriendo sean contestados algunos extremos del
incidente, segiin Guia de Seguridad del CSN n® 5.8
"Bases para elaborar la informacidén relativa a la
explotacidén de instalaciones radiactivas” (Ref. 5).

El mismo dia, se persond en el Hospital Clinico
Universitario, un Inspector del CSN gque fue recibido
por la Directora Gerente, el Director Médico, el Jefe
del Servicio en funciones de Radioterapia y por la
Jefe del Servicio de Proteccidn Radioldgica del
Hospital. A consecuencia de dicha visita se levantd el
acta de inspeccidén CSN/AIN/15/IRA/423/91 (Ref. 6) y en
la que consta la secuencia del incidente.

A requerimiento del inspector, el titular hace entrega
del contrato de mantenimiento entre CGR y el Hospital
Clinico Universitaric (Ref. 7), de las normas de
cumplimiento del contrato de asistencia técnica (Ref.
8) y de las hojas de reparacidén del acelerador durante
el aflo 1990 (Ref. 9).

El dia 14 de enero se recibe mediante FAX (Ref. 10)
informe detallado de las circunstancias del accidente
indicando que la averia generada fue un cortocircuito
en los transistores que regulan la intensidad de
desviacidén del haz y una modificacion de los valores
de la rase. Esta modificaciédn sélo se puede realizar
desde la sala de maquinas.

E]l dia 25 de enerc se recibe un nuevo escrito por el
que el Servicio de Fisica y Proteccibébn certifica que
tras la revisién efectuada por la empresa de mante-
nimiento y las verificaciones realizadas por el
Hospital, el equipo est& en correctas condiciones de
funcionamiento (Ref. 11).
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El dia 30 se reciben los resultados de la calibracién
del acelerador y el informe emitido por la empresa de
mantenimiento GE - CGR respecto al cumplimiento de las
especificaciones del mismo. (Ref. 12).

El dia 31 de enero se realiza otra inspeccién levan-
tdndose el acta Refd CSN/AIN/16/IRA/423/3%1 (Ref. 13).

El dia 1 de febrero, tras haber analizado los documen-
tos recibidos, el estado general de la instalacién y
el estado de licencias de personal (Ref. 14) se remite
4 la instalacién un FAX, salida n¢ 99, por el que se
comunica que se puede volver a poner en funcionamiento
el acelerador (Ref. 15).

El dia 20 de febrero se reciben los listados dosimé-
tricos del personal profesionalmente expuesto de la
instalacién correspondientes a los meses de diciembre
de 1990 y enero de 1991. Estos dos meses cubren el
periodo del incidente, el de simulacidn de la averia
con provocacién de la misma y el de verificaciones
tras la reparacién (Ref. 16). Los valores dosimétricos
se hallan comprendidos entre * fondo " y 0,1 mSv.

Los dias 27 y 28 de febrero se realiza una auditoria
con objeto de:

a) Examinar las practicas reales de utilizacidn de
la instalacidn mediante revisiones documentales,
entrevistas con el personal y comprobaciones
préacticas de ejecucidn de procedimientos y
procesos.

b) Verificar el conocimiento del personal de opera-
cién de sus deberes como parte de la organiza-
cién asi como de la reglamentacidn aplicable.

c) Verificar el grado de integracidén de los diver-
sos equipos que utilizan y operan la instala-
cién,
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d) Clarificar la informacién existente sobre el
accidente.

De la auditoria se ha realizado el informe correspon-
diente (Ref. 17).

El 6 de marzo se requiridé a General Electric- CGR
informacién relativa a la averia del acelerador, copia
de su diario de operacién y del manual de mantenimien-
to. Asi mismo, el 12 de Margzo se solicitd una reunién
técnica dirigida a aclarar el funcionamiento de los
sistemas de seguridad, en especial de las cadenas
dosimétricas (Ref. 18).

Dicha reunién se calebrd el 25 de Marzo. Al comienzo
de la misma, el abogado de General Electric-CGR
puntualizd que no se darian explicaciones especificas
sobre la averia ya que esta informacibén forma parte
del sumario judicial. Unicamente se proporciond la
informacién solicitada sobre el equipo en si.

EVALUACION DEL SUCESO

Del andlisis de los documentos y de la informacién
disponible, y teniendo en cuenta la limitacién
indicada en el faltimo parrafo del apartado 6.3 se
bueden extraer las siguientes deducciones sobre el
accidente:

12) El accidente se ha producide en un acelerador
lineal Sagittaire que proporciona 25 MV en
régimen de fotones y hasta 40 MeV en régimen de
electrones (Ref. 19), siendo el suceso iniciador
una averia en el sistema de desviacidn del haz
de electrones.

22)

2.1 La averia se manifestaba porque el sistema de
vigilancia automdtica del haz de radiacién detec~
taba ausencia de tasa de dosis y desconectaba el
proceso de irradiacidn.

i i 4 A SN bl . v e e e ke 1
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Segln manifiesta el Servicio de Fisica y Protec-
cidébn del Hospital, esta averia se habia producido
con anterioridad. Era causada por una intensidad
de corriente excesiva en las bobinas de desviacién
del chorro de electrones, lo gque producia una
desviacidn excesiva de este apartandolo de su
trayectoria correcta. Esta intensidad excesiva en
dichas bobinas estaba provocada por un cortocir-
cuito en el circuito de control de dicha intensi-
dad de corriente, como se pudo confirmar poste-
riormente

2.2 Para reparar dicha averia se traté de resta-
blecer la trayectoria de los electrones, peroc en
lugar de encontrar y corregir la causa ( el corto-
circuito en el sistema de regulacién) se actud
sobre la energia de los electrones. Se hizo aumen-
tar esta contrarestando con ello la desviacién
excesiva y recuperando asi la trayectoria normal,
pero provocando la sigulente situacidn:

2.2.1 Puesto que la corriente de desviacidn seguia
siendo la maxima, la trayectoria para lograr la
salida del haz soélo se mantenia dando a los elec-
trones la energia méxima.

2.2.2 Para poder mantener la trayectoria de salida
del haz (con la energia méxima), el técnico elimi-
né el control de energia que el operador del
acelerador ha de efectuar con cada tratamiento
desde el pupitre de control. Esta eliminacién de
dicho control se hizo actuando sobre un conmutador
en la sala de maquinas (cambio de "modo automiti-
co” a " mode manual") que anula la seleccidn de
energia y fija ésta en el valor ajustado manual-
mente por el técnico, que en este caso correspon=-
dia al valor méximo. Dado que la unidad quedd en
dicha situacién dispuesta para tratamientos, dicha
eliminacién de control automdtico representa una
maniobra indebida.

2.2.3 En el pupitre de control, el instrumento
indicador de la energfa real de los electrones,
seflalaba siempre la energla maxima (36 MeV) cual-
gquiera que fuera la energia seleccionada en el
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teclado. Habla pues una discordancia entre la
tecla de energia y el instrumento indicador.

2.3 En la hoja de trabajo del técnico consta que
realizbd ajustes de "fase" lo cual es un indicador
de que actud sobre la energia ya que esta se
regula controlando la diferencia de fase entre el
canpo acelerador (microondas) y los proplos elec-
trones.

2.4 Todos los tratamientos con electrones realiza-
dos a partir de ese momento se hacian inevitable-
mente con la energia méxima, cualquiera que fuera
la energia deseada y seleccionada en el teclado.

2.5 Esta situacidn produce las siquientes conse-
cuencias :

2.5.1 Los electrones tienen mayor penetracidn en
la materia con lo cual la radiacidén alcanza zonas
ho previstas (ma&s profundas).

2.5.2 E1 haz se concentra (se hace mas estrecho)
aumentando la dosis de radiacidn en la zona donde
sa concentra. Esto es debido a que el barrido que
deberia realizar sobre el campo deseado, disminuye
de amplitud (tamado de campo). Esto a su vez lo
motiva el que el campo magnético que controla
dicho barrido deberia estar de acuerdo con la
energla de los electrones y en este caso deja de
estarlo al no coincidir la energia real con la
elegida.

De los datos y estimaciones tomadas de la simula-
cién de averia que se hizo posteriormente( 5-1-91)
este aumento de dosis es del siguiente orden:

Energia seleccionada (MeV) Aumento Estimado de
dosis.
7 7 veces
10 5 veces

13 3 veces
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32)

49)

2.5.3 El resultado global es que en los tratamien-
tos con electrones se administraba una dosis
varias veces superior a la prevista y se irradia-
ban zonas mas profundas de las previstas.

2.6 En cuanto a las irradiaciones con fotones, se
deduce, a partir de la informacidén obtenida, que
no se han producido desviaciones significativas
desde el punto de vista de la seguridad.

En el proceso de comunicacidén de la averia y de
intervencidén sobre el acelerador se incumplie-
ron:

a) El procedimiento establecido internamente
para las solicitudes de reparacidén entre el
Servicio de Radioterapia y el Servicio de
Mantenimiento del Hospital.

b) Las normas de cumplimiento del contrato de
mantenimiento, al no presentarse el técnico
de GE-CGR al Maestro Industrial del Hospi-
tal, antes de la reparacién y, al no entre=
gar la nota de trabajo al mismo, una vez
finalizada la intervencidén en el acelera=-
dor.

Por esta razén no esté firmada la aceptacidn en
las hojas de trabajo. Segln manifestacién del
Ingeniero Técnico de Mantenimiento dichas hojas
fueron entregadas el dia 9 de enero de 1991.

El Servicio de Fisica ha manifestado que no se
realizd una revisién de la maquina tras la
reparacién del 7 de diciembre y antes de empe-
zar el tratamiento del primer pacientae, por no
haber tenido conocimiento de la averia, ni de
la intervencién realizada, lo cual no constaba
en el Piario de Operacidn de la instalacidn.

La linea de responsabilidad no funciond, puesto
qua los supervisores no supleron hasta el dia
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20 de diciembre que hablia existido una averia y
ademés, en la visita realizada al hospital
dicho dia, el inspector fue recibido por la
Subdirectora Médico y la Jefa del Servicio de
Proteccién Radioldgica, las cuales no manifes-
taron la existencia de anomalia alguna. Y segiin

- consta en el diario de operacién ese mismo dia
20 se realizaron tratamientos.

Esta circunstancia indica un incumplimiento del
Reglamento de funcionamiento de la instalacién
y del Reglamento de Instalaciones Nucleares y
Radiactivas.

52) El diario de operacidn que debiera reflejar el
funcionamiento real de la instalacidn, se
utiliza principalmente para indicar el uso que
se hace del acelerador. Por tante, no se refle-
jan todas las verificaciones que se realizan,
ni la asistencia técnica, ni los incidentes de
la mAquina, ni las autorizaciones para efectuar
operaciones de mantenimiento que afecten a la
saguridad, etc.

6R) Desde el dia 7 al 21 de diciembre no se habia
comprobade la tasa de dosis absorbida en la
profundidad de calibracidén para ninguna ener-
gia, ya que el dia 21 al realizar dichas medi-
das se observa que se obtienen lecturas supe-
riores a las habituales.

Una medida de chequeo de la tasa de dosis para
una energia y a su prefundidad de calibracién
se consideraba diaria en el Reglamento de
Funcionamiento que propuso el titular de la
instalacién para la solicitud de autorizacién
de puesta en marcha (Ref. 20). A mediados de
1986 y a la vista de la estabilidad del acele-
rador con relacién a estas medidas, se dejé de
realizar este chequeo de forma habitual y se
pasé a realizar verificaciones geométricas y
dosimétricas completas con periodicidad men-
sual.



19.

-~ - 7 P,
'éﬁ%@;b to %@ezééza/ o j?&cd’ac&&

72)

Segin el manual de instrucciones de la maquina,
se debe verificar que coincida la energia
seleccionada para el tratamiento con el indica-
dor de la energia emitida. En el caso que nos
ocupa, existia discordancia entre las dos in-
dicaciones y esta discordancia debilera haberse
analizado convenientemente, lo que habria
evitado la sobreexposicién de los pacientes
entre los dias 10 y 20 de diciembre, ya que su
andlisis llevé a suspender los tratamientos con
electrones.

En condiciones normales de funcionamiento (modo
automético) dicha discordancia bloquea la irradia-
cién., La unién de estas dos circunstancias
anémalas debiera haber conducido a un analisis de
la situacién. En este caso la discrepancia no
produjo al bloqueo, ya que el técnico habia conmu-
tado a "modo manual" desde la sala de maquinas,

7. CONCLUSIONES

13)

23)

Un error del personal de mantenimiento del sumi-
nistrador del equipo al tratar de subsanar una
averia, sequido de una serie de incumplimientos de
procedimientos establecidos en la normativa vigen-
te por parte del personal de explotacién del
acelerador lineal del Hospital Clinico Universita-
rio de Zaragoza debidos a una descoordinacién de
los servicios, ha producido una sobredosis acci-
dental en pacientes sometidos a tratamiento de
terapia con resultados, en algunos casos, fatales.

Las consecuencias en el grado de afectacién resul-
tante y eficacia del tratamiento posterior de los
pacientes estin siendo seguidas y analizadas por
las autoridades sanitarias competentes.

Como consecuencia del accidente no ha resultado
afectado ningtin trabajador profesionalmente ex-
puesto, ni miembros del pablico.
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3a)

43)

Aungue las competencias funcionales en relacién
con estas instalaciones estan debidamente identi-
ficadas en la reglamentacidén vigente, y se consi-
dere que en el caso particular del Hospital Clini-
co de Zaragoza la dotaciébn y formacidn del perso-
nal se ajustaba a lo requerido, este Consejo
seguird insistiendo en la necesidad de un mayor
rigor en el cumplimiento de las normas de opera-
cién de estos equipos por parte de las institucio=-
nes sanitarias y del personal que los utiliza, en
consideracidn a su importancia y complejidad.

Este informe y el resultado de la auditoria reali-
zada a la instalacién se remitiré&n al Ministerio
de Industria, Comercio y Turismo a los efectos de
que se proceda & la incoaccidn de expediente san-
cionador



