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“Nunca olvides que basta una persona o una idea para cambiar tu vida para
siempre, ya sea para bien o para mal”

Brown, J

“El primer paso para la solucion de los problemas es el optimismo. Basta creer que
se puede hacer algo para tener ya medio camino hecho y la victoria muy cercana”

John Baines

“Nuestra gloria mas grande no consiste en no haberse caido nunca, sino en
haberse levantado después de cada caida”

Confucio

“Es mejor cojear por el camino que avanzar a grandes pasos fuera de €l. Pues
guien cojea en el camino, aunque avance poco, se acerca a la meta, mientras que
guien va fuera de él, cuanto mas corre, mas se aleja”

San Agustin

“Para empezar un gran proyecto, hace falta valentia. Para terminar un gran
proyecto, hace falta perseverancia”

Anénimo

“Dar ejemplo no es la principal manera de influir sobre los demas; es la Unica
manera”

Albert Einstein
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Capitulo 1. Introduccidn

Hoy en dia hablar de cancer es algo muy comun, puesto que el nUmero de casos
reportados y el avance cientifico relacionado con esta enfermedad ha avanzado
enormemente en las Ultimas décadas. En el papiro de Edwin Smith, en él se
habla del uso de aceites e instrumentos calientes para tratar a pacientes con
tumores hace méas de 5000 afios. Si bien esta enfermedad no es nueva, si
existen novedosos métodos para su tratamiento. Gracias a las técnicas de
deteccidén temprana se han ido desarrollando nuevos tratamientos para eliminar

los tumores cancerigenos de los diferentes érganos del cuerpo humanao.

A nivel mundial, el cancer mas recurrente es el de pulmon, seguido por el cancer
de mama, que en México es el tipo de cancer que mas predomina. Si bien se
sigue practicando la cirugia para extirpar el tumor de cancer de mama, a veces
no es posible conservar la mama y no todos los pacientes son candidatos a ellas.
Por ello, existen otras técnicas minimamente invasivas para lograr eliminar el
tumor, como lo es la ablacion por radiofrecuencia, la ablacién por microondas, la
fotocoagulacion con laser, la ablacién por ultrasonido, la ablacion por crioterapia,
entre otras. Esta tesis se enfoca a investigar los métodos existentes para tratar
el cancer de mama, asi como a desarrollar y evaluar aplicadores minimamente
invasivos para lograr la ablaciéon por microondas de tumores cancerigenos en la

mama.

Las pruebas para evaluar la eficiencia de los aplicadores desarrollados no
pueden ser realizadas directamente en humanos o animales. Para ello, se utiliza
tejido ex vivo de mama porcina, ya que las propiedades dieléctricas del tejido

son similares a las de la mama humana.
Adicionalmente al tejido ex vivo, se utilizan tejidos sustitutos llamados phantoms,
gue son creados mezclando elementos para variar propiedades dieléctricas

tratando de emular las que tiene el tejido tumoral y tejido mamario, con ello se
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facilita la realizacion de estos experimentos y se puede evaluar la eficiencia que

tiene cada aplicador.

Capitulo 2. Antecedentes y Estado del arte.

2.1 El cancer

Conforme ha ido pasando el tiempo, la “enfermedad del cancer” es cada vez mas

mencionada dentro de las principales causas de muerte a nivel mundial.

Cancer propiamente es como se le conoce a un conjunto de enfermedades
relacionadas. En todos los tipos de cancer, algunas de las células del cuerpo
empiezan a dividirse sin detenerse y se diseminan a los tejidos del derredor.

El cancer puede empezar casi en cualquier lugar del cuerpo, el cual esta formado
por trillones de células, normalmente en el cuerpo humano existe una division
celular que se da todo el tiempo, las células se dividen para multiplicarse y
reemplazar a las células normales que envejecen o se dafan. Estas células
dafiadas mueren para ser reemplazadas, sin embargo, en el cancer este proceso

ordenado se descontrola[1].

A pesar de esto, esta enfermedad no es nueva, pues existe evidencia que data
del afio 3000 AC, en un papiro de Edwin Smith, en el que menciona un
tratamiento para tumores denominado “Simulacro de incendio”. El ser humano
ha venido aprovechando el calor para aliviar malestares, desde un inicio usaban
el calor del sol para aliviar dolores e inflamaciones, ya que su accién incrementa
el flujo sanguineo en areas de inflamacién y acelera el proceso de
recuperacion[2].

En el papiro de Ebers (1500 A.C.), lamentablemente perdido durante la segunda

guerra mundial, hay una mayor descripcién de lesiones tumorales con referencia
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a organos afectados, como la piel, el estbmago, el ltero, el ano, y posiblemente

la tiroides, asi como relatos de extirpaciones quirargicas[3].

2.2 Tumor

Existen circunstancias en que las células viejas no mueren cuando deberian

morir, y células nuevas nacen cuando no son necesarias.

El cancer se origina cuando las células comienzan a crecer sin control. Las
células del cancer siguen creciendo y formando nuevas células que desplazan a
las células normales. Esto causa problemas en el area del cuerpo en la que

comenzo6 el cancer.

La mayoria de los canceres forman una masa referida como tumor o crecimiento.
Sin embargo, no todas las masas (tumores) son cancerosas. Los médicos
extraen un fragmento de la masay la analizan para determinar si es cancerigeno.
Las masas que no son cancerosas se denominan tumores benignos, y las

cancerosas se denominan tumores malignos[4].

Los tumores malignos se pueden clasificar en dos categorias: Carcinomas y

Sarcomas.

Los carcinomas son el tipo mas comdn de cancer y cominmente surgen en la
piel, pulmén, mama, estdbmago, colon y utero. Mientras que los Sarcomas son
canceres del tejido conjuntivo y de apoyo de todos los tipos. Los sarcomas se
encuentran en cualquier parte del cuerpo y frecuentemente forman crecimientos

secundarios en los pulmones[5].
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2.3 El cancer a Nivel Mundial

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud, en el afio 2012 hubo 14
millones de nuevos casos de cancer en el mundo. De estos casos el cancer de
pulmén representé el 13 % del total con 1,825 millones de casos, seguido por el
cancer de mama con 11.9 % del total con 1,677 millones de casos, en tercer
lugar, estuvo el cancer colorrectal con el 9.7 % del total con 1,361 millones de
casos. Se prevé que el nimero de nuevos casos aumente aproximadamente 70

% en los proximos 20 afios.

El cancer es la segunda causa de muerte en el mundo; en el afio 2015, ocasioné
8.8 millones de defunciones. Casi una de cada seis defunciones en el mundo se
debe a esta enfermedad y el 70 % se registra en paises de ingresos medios y

bajos, repartiéndose segun el tipo de cancer como sigue:

Defunciones segun tipo de Cancer
Cantidad X 1000

m Pulméon = Higado = Colorrectal Estdmago = Mama
Figura 2.1. Defunciones segun tipo de Cancer
Alrededor de un tercio de las muertes por cancer se debe a los cinco principales
factores de riesgo conductuales y dietéticos: indice de masa corporal elevado,

ingesta reducida de frutas y verduras, falta de actividad fisica, consumo de

tabaco y consumo de alcohol.
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El tabaquismo es el principal factor de riesgo y ocasiona aproximadamente el

22% de las muertes por cancer[6].

Las infecciones oncogénicas causadas por virus de las hepatitis o por el virus
del papiloma humano, ocasionan el 25% de los casos de céancer en los paises

de ingresos medios y bajos[7].

La deteccion de cancer en una fase avanzada y la falta de diagndstico y
tratamiento son problemas frecuentes. En 2015, solo el 35% de los paises de
ingresos bajos informaron que la sanidad publica contaba con servicios de

patologia para atender a la poblacién en general.

Mas del 90% de los paises de ingresos altos ofrecen tratamiento a los enfermos
oncolégicos, mientras que en los paises de ingresos bajos este porcentaje es
inferior al 30% [8].

2.4 El Cancer en México

En México en el afio 2015 se registraron 655,688 defunciones (Figura 2.2),
siendo 363,732 hombres y 291,956 mujeres. La principal causa de decesos fue
por enfermedades del corazén, seguida por diabetes mellitus y en tercer lugar
los tumores malignos. Por dicha causa fallecieron 98,521 personas, el volumen

representa 27.08% del total de defunciones registradas en ese afio.
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Principales Causas de Defunciones En
México

Accidentes 37,184

Tumores malignos 79,514

Diabetes mellitus

98,521

Enfermedades del corazon 128,731

Figura 2.2. Principales causas de defunciones en México

En los varones, los tumores malignos son la tercera causa de muerte con 38,902
defunciones, que significan 10.69% de los fallecimientos de hombres. Las dos
principales causas de muerte por tumores malignos en el afio corresponden a

los de: prostata (16.57%), traquea, bronquios y pulmén (11.13%).

En las mujeres, se ubica en el tercer lugar de las principales causas de muerte
con 40,612 decesos; es decir, 13.92% de las defunciones en la poblacién
femenina. El 15.44% de las defunciones por cancer maligno corresponden al de
mama y 9.87% mas al del cuello del utero (cérvico-uterino); asimismo, el de
higado y vias biliares intrahepéticas ocasion6 7.99% de las muertes (Figura
2.3)[9].
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Cantidad(Muertes)
7,000 6,447 6,273
6,000
>,000 4,330
4,009
4,000
3,245

3,000
2,000
1,000

0

Préstata Traquea, Bronquios Mama Cuello Uterino Higado y Vias
y Pulmdn biliares

intrahepaticas

= Cantidad(Muertes)

Figura 2.3. Mortalidad por tipo de Cancer en México

2.4 El Cancer de Mama

El término cancer de mama hace referencia a un tumor maligno que se ha

desarrollado a partir de células mamarias.
La glandula mamaria se compone de I6bulos y lobulillos conectados mediante

conductos, esta enfermedad afecta a una, o ambas, de las estructuras

mencionadas (Figura 2.4).
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A Conductos

B Lébulos

C Seccion dilatada del conducto para la leche
D Pezdn

EGrasa

F Mdsculo pectoral mayor

G Pared torasica

Ampliacion
A Células de conducto normales

B Membrana basal
C Lumen (Centro del conducto)

Figura 2.4. Anatomia de la mama

Generalmente, el cancer de mama se origina en las células de los lobulillos, que
son glandulas productoras de leche, o en los conductos, que son las vias que

transportan la leche desde los lobulillos hasta el pezén.

Con menos frecuencia, el cancer de mama puede originarse en los tejidos
estromales, que incluyen a los tejidos conjuntivos grasos y fibrosos de la

mama[10].

El cancer de mama es el segundo tipo de cancer mas comun en el mundo y el
mas frecuente en las mujeres. Se estiman 883,000 nuevos casos de cancer de
mama en las regiones menos desarrolladas y 794,000 en las regiones mas
desarrolladas en el 2012. Es la quinta causa de muerte por cancer con 522,000
muertes, en paises considerados como desarrollados, la tasa de supervivencia
a 5 afios para este tipo de cancer excede el 80%, mientras que para paises
subdesarrollados la tasa cae dentro del 10 al 40%, esto se debe a que en este
tipo de paises no hay una deteccion temprana de esta enfermedad[11].
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La posibilidad de contraer cancer de mama, de acuerdo con diversos estudios,

se incrementa debido a causas estructurales como:

e El envejecimiento demografico y el incremento de la esperanza de vida
femenina.

e El uso de terapias de reemplazo hormonal (TRH) a partir de la
menopausia.

e El cambio en los patrones de fecundidad asociado al uso de métodos de
anticoncepcion, especialmente los basados en el uso de estrogenos.

¢ La nuligestacion, nuliparidad y embarazos a edades avanzadas.

e La menarca temprana y menopausia tardia.

e La obesidad.

e La herencia, pues se ha observado que las mujeres con madre, hermana
o hija que haya presentado cancer de mama incrementan dos y hasta tres

veces la posibilidad de padecerlo[12].

2.5 Tratamientos contra el Cancer de Mama

Durante la edad media ciertas intervenciones quirargicas fueron posibles con la
ayuda de la mandragora y posiblemente del belefio egipcio, plantas somniferas
que contienen escopolamina, atropina y hioscina, y también amenguan el dolor.
Fue posible usar el tratamiento en algunas tumoraciones, pero el éxito resultaba
casi siempre nulo por la infinidad de complicaciones y la remocién incompleta
con la cirugia de entonces, esto debido a que la anatomia fue mayormente
tedrica por casi trece siglos basada en los escritos de Galeno en el Siglo II, que

hacia referencia enteramente a animales como el cerdo y el mono.

En 1543 Andrea Vesalius publica su De Humanis Corporis Fabrica, mostrando
laminas de la anatomia humana procedente de cadaveres de ajusticiados,
gracias a estas laminas se tuvo una mejor idea de las estructuras anatomicas
permitiendo una mayor precision para el médico logrando asi intervenciones mas

exitosas[13].
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En el siglo XX se dio comienzo al tratamiento cientifico amplio del cancer, ya no

Gnicamente con la cirugia sino con otras terapias que se descubrieron. Gracias
a estudios realizados por Marie Curie en 1898, con el radio (Radium), para 1911
se logro emplearlo en el tratamiento de diversas enfermedades, entre ellas el
tratamiento de enfermedades tumorales malignas. La Radioterapia ha avanzado
mucho desde entonces y se han desarrollado técnicas modernas de mayor
efectividad y menores reacciones adversas. Paralelamente el uso de radiaciones
en el diagnostico de enfermedades neoplasticas ha tomado impulso, aportando
técnicas muy modernas de diagnostico como la mamografia avanzada, la
tomografia axial computarizada y la tomografia por emisibn de
positrones(PET)[3].

La quimioterapia fue otro gran avance del siglo XX, inspirada en los efectos del
gas mostaza durante la primera guerra mundial, que se utilizé al principio en
linfomas. Mas tarde se descubrieron los antifolatos, como el metrotexato,
empleado en leucemias y luego en tumores placentarios como el

cariocarcinoma[14].

Para el afio de 1953 Watson y Crick realizaron estudios sobre la estructura
helicoidal del ADN, revelaron finalmente el genoma humano. Esto permitio el
inicio cientifico de la terapia hormonal en tumores sensibles como el de mama,
reemplazando la castracion quirdrgica. Se han logrado sintetizar por técnica
recombinante, segun el modelo del genoma, productos anti estrégeno como el
tamoxifeno y el raloxifeno. La genética también ha permitido llegar al uso de
proteinas inmunes, o anticuerpos monoclonales, que son obtenidos del suero de
ratones y que se han sofisticado hasta llegar a obtenerse anticuerpos
humanizados de mucho mejor tolerancia y efectividad, como el trastuzumab,

usado para combatir el cancer de mamal[15].

Cada vez mas, los avances de la ciencia han logrado nuevas alternativas para
el tratamiento de este tipo de cancer, el paciente tiene varias opciones; por

mencionar algunas: la quimioterapia, la radioterapia, la terapia hormonal y la
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cirugia, siendo esta ultima la mas empleada en el tratamiento de este tipo de

cancer[10].

Si el cancer se detecta en una etapa temprana, existen técnicas minimamente
invasivas para su tratamiento, las cuales estan relacionadas con las tecnologias
de: fotocoagulacién con laser, ultrasonido, crioterapia y ablacion por hipertermia;
misma que se divide en ablacion por radiofrecuencia (RFA) y ablacion por
microondas (MWA)[16]. Ademas, estas técnicas minimamente invasivas pueden
ser aplicadas a pacientes que por diversas circunstancias no pueden ser tratados

por via quirdrgica.

2.6 Hipertermia

El cuerpo humano posee una temperatura “normal” situada entre los 35.1 °C y
37.7 °C, cuando se eleva por encima de estos valores se dice que estamos en
un proceso de fiebre, donde el valor maximo en el cuerpo parece ser de entre
41.5 °C y 42 °C antes de que se presenten sintomas severos en el sistema

nervioso central[17].

Los efectos del calor en las funciones fisiolégicas humanas, y en particular en
procesos curativos, han fascinado a médicos e investigadores durante muchos
afos. La utilizacion del calor para curar diferentes enfermedades no es nueva,
sin embargo, durante las ultimas décadas se han desarrollado métodos y
técnicas sofisticadas para inducir calor. Una de las aplicaciones de la elevacion
de temperatura en el cuerpo humano se encuentra en la oncologia, en donde es
utilizada para disminuir el volumen tumoral y reducir la dosis de narcéticos
utilizados en el tratamiento del cancer. Esta terapia es conocida como

hipertermia[18].

El término hipertermia deriva de dos raices griegas: hiper- que significa
'superioridad’ o '‘exceso’' y -termia que significa ‘calor, temperatura’. El cual se

refiere a un aumento en la temperatura del cuerpo humano inducido de manera
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artificial ya sea de manera interna o externa, localizada o sistémica. Este difiere

del término fiebre, el cual proviene de la palabra latina “febris”, que se refiere a
un fendmeno patolégico que se manifiesta por elevacion de la temperatura
normal del cuerpo, que puede originarse debido a anormalidades del cerebro o
pueden ser disparados por agentes toxicos llamados pirégenos, que afectan los
centros de regulacion de temperatura en el hipotalamo y que provocan un

incremento sistémico en la temperatura corporal[19].

Cuando se habla de hipertermia, se refiere a temperaturas superiores a aquellas
encontradas bajo situaciones normales o patogénicas. Para células de
mamiferos, las temperaturas de 42 °C o superiores pueden ser entonces
consideradas como hipertérmicas[20]. Las células cancerosas pueden ser
destruidas si se realiza un tratamiento de calentamiento prolongado a

temperaturas de 6 °C a 8 °C por arriba de la temperatura normal del cuerpo[21].

El dafio a las proteinas es el principal acontecimiento que ocurre a nivel
molecular[22], Por su parte, las células normales calentadas también seran
dafadas térmicamente o destruidas; sin embargo, la sensibilidad de éstas no
parece ser tan pronunciada, y una mayor fraccién de células sobrevive, esta es

la base del uso de la hipertermia en terapias de cancer[23].

2.6.1 Estudios de la Hipertermia

En la época moderna, los reportes mas antiguos sobre los efectos de la terapia
térmica se dieron uno en 1866. Busch documenta la desaparicion de un sarcoma
facial tras una fiebre prolongada, otro reporte en 1884 en el cual Bruns describe
algo similar en un paciente con multiples melanomas recurrentes, el cual tuvo
una fiebre de 40 °C por varios dias. Todos los tumores tuvieron una regresion
completa y el individuo estaba vivo y libre de ese padecimiento ocho afos
después. En 1893 Coley reporta un estudio de 38 pacientes con cancer
avanzado, los cuales padecieron una infeccién erisipela con fiebres altas, de los

cuales 12 tuvieron una remision total y 19 mejoraron. En 1900 Riviere fue el
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primero en utilizar corrientes de alta frecuencia en cancer de piel; pero empleé

un voltaje muy bajo, en consecuencia, no logré destruir las células. En 1916,
Percy reportd que el tratar carcinomas uterinos con calentamiento localizado
arriba de 45°C lleva una supervivencia de tres a siete afios. Warren fue el primero
en combinar terapia térmica y radio terapia en 1935. Danier fue probablemente
el primero en utilizar microondas para la terapia de cancer en 1936[2].

Las investigaciones han mostrado que las altas temperaturas pueden dafar y
destruir células cancerosas, generalmente causando lesiones minimas a los
tejidos normales[24]. Al destruir las células cancerosas y dafiar las proteinas y

estructuras dentro de las células[25], la hipertermia puede reducir los tumores.

La hipertermia se usa casi siempre junto con otros métodos de terapia para el

cancer, como la radioterapia y la quimioterapia[26].

2.6.2 Efectos biolégicos de la hipertermia

Los efectos que tiene la hipertermia hacia el tumor ocurren en dos fases. La
primera es el dafio ocasionado principalmente por el calor aplicado al tumor, la
biologia del tumor y el microambiente del tumor[27]. La membrana celular parece
ser el componente celular mas vulnerable del dafio térmico. Estudios in vitro e in
vivo han demostrado que las células tumorales son destruidas a menores
temperaturas que las células normales[28, 29]. La segunda fase es el dafio
indirecto que ocurre después de aplicar la terapia térmica y que produce dafio
tisular progresivo. Este dafo progresivo puede involucrar diversos factores que
incluyen dafio microvascular, isquemia, apoptosis, activaciéon de células de
kupffer y una respuesta inmunoldgica[30]. La tabla 2.1 muestra los efectos fisicos

y biologicos producidos a cierta temperatura durante un periodo de tiempo.
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Tabla 2.1 Efectos de la temperatura en tejido biolégico.

Temperatura Tiempo Efectos Fisicos  Efectos Biolégicos

°O requerido

Menor a-50 < 10 minutos Congelacion Destruccién celular
Disminucion de la
perfusion
Disminucion del
metabolismo celular,

muerte por hipotermia.

40-46 30-60 Cambios en las Incremento de la
minutos propiedades perfusiéon, induccion de
Opticas del tejido  termo tolerancia, muerte

por hipertermia

47-50 > 10 minutos  Necrosis, Muerte celular
coagulacion
60-140 Segundos Coagulacion, Desnaturalizacion de
ablacion proteinas; ruptura de
membranas
100-300 Segundos Vaporizacion Reduccion  celular vy

vaporizacién celular

>300 Fraccion de Carbonizacion, Carbonizacion
segundo generacion de
humo
2.6.3 Ablacion

A la colocacién de una aguja 0 una sonda directamente en un tumor y el uso de
calor, frio o un quimico para destruirlo se llama ablacion. Se usa con mas
frecuencia para la propagacion del cancer a los huesos o al higado, aunque
también se puede usar en otras areas. Por lo general, se usa cuando s6lo unos
pocos tumores estan causando problemas.
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Un tipo comun de ablacion, la ablacién por radiofrecuencia (RFA) utiliza una

aguja que transporta una corriente eléctrica. El extremo de la aguja se coloca
dentro del tumor. Se puede utilizar una ecografia o una CT (Tomografia) para
asegurar que la aguja esta en el lugar correcto. Una corriente eléctrica que pasa
por la aguja calienta el tumor para destruirlo. Por lo general, la RFA se hace
mientras el paciente est4 bajo anestesia general.

En otro tipo de ablacion, llamada crioablacion, se utiliza la sonda que se coloca
en el tumor para congelarlo, lo que destruye las células cancerosas. Otros
métodos utilizan calor (termoterapia intersticial inducida por laser) o alcohol para

destruir las células[4].

La RFA no es una técnica nueva, puesto que desde 1892 D’Arsonoval encontrd
que corrientes a frecuencias de 10 kHz o mayores, producian una sensacién de
calentamiento sin las dolorosas contracciones musculares, o fatales
consecuencias en que se podia incurrir a frecuencias mas bajas, este fue el inicio

de la hipertermia utilizando ondas electromagnéticas[19].

Las investigaciones han puesto su atencién en la RFA como una buena solucion
al tratamiento de tumores, tal es el impacto que ha tenido esta técnica que el
namero de articulos publicados por afio pasé de 19 en el afio de 1990 a 828 en
el afio de 2005[31].

Sin embargo, debido a factores como tumores con tamafio mayor a 3 cm, los
contornos irregulares, y el suministro de sangre afluente, siguen siendo la causa
principal del fracaso del tratamiento. La deteccion temprana del tumor localmente
recurrente o residual después del tratamiento intervencionista es critica y puede

facilitar la repeticion del tratamiento con éxito en una etapa temprana[32].

Actualmente, el uso de la energia electromagnética para la ablacion de tumores
se clasifica en Ablacion por Radio Frecuencia (RFA) y en Ablacion por
Microondas (MWA).
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2.6.4 Generalidades de la Radio frecuencia

El espectro total de radiofrecuencias (RF) se divide en bandas de frecuencias

mA&s angostas, a las que se dan nombres y nimeros descriptivos, y algunas de

ellas se subdividen a su vez en diversos tipos de servicios. Las designaciones

de banda segun el comité consultivo internacional de radio se resumen como:

Frecuencias extremadamente bajas (ELF). Son sefiales en el intervalo de
30 a 300 Hz, y comprenden las sefiales de distribucién eléctrica (60 Hz) y
las de telemetria de baja frecuencia.

Frecuencias bajas (LF). Son sefiales del intervalo de 30 a 300 KHz.
Frecuencias intermedias (MF). Son sefales de 300 KHz a 3 MHz, se usan
principalmente en emisiones de radio AM.

Frecuencias altas (HF). Sefales en el intervalo de 3 a 30 MHz, con
frecuencias llamadas ondas cortas.

Muy altas frecuencias (VHF). Son sefiales de 30 a 300 MHz, se usan para
transmision de FM.

Frecuencias ultra altas (UHF). Son sefales entre los limites de 300 MHz
a 3 GHz, se considera que las frecuencias mayores que 1 GHz son de
microondas.

Frecuencias super altas (SHF). Son sefiales de 3 a 30 GHz, donde esta
la mayoria de las frecuencias de radiocomunicaciones por microondas y
satelitales.

Frecuencias extremadamente altas (EHF). Son sefiales entre 30 y 300
GHz, se wusan en aplicaciones muy complicadas, costosas Yy
especializadas.

Infrarrojo. Son sefiales de 0.3 a 300 THz, indica una radiacion
electromagnética que en general se asocia con el calor.

Luz visible. En la luz visible se incluyen las frecuencias electromagnéticas
captadas por el ojo humano (0.3 a 3 PHz).

Rayos ultravioletas, rayos X, rayos gamma Yy rayos césmicos. Sus
frecuencias se encuentran a partir de 1.5 PHz[33].
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2.7 Ablacion por Microondas

Cada vez es més frecuente ver aparatos que basan su funcionamiento en la
generacion de microondas para diversos fines ya sea de comunicacion,

preparacion o coccién de comida, militares y medicina.

En medicina las microondas se estan utilizando cada vez mas en la ablacién de
tumores, donde mediante la aplicacion de microondas origina que el tumor se

gueme y termine por deshacerse.

Para lograr la ablacién del tumor por medio de microondas se han venido
utilizando diversos prototipos de antenas. Estas antenas son disefiadas tratando
de hacerlas mas pequefias y con una mejor focalizacién de la energia para evitar

un dafio al tejido sano.

2.7.1 Fisicade la MWA

La ablacion por microondas se refiere al uso de la energia electromagnética para
inducir calentamiento a temperaturas que provocan la destruccion del tumor. Se

usan dispositivos con frecuencias de operacion mayores a 900 MHz([34-36].

El uso de las microondas para tratar el cancer de mama se da gracias a que el
tumor en la mama contiene un gran contenido de agua en comparacion al tejido
adiposo, ya que las moléculas de agua son polares, la molécula del hidrégeno
presenta una carga positiva, mientras que la del oxigeno negativa, por lo cual
ante la aplicacién de las microondas, provoca un intento de alineamiento de
cargas conforme se aplica la energia, este intento de alinearse origina una
friccion entre las moléculas y a su vez un calentamiento, por lo cual la

temperatura aumentara y provocara muerte celular.
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2.7.2 Microondas y tejidos bioldgicos

Los materiales biolégicos son generalmente medios que producen pérdidas para
las ondas electromagnéticas ya que no son buenos conductores ni materiales
dieléctricos. Cuando las ondas electromagnéticas se propagan a traves de
materiales bioldgicos, una parte de la energia electromagnética es absorbida. La
Tasa de Absorcion Especifica (SAR) se define como la tasa de disipacion de

potencia normalizada por la densidad del material[37].
-1 — 92
SAR =—].E = ~|E| (2.1)

Donde p es la densidad del tejido (kg/m?), E es el campo eléctrico (V/m), o es la
conductividad del tejido (S/m) y J es la densidad de corriente eléctrica que esta

dada por:
] =0oE (2.2)

La energia electromagnética que es absorbida por los tejidos bioldgicos, se
convierte en calor y provoca que la temperatura de los materiales aumente. El
incremento de la temperatura provoca cambios mecanicos y quimicos en los

tejidos biologicos.
2.7.3 Propiedades dieléctricas de los tejidos bioldgicos

Las propiedades fisicas del tejido biolégico dependen de la composicion del
tejido. Por lo cual su papel es fundamental al realizar ablaciéon por microondas,
esto debido a que afectan directamente en la absorcion de energia que es

emitida por aplicadores de radiacion electromagnética.

Estas propiedades no son constantes respecto a la frecuencia de las ondas
electromagnéticas, sufren cambios drasticos conforme la frecuencia varia y
tienen una dependencia respecto al contenido de agua. En la figura 2.5 Se
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observan 4 graficas en las que se muestra la constante dieléctrica y la

conductividad en tejido sano con bajo y con alto contenido de agua[38].

Constante Dielectrica

5 10 15 20
Frecuencia (GHz)
(a)
50 r

Constante Dielectrica

5 10 15 20
Frecuencia (GHz)

(©)

20 !

Conductividad (S/m)

5 10 15 20
Frecuencia (GHz)
(0)

Conductividad (S/m)

0 5 10 15 20
Frecuencia (GHz)

(@)

Figura 2.5. a) y c) Constante dieléctrica, b) Conductividad del tejido mamario sano con bajo

contenido de agua y d) Conductividad del tejido mamario sano con alto contenido de agua.

2.7.4 Propiedades dieléctricas de los tumores en la mama

Existen estudios para analizar las propiedades dieléctricas del tejido mamario

normal y cancerigeno obtenido de cirugias hechas para extirpar el cancer de

mama[39]. En lafigura 2.6 se observan las propiedades de las muestras tomadas

de cancer con contenidos de tejidos malignos mayores a 30%, 50% y 70%.
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Figura 2.6. a) Constante dieléctrica, b) Conductividad de las muestras de cancer con un
contenido minimo de tejido maligno de 30% (linea punteada), 50%(linea de guiones y puntos) y

70% (linea solida)

Si comparamos los resultados de las figuras 2.5 y 2.6, observamos que la
variacion de parametros entre tejido mamario sano con alto contenido de aguay
tejido cancerigeno es muy pequefa, sin embargo, la variacién entre tejido
mamario con bajo contenido de agua y tejido cancerigeno es considerable, en

relacion aproximada de 1:10.

2.7.5 Aplicadores para MWA

Para aplicar la técnica de ablacién por microondas se han utilizado diversos
prototipos de antenas (Dipolo, Monopolo, Ranura, Dos Ranuras) que han sido
adaptadas en base a los requerimientos de aplicacién, estas antenas son
recubiertas con antiadherentes (como el politetrafluoretileno) con la finalidad de

que el tejido carbonizado no se pegue a la antena[40].

2.7.6 Antena Dipolo

Es la antena méas simple, en su forma mas sencilla de un cable abierto,
alimentado en el centro, aunque para la terapia de MWA el dipolo que se utiliza

es de forma coaxial, debido a que el tamafio del aplicador debe ser pequefio,
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estos dipolos son normalmente cortos (Figura 2.7). Se ha demostrado mediante

experimentos que la lesién que producen este tipo de aplicadores depende de la

profundidad de insercion[40].

Hacia el conector €<—

| L
Conductor Conductor Dieléctrico Cateter deTeflon

Interno Externo

Figura 2.7. Antena dipolo para MWA

2.7.7 Antena Monopolo
El monopolo es la mitad de un dipolo, casi siempre montado en alguna clase de
plano de tierra, si el monopolo es montado en un plano de tierra infinito, este se

comporta como un dipolo en el espacio libre.

Para MWA los tres tipos mas comunes de monopolos son: de punta abierta, de

punta diélectrica y de punta metalica (Figura 2.8)[40].

a)

b)

Figura 2.8. a) monopolo de punta abierta, b) monopolo de punta dieléctrica, c) monopolo de

punta metalica
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2.7.8 Antena Ranura (Slot)

La antena tipo Slot en su forma mas simple, consiste en una ranura cortada en

una superficie conductora.

En la terapia de MWA la antena tipo slot es una de las mas populares, su
elaboracion es facil, se utiliza un cable coaxial semirrigido el cual se cortociruita
en un extremo, se hace una ranura con forma de anillo en el conductor externo
del cable, la ranura es hecha cerca de la punta cortocircuitada de la antena
(Figura 2.9)[40].

Hacia el conector <

I A
Conductor Conductor Dielé\ctrico Cateter de Slots
Interno Externo Teflon

Figura 2.9. Antena Slot para MWA

2.7.9 Razon de Onda Estacionaria (SWR)

El SWR, es a veces llamado VSWR, refiriéndose al voltaje SWR. Cuando un
transmisor se conecta a una linea de alimentacién, que luego se conecta a una
antena, en el transmisor se desarrolla un voltaje de radiofrecuencia en la entrada
de la linea de transmision. El voltaje desciende por la linea de alimentacién hacia
la antena en el otro extremo y se denomina onda directa. En algunos casos, parte
de la tension se refleja en la antena y se propaga hacia el transmisor en lugar de

viajar hacia el receptor.

La SWR es un namero positivo sin dimensiones y siempre mayor o igual a uno.
Si la onda reflejada es cero, no existe una onda reflejada, apareceran voltajes
maximos ni minimos, en otras palabras, la amplitud es constante y por lo tanto
la SWR sera igual a uno. Por el contrario, si existe una onda reflejada,
apareceran voltajes maximos y minimos, el SWR ser&d mayor a uno [41].
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2.7.10 Estado del arte sobre la Ablacion por Microondas

Muchos han sido los estudios que se han realizado con microondas para la
ablacion tumoral, en las siguientes tablas se muestran algunos de los publicados

en los ultimos afios.

Tabla 2.2 Ablaciones en Higado

Generador de  Antena Tiempo Pacientes / Comentarios
Microondas de Tumores
Aplicacié
n
2450 MHz Microsulis = 4 minutos Higado de Efectivo sobre tejido
70-100 W Americas Cerdo hepatico[42].
5.7mm de
diametro
915 MHz 3.7 cmde 10 16 Metastasis = Se requieren hacer mejoras
40w radiacion Minutos hepéaticas antes que la MWA se pueda
efectiva implementar de  forma
rutinaria[43].
2450 MHz Amica HS 8-10 6 Pacientes 5 Pacientes  mostraron
20-80 W Calibre 14 Minutos supervivencia  libre  de
patologia[44].
915 MHz Dos 10 Higado Bovino | Aplicando la técnica con 2
50-80 W antenas Minutos antenas se logra una mayor
con zona de ablacion y una
diametro coagulaciéon con geometria
de 1.9 mm esférica[45].
915 MHz Calibre 10 9 Pacientes con @ Se les dio seguimiento de 1,
45 W 14.5 con Minutos 10 lesiones 3 y 6 meses, concluyendo
3.7 cm de que la MWA es una
radiacion alternativa valida a otras
técnicas de ablacion[46].
2450 MHz Calibre 14 10 8 Higados Se logr6 un control efectivo
600 80 W Minutos Porcinos de la zona de ablacion[47].
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915 MHz y
2450 MHz

2450 MHz
100 W

902 — 928
MHz
10-32 W

2450 MHz
60-100 W

915 MHz
45 W

915 MHz y
2450 MHz

Dela3
antenas
calibre 13

Antena de

5mm

Calibre 14

Calibre 14
016

No se

especifica

Calibre
14.5 para
el de 915

MHz y
Calibre 14
para el de
2450 MHz

9.7
Minutos
en 915

MHz y 6.6
Minutos
en 2450

MHz

4 Minutos

10
Minutos

5-15
Minutos

10

Minutos

10

Minutos

48Pacientes
con 124

tumores, 72 con

915 MHz y 52
con 2450 MHz

140 Pacientes

en 18 centros

hospitalarios
con 299
tumores

10 Pacientes

736 Pacientes
con 1037
tumores en 14
centros hosp.
87 Pacientes
con 224

tumores

15 Pacientes
con 19 lesiones

inoperables

Ambos sistemas logran la
ablacion de tumores
hepaticos pero el sistema de
2450 MHz logra ablaciones
mas predecibles y
rapidas[48].

La morbilidad fue del 8.3 % y
la mortalidad hospitalaria del
1.9 %[49].

6 de los tumores menores de

3 cm mostraron  una

respuesta patolégica
completa y el resto tenian 50
% de necrosis tumoral[50].
Se tuvieron 22
complicaciones mayores y
54 complicaciones menores,
no hubo mortalidad[51].

La tasa de mortalidad fue de
2.3 %, la recurrencia local se
produjo en 6 tumores y la
recurrencia regional ocurrio
en 37 tumores[52].

100 % de éxito con solo 2
casos de complicaciones en
un seguimiento de 8 meses.
El generador de 915 MHz
fue usado en 11 pacientes y
el de 2450 MHz en los 4
restantes[53].
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Generador de
Microondas

Antena

Tabla 2.3 Ablaciones en Pulmén

Tiempo de

Aplicacion

Pacientes /

Tumores

e

Comentarios

915 MHz Calibre 10 Minutos 24 Pacientes Exito en el 100 %, sin
45 W 14.5 con 26 complicaciones mayores.
tumores Seguimiento de 1, 3y 6 meses
inoperables y anualmente, se observo
necrosis completa en el 61.6
% de las lesiones. Necrosis
parcial en el 30.8 % y en solo
un caso hubo progresion de la
enfermedad[54].
2450 MHz Diametro 180 W: 23 Pacientes | Se evalué recurrenciaa 1, 3y
120 W o 180 de 1.8 2 Minutos en con 29 6 meses después de la
w mm tumores < 2 tumores ablacion. En el 93 % la
cm, 3.5 ablacion fue exitosa, a los 6
Minutos en meses la recurrencia local fue
tumores de 3 lesiones[55].
entre2y3
cm,4-6
Minutos en
tumores de 3
a5cm.
120 W:
1 Minuto
para tumores
delcm, 8
Minutos para
tumores de
2.4 cm
902 - 928 Calibre 10 Minutos 10 Pacientes = Se registraron que 5 de los 10
MHz 14 especimenes fueron
10-32W manifiestamente medibles

con un diametro maximo de
ablacion de 4.8 cm y un
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volumen de la zona de
ablacion media méaxima de

15.1 cm[56].

2450 MHz
60 W

3
Antenas
calibre
14

10 Minutos

15 Cerdos
con 56

tumores

Se comparé el uso de una
antena contra un arreglo de 3
antenas, en el arreglo de 3
antenas se tuvo el deceso de
2 cerdos. Como conclusion
dijeron gue una sola antena
puede lograr ablaciones para
destruir tumores de menos de
4 cm y asi evitar dafios al

pulmaén[57].

Generador de

Microondas

Tabla 2.4 Ablaciones en Rifién

Tiempo de

Aplicacion

Pacientes /

Tumores

Comentarios

915 MHz Calibre 10 Minutos 12 Pacientes Se dio seguimiento de 3 a 14
45 W 14.5 meses para observar los
efectos terapéuticos y
complicaciones. No se
observaron complicaciones
graves o efectos secundarios
inesperados después de los
procedimientos de la
ablacion[58].
2450 MHz Calibre 15 | 8 Minutos | 48 Pacientes | La supervivencia a los 3 afios
50 W recubierta con MWA, 54 | fue de 91.3 % parala MWA Y 96
con Pacientes | % para la  nefrectomia
politetraflu con parcial[59].
oruro de nefrectomia
etileno parcial

36



En el caso de la MWA para tumores en mama, son pocos los estudios realizados,

uno de ellos se realizdé con el consentimiento de 41 pacientes con tumores de
mama menores de 3 cm, la ablacion se realizé a una frecuencia de 2.45 GHz
con un aplicador de 2mm de didmetro guiado por ultrasonido para llegar al tumor,
los resultados fueron muy buenos, pues se logro la ablacion total en 37 de los 41
casos, con tiempo de entre 3 y 10 minutos y de complicaciones se tuvieron 3

lesiones ligeras en la piel y el masculo pectoral mayor que fueron curables[60].

En el afio de 2011, Cepeda en su tesis doctoral elabor6 el disefio de un aplicador
minimamente invasivo para MWA haciendo un andlisis computacional por el
método de elemento finito y después validé el modelo con experimentos en

phantoms y tejido ex vivo de mama porcina[37].

Como se han descrito son muchos los casos de éxito de la técnica de ablacion
de tumores mediante microondas, por lo que la MWA es una técnica que gracias
al estudio y los casos de éxito en los ultimos afios sera utilizada cada vez mas

en la ablacion de tumores cancerigenos.

Capitulo 3. Objetivos Y Justificacion.

3.1 Objetivo General

Desarrollo de un aplicador minimamente invasivo con un cable micro coaxial
para la Ablacion por Microondas de tumores en cancer de mama aplicando una
frecuencia de 2.45 GHz.

3.2 Objetivos Especificos

Con la finalidad de cumplir con el objetivo general, se detallan objetivos
especificos, cada objetivo especifico detalla los pasos a seguir para cumplir con
el objetivo.
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3.2.1 Revision del estado del arte

El estado del arte es una revision sobre las técnicas, terapias y demas

tratamientos para lograr la ablacion de los tumores de cancer de mama.

En él se consulta la teoria en donde se hable de las estadisticas a nivel mundial
y nacional de la problematica en torno al cancer, especialmente al cancer de

mama.

Como producto de la revision del estado del arte se pretende realizar un articulo
Review en el que se detallen los métodos utilizados a nivel mundial para tratar

este padecimiento.

3.2.2 Estudiar las propiedades dieléctricas de los tejidos sano y

cancerigeno de la mama.

Se debe consultar bibliografia existente sobre las propiedades del tejido mamario
tanto sano como cancerigeno para que el desarrollo de los aplicadores sea en

torno a estas propiedades.

Dicha bibliografia ayuda en la elaboracion de materiales sustitutos del tejido

mamario sano, asi como tejido tumoral.

3.2.3 Disefiar aplicadores de diferentes medidas y tipos para la

ablacién por microondas.

Se pretende proponer y construir diversos aplicadores funcionales basandose en

la teoria y en trabajos anteriores.

Para ello se deben investigar materiales necesarios para su fabricacion,
consultando hojas de datos técnicos de cada cable y analizando la factibilidad
de su utilizacién en la ablacién por microondas.
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3.2.4 Realizar simulaciones para medir el SWR de los diferentes

aplicadores

Las simulaciones se realizan con ayuda del software comercial Comsol
Multiphysics que ayuda a observar el SWR de cada prototipo de antena y
analizar su comportamiento a diferentes frecuencias y potencias, considerando

especificaciones de los materiales empleados.

3.2.5 Someter a pruebas en tejido sustituto de mama sano y tejido

sustituto de tumor rodeado de tejido sustituto sano de mama.

Realizar pruebas de medicién de SWR para los aplicadores en tejido sustituto de
mama sana Yy de tumor rodeado de mama sana. Dichos experimentos comparan
los resultados obtenidos de las diversas simulaciones con las pruebas

experimentales realizadas en tejido sustituto.

Gracias a los resultados obtenidos se determinan las factibilidades de los
diferentes prototipos de antenas construidas.

3.6 Justificacion del proyecto

El cdncer de mama no es nuevo, pues desde hace muchos afios se han estado
registrando casos y se han estado mejorando los resultados obtenidos en los

tratamientos y erradicacion de este tipo de cancer.

Cada vez es menos la tasa de mortandad de este padecimiento, entre mas
rapido se detecte mayores son las probabilidades de supervivencia que se tienen
y gracias a las técnicas de deteccion temprana, los tumores con los que se tiene
que lidiar son mas pequefios, esto facilita el tratamiento con técnicas
minimamente invasivas, se conserva la mayor cantidad posible de tejido
mamario sano y se hace posible el tratamiento a personas que no son aptas para
una cirugia.
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Los aplicadores de MWA se han estado perfeccionando desde sus primeros

disefios para obtener mejores resultados de ablacién. Un parametro que puede
ser utilizado para medir la eficiencia de una antena es la Razon de Onda
Estacionaria (SWR), el cual mientras mas cerca esté del valor uno, la antena
sera mas eficiente y podra lograr un calentamiento mas focalizado en el tumor y
causar menos dafio en el tejido sano de la mama, ya que un SWR elevado
causara un calentamiento de toda la antena y provocara quemaduras en tejido

sano.

Para la prueba de estos aplicadores se utilizé equipo que se encuentra en el
Laboratorio de Radiacién Electromagnética y Ultrasonica (LAREMUS) de la
Seccion de Bioelectronica del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados del
Instituto Politécnico Nacional (CINVESTAV-IPN). Los aplicadores analizados
como parte de esta tesis, son trabajos realizados por el Dr. Mario Francisco
Jesus Cepeda Rubio y el M.C. Geshel David Guerrero Lopez, asi como disefios
modificados adaptados en cables mas delgados para tratar de hacer la técnica

aun menos invasiva, comparando el desempefio de todos los aplicadores.

Cabe mencionar que todos los aplicadores seran construidos en el Instituto
Tecnologico de la Laguna y se espera que los resultados obtenidos de estos

aplicadores mas delgados sean similares a los aplicadores mas gruesos.

Capitulo 4. Propuesta para alcanzar el

objetivo general

4.1 Descripcion general de la solucidn

El trabajo consta basicamente de tres etapas que ayudaran a cumplir los
objetivos propuestos, en la primera etapa se toman trabajos realizados de
disefios de aplicadores realizados en el CINVESTAYV para analizar el desempefio

y construir mas aplicadores en el Instituto Tecnoldgico de la Laguna con diferente
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cable, en la segunda etapa se realizaron modelados computacionales por el

método de elemento finito (FEM), la etapa final consistié en recabar todos los

datos y validarlos experimentalmente.

Los disefios contemplados son basicamente tres: la antena tipo Dipolo, la de tipo
Ranura y la de Dos Ranuras, aunque se realiz6 también una variacion de un

Dipolo-Ranura.

Para realizar pruebas computacionales, se llevaron estos modelos al programa
COMSOL Multiphysics, el cual cuenta con librerias de transferencia de calor y

electromagnetismo que facilitd la obtencion de resultados.

El modelado computacional fue desarrollado considerando un modelo
axisimétrico para minimizar el tiempo de cémputo, dado que los resultados de

estos modelos son equiparables con los de 3D [40].

Estos aplicadores se construyeron utilizando cable micro coaxial del tipo UT-085
y UT-047, con didmetros de 2.2 mm y de 1.2 mm respectivamente, la
temperatura maxima de operacion de cada cable es de 125 °C para el UT-085 y
de 100 °C para el UT-047, por lo que son utilizables dado que la temperatura de
ablacion se da entre los 60 y 90 °C aproximadamente, la Figura 4.1 muestra el
esquema de los cables UT-085 y UT-047.

Conductor externo

Dieléctrico
Conductor central \

>~

Figura 4.1. Esquema de un cable micro coaxial UT-085 y UT-047
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Los conectores utilizados fueron los SMA como los mostrados en la Figura 4.2
gue son los compatibles con el equipo utilizado para realizar las pruebas de

validacion.

Figura 4.2. Conector tipo SMA utilizado para la fabricacion de las antenas

Capitulo 5. Desarrollo

5.1 Geometria de los Aplicadores

Para la construccién de los diferentes aplicadores se utilizaron dos tipos de
cables coaxiales semi-rigidos, UT-085 y UT-047, los cuales son elaborados por
la empresa Microstock Inc. y los vende en tramos de 1.5 mts de largo, cuyas

propiedades se muestran en la Tabla 5.1.

Se opt6 por utilizar este tipo de cable por cumplir con los requerimientos de
operacion que exige la ablacion, como el caso de que la temperatura se sitia
entre 60 y 90 °C, cuando el cabe soporta entre 100 y 125 °C. Otro punto a favor
es el diametro de los cables, pues se pretende utilizarlos como una técnica
minimamente invasiva y al ser de diametros muy pequefios se cumple
perfectamente con este punto. La impedancia de 50 Q es compatible con los
equipos de pruebas existentes en el laboratorio.
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Tabla 5.1 Propiedades fisicas de los cables UT-085 y UT-047

pmensiones Ut UT-85

Diametro del Conductor Externo 1.194 + 0.0254 2.197 £ 0.0254

(mm)

Diametro del Conductor Central 0.287 = 0.0127 0.511 % 0.0127
(mm)

MATERIALES
Conductor Externo Cobre Cobre

PTFE (polytetrafluoroethylene) PTFE (polytetrafluoroethylene)

Conductor Central SPCW (Silver-plated copperweld) SPCW (Silver-plated copperweld)

PROPIEDADES ELECTRICAS

Impedancia caracteristica (chm) FI.¥FPRY 50+ 2.5

PROPIEDADES MECANICAS

Temperatura Maxima de 100 125

operacion (°C)

Peso (Kg/10om) 0.67 2.28

El cable consta de un conductor central con dimensiones de 1.675 mm y 0.94
mm de didmetro para el cable UT-085 y el UT-047 respectivamente. Este
conductor central estd recubierto con un material dieléctrico de
Politetrafluoroetileno (PFTE) y también consta de un conductor externo de 2.197

mm y 1.194 mm de didmetro respectivamente.

5.1.1 Aplicador Dipolo

La construccion es relativamente simple, se construye una extension en la punta,
gue debe tener el mismo diametro que el conductor externo del cable coaxial, la
longitud de esta extension para estos aplicadores fue de 5 mm que esta
separado de la linea 1.75 mm vy la longitud utilizada para este aplicador fue de
150 mm. En la Figura 5.1 se muestran las geometrias del aplicador Dipolo
utilizado.
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150 mm
a) 1.75mm
5mm
[ | | [ T
Inner Outer . - Junction Teflon
Conductor Conductor Dielectric Catheter
150 mm
b) 175 ml:
To connector <— 0 1.194 mm
| T | | M
Inner Outer ; . Junction Teflon
Conductor Conductor Dielectric Catheter

Figura 5.1. a) Geometria del aplicador Dipolo UT-085 y b) Geometria del aplicador Dipolo UT-
047

5.1.2 Aplicador Ranura (Slot)

Este aplicador es basicamente un tramo de cable coaxial, en el cual se hace una
pequefia ranura de 1mm de ancho ubicada a una distancia de 3.5 mm de la
punta, lo que permite la propagacion de las ondas electromagnéticas hacia el
tejido. Al igual que el aplicador Dipolo, esta antena tiene una longitud de 15 cm,
cabe mencionar que, si la antena es muy larga, puede afectar la impedancia, lo
que provocara una potencia reflejada mayor y un calentamiento de la antena o
incluso el dafio del equipo, en la Figura 5.2 se pueden observar las geometrias

del aplicador Dipolo en ambos tipos de cable.
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| 150 mm
a) 1 mm
4){ 3.5 mm
To connector <—
I | 0u|l | Te ‘fT |
nner er . . eflon
Conductor  Conductor Dielectric Catheter Slots
| 150 mm
b) 1,m
3.5 mm
To connector <—
M
Inner Quter . . Teflon
Conductor  Conductor Dielectric Catheter Slots

2197 mm

1.194 mm

Figura 5.2. a) Geometria del aplicador Ranura UT-085 y b) Geometria del aplicador Ranura UT-

047
5.1.3 Aplicador Dos Ranuras (2 Slots)

Esta geometria consta de un tramo de cable coaxial, en que se crean dos ranuras

cerca de la punta del aplicador, las ranuras son de 1mm de ancho y estan

ubicadas a una distancia de 5 mm y 10 mm de distancia de la punta de la antena.

Al igual que los anteriores disefios, estas antenas también son afectadas por la

longitud de la antena debido a su impedancia y se opt6é por hacerlas de 15 cm

de longitud. En la figura 5.3 se muestran las geometrias de los aplicadores dos

ranuras para ambos tipos de cable.
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150 mm
a) 5mm

1mm
% < 1mm%‘ 5 mm

To connector

I

Inner Outer Slots Diclectric .1eHon
Conductor Conductor Catheter
150 mm
b) 5 mm

1mn% e 1mm% 5 mm

To connector

I | M

Inner Outer . - Teflon
Conductor  Conductor Slots Dielectric Catheter

Figura 5.3. a) Geometria del aplicador Dos Ranuras UT-085 y b) Geometria del aplicador Dos
Ranuras UT-047

5.2 Construccién de los aplicadores

Antes de la construccién de los aplicadores, primero se modelaron en la
computadora para hacer las pruebas de simulacion mediante el programa
COMSOL Multiphysics, una vez realizadas las geometrias, se procedio al disefio
fisico de cada uno de los aplicadores. En trabajos anteriores como los hechos
por el Dr. Mario Cepeday el M.C. Geshel Guerrero, el procedimiento de ranurado
de las antenas se hizo con ayuda de un torno y un buril; y un taladro,
respectivamente, obteniéndose buenos resultados en el acabado de cada

aplicador.

El cable utilizado para los anteriores aplicadores fue sélo el UT-085, de 2.2197
mm de didmetro, en el caso del segundo cable utilizado en este trabajo (UT-047
de 1.194 mm de didmetro) no fue posible utilizar un taladro para hacer las

ranuras de la antena, incluso se cont6é con un mini torno que nos podia dar mayor
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precision al ranurar, pero al girar rapidamente el cable de la antena se doblaba
y acababa por romperse.

Para el ranurado del cable mas delgado se decidi6 utilizar medios quimicos ya
gue permiten un mayor control y un dafio menor a los aplicadores, debido a que
no estan sujetos a procedimientos mecanicos agresivos; al estar el conductor
externo elaborado con cobre, se pudo utilizar cloruro férrico para diluirlo y asi

obtener el ranurado preciso y sin dafiar la estructura interna de los cables.

El procedimiento inicia con el corte de los aplicadores a su longitud deseada, ya
que los tramos adquiridos miden 5 pies de largo (152.4 cm) y las antenas son de

15 cm de longitud.

Una vez obtenida la longitud del aplicador, se procede a medir la distancia a la
cual llevara cada ranura, midiendo desde donde se pint6 y colocando una marca.
La anchura de la ranura se logra cortando una tira de cinta adhesiva y
enrollandola alrededor de la marca hecha previamente, para que de este modo

quede marcada la ranura en posicion y en didmetro (Figura 5.4).

Figura 5.4. UT-85 y UT-47 con cinta adhesiva
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Debido a que el cloruro férrico no diluye el cobre cubierto de pintura tipo laca, se

pint6 toda la antena con pintura laca negra y se deja secar (Figura 5.5y 5.6).

Figura 5.5. Pintando el aplicador

Figura 5.6. Aplicador pintado seco

Al secar la pintura, se desenreda la cinta para asi dejar descubierta (sin pintura)
la o las ranuras que tendra el aplicador (Figura 5.7).

48



Figura 5.7. Aplicador listo para diluir

Nuestro aplicador ya estd listo para sumergirlo en cloruro férrico, para diluir la

ranura que dejamos sin pintar gracias al masking tape (Figura 5.8).

Figura 5.8. Dilucion del cobre en la ranura del aplicador

Al paso de unos minutos, la remocion del cobre sera total, dejando una ranura

del ancho deseado y sin dafar el aplicador (Figura 5.9).
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Figura 5.9. Aplicador con la ranura de 1mm

El siguiente paso es remover la pintura negra con ayuda de alcohol isopropilico
y algodon, frotando suavemente el aplicador hasta lograr remover la totalidad de
la pintura. Para hacer las conexiones (cortocircuito) de los conductores externo
e interno, se retira teniendo mucho cuidado de no dafar el aplicador, el extremo
pequefio en la punta para asi dejar al descubierto el teflon del aplicador, se hace
con ayuda de un cuater una remocion pequefia de teflébn para dejar visible el
conductor interno. Se procede entonces a cortocircuitar ambos conductores
(externo e interno) con soldadura de estafio, montando la punta retirada y

calentando la soldadura para dejar unidos ambos conductores.

Una vez cortocircuitados los conductores, se coloca la conexion en el extremo
opuesto el conector SMA que es compatible con el equipo de radiacién
electromagnética con que se cuenta en el laboratorio LAREMUS del
CINVESTAV.

En la figura 5.10 pueden observarse los aplicadores UT-85 y UT-47 de una
ranura ya terminados. Cabe mencionar que para las dos ranuras se hace el
mismo procedimiento cubriendo ambas ranuras con la cinta para posteriormente

dejarlas al descubierto.
El aplicador dipolo lleva soldadura extra en lugar del teflén en la punta, por lo

cual el procedimiento de fabricacion es muy similar al de una y dos ranuras, solo
que la punta queda totalmente rellena de soldadura de teflon.
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Figura 5.10. Aplicadores UT-85 y UT-47 de una ranura ya terminados

Por ultimo, se hacen pruebas de continuidad con ayuda de un multimetro y para

asi comprobar que estan realizadas las conexiones adecuadas.

5.3 Modelado Computacional para medir el SWR de los

aplicadores

5.3.1 Método del elemento finito (FEM)

El método de elementos finitos consiste en la division de un problema continuo
en un conjunto de pequefios elementos interconectados por una serie de puntos
llamados nodos. En el método FEM, se hace distincién de tres factores: el
dominio, que es el espacio geométrico donde se analiza el sistema, las
condiciones de contorno o condiciones de frontera, que son variables conocidas
y que condicionan el cambio del sistema, y las incognitas, que son variables del
sistema que se desean conocer después de que las condiciones de contorno
han actuado sobre el sistema. Finalmente, el método de los elementos finitos
supone, para solucionar el problema, el dominio discretizado en subdominios

denominados elementos. El dominio se divide mediante lineas (en el caso
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bidimensional), de forma que el dominio total en estudio se aproxime mediante

el conjunto de porciones (elementos) en que se subdivide.

5.3.2 Definicién del Modelo

La realizacion del modelo aprovecha la simetria rotacional del problema, lo que

permite un modelado en 2D usando coordenadas cilindricas (Figura 5.11).

Alimentacion /

Antena /

éD cr;u-se.cu'on : . / j

Figura 5.11. Aplicador dentro de un tejido homogéneo, el dominio se obtiene como un

rectangulo en un plano de 2 dimensiones

El modelado computacional esta basado en modelos axisimétricos anteriores
propuestos por [37, 40]. Los modelos computacionales nos permiten estudiar el
funcionamiento de los aplicadores, gracias al software de simulacion COMSOL
Multiphysics es posible crear nuevos disefios, cambiar propiedades dieléctricas
del medio, modificar la geometria de la antena, o de cualquier figura deseada.
Cabe mencionar que los parametros creados fueron a partir de datos técnicos

de los cables UT-85 y UT-47 proporcionados por el fabricante.
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5.3.3 Subdominios del modelo

Gracias a estudios realizados por [40] se consideraron los subdominios del
modelo incluyendo las propiedades de los materiales considerando la frecuencia
a la cual estan siendo sometidos, ya que como lo menciona en sus estudios estas

propiedades sufren variaciones al variar la frecuencia.

Los subdominios considerados para la simulacion fueron: el catéter, las ranuras,
el dieléctrico y el medio en el que se irradia (tumor, mama, tumor rodeado de

mama).

5.3.4 Condiciones de frontera

Para este modelo computacional, el eje Z en coordenadas cilindricas se
considera como simetria axial, ya que se trata de un modelo computacional

axisimétrico.

El puerto se denomina coaxial, debido a que el modelo representa un cable
coaxial, con una fuente de alimentacion y en €l se indica la potencia del sistema

de radiacion.
El resto de las condiciones frontera representan la region que rodea al tejido y
se consideran como condicion de impedancia, para emular que el medio es

infinitamente grande.

Tomando en consideracion los ejes del modelo, las condiciones de frontera

quedarian de la siguiente manera:
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Tabla 5.2 Condiciones de frontera del modelado computacional

Eje Z Simetria axial
Radio Frecuencia
Alimentacion Puerto Coaxial
Resto Impedancia
Biocalentamiento

Resto (exteriores) Aislamiento térmico

5.3.5 Ecuacion de Biocalentamiento

La ecuacion del biocalentamiento es un modelo simple que describe la
transferencia de calor en los tejidos biolégicos[61]. EI fenébmeno fisico que se
considera mayormente en la ecuacién es el calentamiento producido por las

microondas y la conduccion de los tejidos, esta dada por:

V* (=kVT) = ppCowp(Th —T) + Quet + Qext

Donde k es la conductividad térmica del tejido (W/m*K), p, representa la
densidad de la sangre (kg/m?), C, es el calor especifico de la sangre (J/kg*K), w),
denota la perfusién sanguinea (kg/m3*s). Adicionalmente Qmet €s la fuente de

calor del metabolismo y Qex: €s la fuente de calor externa.

5.3.6 Mallado

Se debe de utilizar un mallado fino para obtener resultados con mayor exactitud,
esto origina que se consuma un mayor tiempo de cdmputo y a veces no es tan
necesario un mallado fino, por lo que el tamafo de los elementos del mallado
debe de seleccionarse en términos de lograr que la solucién converja la

suficiente exactitud y en un tiempo razonable.
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Siguiendo los estudios realizados por [40], se opt6 por usar la malla menor a 4.82

mm en tejido sano y menor a 1.43 mm con tejido cancerigeno.

5.4 Materiales sustitutos de tejido mamario y tejido cancerigeno

5.4.1 Definicion

Los materiales sustitutos de tejido biolégico o phantoms son especimenes de
geometria y composicidon conocida, comunmente utilizados en el desarrollo y

caracterizacion de sistemas y algoritmos matematicos.

Para la ablacién por microondas, los phantoms simulan propiedades importantes
de tejidos biologicos con el objetivo de proveer un ambiente clinico de trabajo, lo
mas parecido a la realidad. Dependiendo de la modalidad de ablacion, ciertas
propiedades fisicas son de importancia critica cuando se construye un phantom.
En la MWA, la permitividad relativa y la conductividad del material son de las
propiedades mas importantes.

Los phantoms utilizados en este trabajo se elaboraron para hacer mediciones de
SWR en tejido mamario, tejido cancerigeno y tejido cancerigeno rodeado por

tejido mamario.

5.4.2 Materiales

Si bien las concentraciones de materiales para elaborar los phantoms ya estan
definidas, cualquier variacién gue se tenga de los elementos que lo componen,
tendra una repercusion en la permitividad relativa y la conductividad del mismo,
por lo cual, se debe ser cuidadoso de usar las concentraciones recomendadas

por [62], los materiales empleados en la elaboracién de los phantoms son:

e Agua bidestilada y desgasificada
El agua bidestilada y desgasificada es el solvente en la solucién que tiene
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como caracteristica principal la de no contener minerales, pequefios

residuos ni burbujas de aire.

e Agarosa
Se utiliza para proporcionar la consistencia del phantom. La agarosa

utilizada es UltraPureTM agarose de la compaiiia Introgen.

e Aceite de Maiz
Imita las propiedades de la grasa de la mama. El aceite de maiz utilizado

es de la compafiia SIGMA.

e Detergente Neutro
La unién de detergente neutro en el phantom del tejido mamario con el
aceite de maiz y el resto de los elementos, hace de la mezcla una solucién
homogénea. El detergente neutro utilizado tiene un pH de 7 y es de la
compafia HYCLIN-PLUS.

e FEtanol

Se utiliz6 etanol de la marca J.T. Baker, con una pureza de 99.5 %.
e Cloruro de sodio

Se utilizé cloruro de sodio de la compafia MERCK, para el ajuste de la

conductividad en el phantom de tejido cancerigeno.

5.4.3 Concentraciones

Las concentraciones para la elaboracién de los phantoms de tejido mamario y

cancerigeno se muestran en las tablas 5.3 y 5.4.
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Tabla 5.3 Concentraciones para el phantom de tejido mamario

Materiales Concentracion
Aceite de Maiz 160 (ml)
Agua Bidestilada y desgasificada 50 (ml)
Detergente neutro 30 (ml)
Agarosa 4.5 (9)

Tabla 5.4 Concentraciones para el phantom de tejido cancerigeno

Materiales Concentracion
Agua Bidestilada y desgasificada 100 (ml)
Etanol 60 (ml)
NaCl 1(9)
Agarosa 1.5(9)

5.4.4 Proceso de elaboracion del phantom de tejido cancerigeno

Mezclar el agua bidestilada con agarosa en un vaso de precipitado, calentar la
mezcla hasta llegar a los 80 °C, usando una parrilla calentadora imantada para
agitar durante el calentamiento, agregar lentamente el etanol y el cloruro de
sodio, retirar de la parrilla calentadora y seguirla agitando hasta llegar a los 40
°C, colocar la mezcla en el recipiente que se desea y esperar a que alcance la

temperatura ambiente (Figura 5.12).
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Figura 5.12. Moldes para phantom de tejido cancerigeno

5.4.4 Proceso de elaboracion del phantom de tejido mamario

Para la elaboracion de este phantom se empieza por vaciar todos los
ingredientes en un vaso de precipitados, colocarlo en la parrilla calentadora
imantada para agitar mientras se calienta, cabe mencionar que se debe ayudar
agitando rigurosamente con un agitador hasta alcanzar los 80 °C de temperatura
(Figura 5.13). En seguida se retira de la parrilla y se sigue agitando hasta
alcanzar los 40 °C, si se va a utilizar para rodear al phantom de tumor, se debe
introducir el phantom de tumor en el phantom de mama antes de que cuaje por

completo, ya que sera mas dificil insertarlo (Figura 5.14).
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Figura 5.13. Preparacion del phantom de tejido mamario sobre la parrilla calentadora
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Figura 5.14 Insercion del phantom de tejido de tumor dentro del phantom de tejido mamario

5.4.4 Phantoms terminados

Después de que los phantoms alcanzaron su temperatura ambiente es
recomendable dejarlos alrededor de 20 a 30 minutos en un refrigerador para
ayudarlos a que solidifiquen y estén listos para someterlos a las pruebas (Figura
5.15).
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Figura 5.15 Phantom de tejido mamario listo para realizar las pruebas

Para lograr la correcta colocacion de los aplicadores sobre el phantom de tejido
de tumor rodeado de phantom de tejido mamario, se utiliza un equipo de

ultrasonido como el mostrado en la figura 5.16.
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Figura 5.16 Insercion del aplicador con ayuda del equipo de ultrasonido
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Figura 5.17 Aplicador insertado dentro del phantom de tejido de tumor rodeado de phantom de

tejido de mama, con ayuda del escéner ultrasdnico

5.5 Pruebas de validacion experimental

5.5.1 Introduccidn

Para comprobar los datos obtenidos de las simulaciones realizadas con el
software computacional COMSOL Multiphysics es necesario realizar
validaciones experimentales, mediante éstas se comparan los resultados con los
obtenidos mediante el software de simulacion. Una vez validada la informacion

podremos decir que nuestro modelo computacional puede generar resultados
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muy similares a los obtenidos de manera experimental y podremos predecir

efectos importantes en la terapia, por ejemplo, la forma y el tamafio de la lesion,
asi como el acoplamiento entre el aplicador y el medio gracias a la medicion del
SWR.

La finalidad de experimentar con los aplicadores es observar el acoplamiento
gue estos tienen, sin embargo, en experimentos anteriores se validaron algunos
aplicadores (los realizados con cable UT-85) empleando tejido de mama porcina,
en el caso de esta tesis se realizaron simulaciones de calentamiento con ambos
tipos de cable para comparar el desempefio del cable UT-47 con el UT-85

empleando el mismo disefio.

5.5.2 Sistema de radiacion electromagnética

Para la generacion de la sefial de microondas se utiliz6 en los experimentos
anteriores, un generador de la marca Rohde & Schwarz, modelo SMLO3 (Figura
5.18), el cual tiene una impedancia de salida de 50 Q, la frecuencia a la cual se
irradia es de 2.45 GHz, sin embargo la potencia que entrega este equipo es muy
pequefia, por lo cual se tiene que emplear un amplificador de la marca
EMPOWER, modelo 1164-BBM3Q6AHM (Figura 5.19), el cual tiene una
ganancia de 50 dB, una potencia maxima de salida de 50 Watts y una
impedancia de entrada de 50 Q. Para los experimentos se utilizé6 una potencia
de 10 Watts, ya que las simulaciones arrojaron que esta potencia es la adecuada

para las ablaciones con estos aplicadores.
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Figura 5.18 Equipo de radiacion electromagnética Rohde & Scwarz SML03
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Figura 5.19 Amplificador EMPOWER 1164-BBM3Q6AHM

5.5.3 Sistema de acoplamiento de impedancias

Los sistemas de acoplamiento o adaptadores stub (Figura 5.20), son
herramientas utilizadas para hacer coincidir las impedancias. El sistema de
acoplamiento de impedancias tiene dos propdsitos principales, el primero es
proteger al sistema de radiacion electromagnética de una alta potencia reflejada
(SWR), el segundo es proporcionar un acoplamiento adecuado de impedancias,
ya que, si sucede un desacoplamiento en este tipo de antenas, se puede
provocar un calentamiento con detrimento posterior, lo que causaria
quemaduras en el tejido que se encuentra fuera de la region de tratamiento,
provocando dafio en la piel. Por lo cual debe monitorearse la potencia incidente
y reflejada durante la ablacion (SWR). Una linea de transmision ideal tendria un

SWR 1:1, con toda la potencia entregada y sin potencia reflejada.

&l

Figura 5.20 Adaptador stub Maury Microwave Corporation, modelo 2612C2
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5.5.4 Medici6én del SWR

El SWR para este trabajo se midio utilizando el analizador de redes Agilent
E5071B ENA (Figura 5.21), esta medicion se realiza colocando el aplicador de
la misma forma en que se realizaria la ablacion, con la diferencia de que en lugar
de conectarse al sistema de radiacion electromagnética se usa el analizador de
redes. Para medir el SWR no se usa el stub, con la finalidad de analizar el

acoplamiento del aplicador con el tejido.

Figura 5.21 Analizador de redes Agilent E5071B ENA

Capitulo 6. Resultados obtenidos de la

validacion experimental

6.1 Resultados SWR

Para la validacién experimental se consideraron dos tipos de cable microcoaxial,
el UT-85y el UT-47, con estos dos tipos de cable se fabricaron y probaron 2 tipos

de aplicadores o antenas.

Los tipos de aplicadores construidos fueron: la antena ranura y la antena con dos

ranuras.
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Cada tipo de antena fue sometida a pruebas de medicion de SWR bajo tres

condiciones de tejido sustituto; mama, tumor y tumor rodeado por tejido de

mama.

6.1.1 Resultados del SWR para el aplicador Ranura con cable UT-47

El primer aplicador que se reporta es el de tipo ranura, este aplicador construido
en dos tipos de cables, tiene una longitud de 5mm, con una ranura cerca de la
punta. En la figura 6.1 se puede observar la comparacién que hay entre el SWR
obtenido de una simulacién y el SWR medido con el analizador de redes del
aplicador tipo ranura con cable UT-47 en tejido sustituto de mama. La frecuencia
a la cual se va a estar trabajando es de 2.45 GHz, a esta frecuencia el aplicador

muestra una medicion de 1.72 mientras que la simulacién arrojé un resultado de

2.41.
SWR Medido ~ ceeeeeeee SWR Simulado

3.00

S
2.50

W

R 2.00
1.50
1.00

2.00E+09 2.50E+09 3.00E+09 3.50E+09

Frecuencia (Hz)

Figura 6.1 Comparativo de SWR del aplicador tipo ranura UT-47 en phantom de mama
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Podemos observar el desempefio en la figura 6.2 del mismo aplicador, pero

sumergido en tejido sustituto de tumor a la frecuencia de interés (2.45 GHz) los
valores de SWR son: 1.61 medido y 1.07 simulado.

SWR Medido ~ ceeeeeeee SWR Simulado

2

19
1.8
1.7
1.6
1.5
14
13
1.2
11

1
2.00E+09 2.50E+09 . 3.00E+09 3.50E+09
Frecuencia (Hz)

Figura 6.2 Comparativo de SWR del aplicador tipo ranura UT-47 en phantom de tumor

Este aplicador se somete una vez mas a la medicion del SWR pero en tejido
sustituto de tumor rodeado de tejido sustituto de mama, los resultados se pueden
observar en la figura 6.3, resultando para la frecuencia de 2.45 GHz, un SWR
medido de 1.35 y el simulado de 1.32.
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SWR Medido ~ cceeeeeee SWR Simulado
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Figura 6.3 Comparativo de SWR del aplicador tipo ranura UT-47 en phantom de tumor rodeado

de phantom de mama

6.1.2 Resultados del SWR para el aplicador de una ranura con cable
UT-85

Las pruebas realizadas para el aplicador de una ranura en cable UT-85 fueron
las mismas que para el aplicador fabricado del cable UT-47, se compararon las
mediciones realizadas mediante el simulador computacional y las obtenidas con
el analizador de redes. La figura 6.4 muestra el aplicador sumergido en el tejido
sustituto de mama. Se puede observar que a la frecuencia de 2.45 GHz el
simulador nos arroj6 una medicién de 1.74 de SWR, mientras que con el

analizador de redes este resultado fue de 1.50.
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Figura 6.4 Comparativo de SWR del aplicador tipo ranura UT-85 en phantom de mama

En el caso del aplicador sumergido en tejido sustituto de tumor, podemos
observar en la figura 6.5 el desempefio de este aplicador, los resultados de SWR
para esta antena fueron de 1.57 en el simulador y de 1.23 mediante el analizador

de redes.
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Figura 6.5 Comparativo de SWR del aplicador tipo ranura UT-85 en phantom de tumor

Finalmente, en el caso del SWR del aplicador UT-85 tipo ranura en tejido
sustituto de tumor rodeado de tejido sustituto de mama, los resultados pueden

observarse en la figura 6.6.
Para este caso el SWR a la frecuencia de 2.45 GHz obtenido mediante el

simulador fue de 1.76, mientras que el obtenido mediante el analizador de redes
fue de 1.63.
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Figura 6.6 Comparativo de SWR del aplicador tipo ranura UT-85 en phantom de tumor rodeado

de phantom de mama

6.1.3 Resultados del SWR para el aplicador de dos ranuras con
cable UT-47

Las siguientes figuras muestran el desempefio del aplicador con dos ranuras
realizadas con cable UT-47. Empezando con este aplicador sumergido en tejido
sustituto de mama, su desempefio se muestra en la figura 6.7, a la frecuencia de
2.45 GHz, para el simulador la medicién arrojada fue de 2.23, mientras que el

analizador de redes nos arrojé el SWR de 2.35.

72



e

SWR Medido =~ eeeeeeees SWR Simulado
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Figura 6.7 Comparativo de SWR del aplicador tipo 2 ranuras UT-47 en phantom de mama

La figura 6.8 muestra la medicion y la simulacion del SWR del mismo aplicador,
pero en phantom de tumor, para nuestra frecuencia de 2.45 GHz, la medicion

fue de 1.7, mientras que en la simulacion la grafica nos muestra un SWR de 2.9.

SWR Medido ~ ceeeeeeee SWR Simulado
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Figura 6.8 Comparativo de SWR del aplicador tipo 2 ranuras UT-47 en phantom de tumor
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Para el caso del phantom de tumor rodeado de phantom de mama, la medicion

de SWR realizada con el analizador de redes para la frecuencia de 2.45 GHz fue

de 2.65, mientras que en la simulacion el SWR para este aplicador fue de 1.12.

SWR Medido ~ ceeeeeeee SWR Simulado
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Figura 6.9 Comparativo de SWR del aplicador tipo 2 ranuras UT-47 en phantom tumor rodeado

de phantom de mama

6.1.4 Resultados del SWR para el aplicador tipo de dos ranuras con
cable UT-85

Las pruebas realizadas para el aplicador de dos ranuras, al igual que en una
ranura, fueron las mismas, en las siguientes figuras se muestran los
comparativos de la medicién del SRW con cable UT-85. Se compararon las
mediciones realizadas mediante el simulador computacional y las obtenidas con
el analizador de redes. La figura 6.10 muestra el aplicador sumergido en el tejido
sustituto de mama. Se puede observar que a la frecuencia de 2.45 GHz el
simulador nos arroj6 una medicion de SWR de 1.73, mientras que con el

analizador de redes este resultado fue de 1.76.
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Figura 6.10 Comparativo de SWR del aplicador tipo 2 ranuras UT-85 en phantom de mama

Para el caso del phantom de tumor, los resultados se muestran en la figura 6.11,
en donde para la frecuencia de 2.45 GHz, la medicion con el analizador de redes
arroj6 1.59 de SWR, mientras que, en el simulador, el SWR computado fue de
1.58.
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Figura 6.11 Comparativo de SWR del aplicador tipo 2 ranuras UT-85 en phantom de tumor

Por ultimo, para el caso del UT-85, las pruebas realizadas en phantom de tumor
rodeado por phantom de mama, la medicién con el analizador de redes a 2.45
GHz fue de 1.91, mientras que, en el simulador, el SWR fue de 1.73. Estos

resultados son mostrados en la figura 6.12.
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Figura 6.12 Comparativo de SWR del aplicador tipo 2 ranuras UT-85 en phantom de tumor

rodeado por phantom de mama

6.1.5 Comparativo de resultados del SWR para los aplicadores tipo

ranuray dos ranuras con ambos tipos de cable

La figura 6.13 nos muestra el comparativo del desempefio de ambos cables en
phantom de tumor rodeado por phantom de mama, para el aplicador tipo Ranura.
Este comparativo corresponde a las mediciones obtenidas mediante el

analizador de redes.
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Figura 6.13 Comparativo de SWR del aplicador tipo ranura UT-47 vs UT-85 en phantom de

tumor rodeado por phantom de mama

En la figura 6.14 se muestra el mismo comparativo, pero en el aplicador tipo dos

ranuras, esto en phantom de tumor rodeado por phantom de mama.
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Figura 6.14 Comparativo de SWR del aplicador tipo dos ranuras UT-47 vs UT-85 en phantom

de tumor rodeado por phantom de mama
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Finalmente, la tabla 6.1 resume los SWR medidos y simulados para los dos

aplicadores y ambos cables en la frecuencia de 2.45 GHz.

Tabla 6.1 Resumen del SWR medido y simulado

Aplicador de una ranura
Cable Medio Medido | Simulado

Phantom de tumor 1.61 1.07

Lf{ Phantom de mama 1.72 2.41

Phantom de tumor rodeado de phantom de mama 1.35 1.32

Phantom de tumor 1.23 1.57

%15- Phantom de mama 1.5 1.74

Phantom de tumor rodeado de phantom de mama 1.63 1.76

Aplicador con dos ranuras

Phantom de tumor 1.72 2.9

uT- Phantom de mama 2.35 2.23
47

Phantom de tumor rodeado de phantom de mama 2.65 1.12

Phantom de tumor 1.59 1.58

%-g Phantom de mama 1.76 1.73

Phantom de tumor rodeado de phantom de mama 1.91 1.73

Capitulo 7. Conclusiones

7.1 Resultados del SWR

Durante el desarrollo de este trabajo de tesis, se tuvo la oportunidad de revisar
el estado del arte respecto a las terapias para el tratamiento minimamente
invasivo de tumores cancerigenos. A lo largo del mundo existen investigadores
realizando este tipo de terapias en pacientes a los que les han dicho que no se
puede hacer nada por tratar o extirpar su tumor, independientemente del 6rgano
del cuerpo afectado. Estos pacientes han aceptado que se hagan pruebas en
ellos con el fin de tener alguna esperanza de eliminar el tumor y asi ser pioneros

en la aplicacion de técnicas experimentales.
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Estos tratamientos minimamente invasivos han demostrado ser una excelente

alternativa no solamente a pacientes que no pueden ser sometidos a cirugias
con anestesia total, pues el éxito en la ablacion del tumor es equiparable con el
de cirugias tradicionales y se corre un riesgo mucho menor al aplicar este tipo

de terapias.

Antes de someter a un paciente a una terapia de ablacién, el aplicador debe de
ser sometido a diversas pruebas de funcionamiento, una de ellas es la de
medicion del SWR, que es un parametro fundamental en el acoplamiento del

aplicador en el medio de transmision, en este caso el del tumor en la mama.

Dentro de los objetivos de este trabajo estuvo mostrar el acoplamiento de SWR
de dos tipos de antenas, construidas en dos tipos de cable, uno mas delgado
gue otro. Las pruebas obtenidas demuestran que, en el aplicador tipo ranura, el
cable mas delgado fue el que menor SWR tuvo, lo que indica que es el mas

adecuado para este tipo de aplicador.

En el caso de las pruebas realizadas con el aplicador de tipo dos ranuras, el

cable mas grueso es el que debe de ser utilizado para fabricarlo.

Las comparaciones realizadas en este trabajo sirven de mucho apoyo para
observar las ventajas de utilizar cables ain méas delgados de los que ya existen
y ver la viabilidad de utilizarlos en lugar de cables méas gruesos para la
construccion de distintos aplicadores, aunque una de las limitantes mayores de
usar el cable mas delgado radica en que su construccion y manejo debe de ser

con mayor cuidado debido a la fragilidad que le da su menor diametro.

7.2 Productos de la tesis

Dentro de los productos de la tesis estuvieron:
e Publicaciéon del articulo: “Microwave ablation: state of the art review”,
Oncotargets and therapy, Ed. Dove Medical Press, ISSN 1178-6930, JCR
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Thomson Reuters Impact Factor 2.311 (5 year impact 2.088). hasta la

escritura de esta tesis el articulo cuenta con 12 citas de articulos en

revistas segun la Web of Science.

Coautoria en el articulo “Computational FEM Model, Phantom and Ex Vivo
Swine Breast Validation of an Optimized Double-Slot Microcoaxial
Antenna Designed for Minimally Invasive Breast Tumor Ablation:
Theoretical and Experimental Comparison of Temperature, Size of Lesion,
and SWR, Preliminary Data”, Computational and Mathematical Methods
in Medicine, Ed Hindawi Press, ISSN: 1748-6718, JCR Thompson Reuters
Impact Factor 0.937.

Participacion en el congreso CIESLAG 2015 como ponente con el tema
“UN REVIEW SOBRE LA ABLACION CON MICROONDAS EN
TUMORES: ESTADO DEL ARTE”.

Participacion en el encuentro de jévenes investigadores en el Instituto

Tecnoldgico de la Laguna con el tema “Ablacion por Microondas”.

Participacion en el IBERSENSOR 2016 con el tema: “A comparison
between two types of antennas with the same design in measuring the

SWR for breast cancer”.

Participacion en el Congreso Internacional de Bioelectronica e Ingenieria
Médica (ICBioMed 2016) presentado por la Engineering in Medicine and
Biological Society (EMBS) Capitulo Rama Estudiantil Laguna, como
ponente con el tema “Ablacion por Microondas, una alternativa a la

cirugia”.

Participacion como revisor en la revista Saudi Medical Journal, indexada
en el JCR, con el articulo: “Laparoscopic repair of diaphragm perforation
with heart patch after microwave ablation: case report”.
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