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CAPITULOI

INTRODUCCION GENERAL

Dentro de la Fisica Médica un capitulo muy importante es el de la Fisica de la Radioterapia.
Esta disciplina, utiliza alta tecnologia para su aplicacion practica y requiere de recursos humanos forma-
dos para ello: médicos radioterapeutas, fisicos y bi6logos especializados en radioterapia y personal técni-
co capacitado.

Requiere ademas de normas que regulen su funcionamiento. En el afio 1980, el Ministerio de Salud
Publica y la Comision Nacional de Energia Atomica publicaron como disposicion conjunta las «Normas
de funcionamiento para unidades de Terapia Radiante». Eso estuvo vinculado con la introduccion en
nuestro pais de los aceleradores lineales de electrones . Desde hacia practicamente dos décadas habian
antecedentes para la regulacion del funcionamiento y posteriormente a las normas que menciono continué
con variantes el debate en torno a las mismas y surgieron otros organismos regulatorios.

Pero alin es necesario un instrumento legal y normativo que regule una actividad que se desarrolla
tanto en el sector privado como publico, que tiene que ver con la salud y la seguridad de la poblaciony
que requiere de una alta inversion monetaria. Por otra parte estas normas deben estar relacionadas con
las exigencias provenientes de los diarios avances tecnologicos, del desarrollo de la fisica médicay de la
radiobiologia y la capacitacion continua de los profesionales intervinientes en la actividad.

Hoy en dia la radioterapia no es solo uno de los métodos primordiales de tratamiento de
muchas formas de tumores malignos sino que es parte de tratamientos combinados como la cirugia,
la quimioterapia y la inmunoterapia en la que cada uno de ellos debe cumplir partes definidas de
protocolos establecidos.

Es sabido que todos los tipos de radiacion ionizante (particulas <, 8, neutrones, protones y rayos
X 67) producen un mismo tipo de accin ionizante sobre los tejidos vivos, pero de distinto grado de
intensidad, lo cual conduce a la excitacion de los 4tomos y las moléculas. La efectividad bioldgica de su
accion depende del tipo de interaccion, de la densidad de los iones que se forman en los tejidos, asi como
de la distribucion de los iones a lo largo del trayecto de la particula ionizante o del foton. El efecto
bioldgico tiene relacion con la superficie irradiada, con la dosis y el tipo de radiacion, el factor
tiempo [2], el método de radioproteccion de los tejidos sanos y la radiosensibilidad individual o
provocada del paciente [3], [5].

Para ello es importante conocer la dosis diaria, la dosis total y el intervalo de tiempo [6], [52] que
se requiere para un dado nivel de muerte celular cuando se entrega radiacion en un tratamiento
diario [58] y compararla con la radioterapia hiperfraccionada diaria y ver su relacion con la dosis
requerida. Justamente la estrategia de tratar tumores con multiples fracciones de radiacion [86] esta
basada en la suposicion de que el dafio por radiacion subletal se repara mas efectivamente en los
tejidos normales que tumorales [33]. La determinacion de la fraccion de dosis diaria, el tiempo de
tratamiento total y la dosis total mas apropiada para el control de los distintos tumores constituyen
aun hoy en dia un problema sin terminar de resolver, que esta muy vinculado al seguimiento de la
evolucion de los pacientes[50], [68], a la coordinacion entre los distintos centros en el pais, al
intercambio de informacion y a una mejor utilizacién de las estadisticas. Hay que tener en cuenta
que en las tres ultimas décadas se fue avanzando en muchos aspectos que podrian parecer menores
en cuanto a su implementacion pero que debieron abrirse camino tanto en la faz tedrica como en la
practica, primero en los paises desarrollados y posteriormente en los subdesarrollados.



Por ejemplo, Wilson y Hall [85] han mostrado que es importante tratar todos los campos que
contribuyen a la irradiacién de un volumen en cada sesion de tratamiento. Sostienen que si se utiliza slo un
campo de radiacion en cada sesion entregando toda la dosis diaria por esa entrada y logrando la uniformi-
dad de dosis en la region irradiada después de varios dias, el efecto biologico mayor se lograra fuera del
volumen tumoral y sera mucho mayor que dentro del mismo y que el camino para evitar un exceso de
tolerancia normal del tejido periférico no es disminuir la dosis en el tumor. Ellisy Fowler [31] llegaronala
misma conclusion después de revisar los resultados clinicos, al evaluar en una serie de pacientes con
cancer de mama tratados con campos tangenciales paralelos y opuestos [46] los resultados de los trata-
mientos efectuados alternando diariamente cada uno de los campos de radiacion y compararlos con
aquellos en que se incidia en cada sesion con ambos campos. Estos resultados ya no estan en discusion en
ningun lugar del mundo y seria lamentable pensar que por problemas econémicos o de infraestructura no
se apliquen en algun sitio.

En el aspecto de equipamiento los aceleradores lineales son en el presente los equipos de trata-
miento mas utilizados. Son equipos estables, de alta tasa de dosis [37], los lados de sus campos de
radiacion son muy bien definidos € incluso permiten sacar films de buena calidad que muestran la configu-
racion de cada campo de radiacion. Estan montados isocéntricamente, permiten una rotacion de 360°
alrededor de un punto central, mientras que con las mesas de tratamiento se puede conseguir el posicio-
namiento mas conveniente y apropiado para los pacientes y asi facilitar planes de tratamiento altamente
sofisticados. Actualmente existen en el exterior aceleradores lineales que permiten configurar el haz de
radiacion por el movimiento planificado y computarizado de sus colimadores de acuerdo a las necesida-
des de cada tratamiento.

Los equipos simuladores se utilizan como verdaderos auxiliares en la radioterapia; no son equipos
de diagndstico ni de tratamiento pero tienen las mismas caracteristicas mecanicas que los aceleradores
lineales, permiten visualizar las zonas de irradiacion, ubicar los campos radiantes en todas las angulaciones
y simular los tratamientos antes de hacerlos en el paciente sacando radiografias en la posicion de interés.

Los sistemas de planificacion en radioterapia tanto en el plano como en el espacio han abierto 1as
posibilidades de encarar tratamientos conociendo con mucho detalle la dosis que se entrega en cada
punto. Seria largo de enumerar los equipos de dosimetria, de lectura de dosis, los fantomas tridimensionales
computarizados, los elementos de inmovilizacion en el paciente y de proteccion al paciente y al publico.

La sofisticacion de la tecnologia avanza muy rapidamente y requiere una puesta al dia constante en
conocimientos, en equipamiento y en infraestructura. Por ejemplo, los estudios relacionados con el diag-
nostico de un paciente no sélo son analizados por el médico radioterapeuta sino que, en el caso de las
imagenes, tomografias computadas, resonancias magnéticas, angiografias, etc, son realizadas en forma
coordinada, como estudios para la planificacién, con el paciente inmovilizado en la misma posicion en la
que luego se hard el tratamiento, con elementos fiduciarios que permitan cualquier reconstruccion geométrica
de las imdgenes, con coordenadas reproducibles para identificar su ubicacion en el espacio. Los elemen-
tos de diagndstico asi tomados sirven para ser ingresados a los programas de computacion tridimensional
y planificar el tratamiento radiante mas acertado para ese paciente. En estas condiciones es mas accesible
y mas necesaria la labor interdisciplinaria fisico-médico y de especialistas en las distintas ramas de la
medicina, radiologia, urologia, neurocirujia, etc. Es mucho mas amplio el rango de accion .

En contraposicion existe un retraso importante en la incorporacion de los profesionales de
la radiobiologia que permitirian mejorar la practica corriente de la radioterapia. Es necesario un
mayor conocimiento tedrico de la respuesta de las células tumorales del blanco al dafio por radia-
cion. Los efectos producidos por las radiaciones ionizantes en los tejidos y 6rganos estan en primer



lugar cualitativamente relacionados con la dosis entregada, con la velocidad de entrega de esa
dosis, con el esquema de fraccionamiento y con la calidad de la radiacion que en general son
incumbencia de los médicos radioterapeutas y de los fisicos médicos [60]. Existen aspectos en los
que el aporte de los radiobidlogos es muy importante, como ser:

* Sensibilidad de las células tumorales, radiosensibilidad celular intrinseca, acumulacién de
dafio, condiciones de oxigenacion celular, fase del ciclo celular, fase no proliferativa de las células [3].
* Respuesta de las células después de la irradiacion; reparo del dafio subletal, redistribucién
de las células en las distintas fases del ciclo, reoxigenacion de las células hipdxicas
sobrevivientes, repoblacion de las células sobrevivientes por proliferacion [12], [86], [87].
* Retardo del crecimiento tumoral debido a la influencia de componentes no tumorales:
vascularidad, influencia del lecho, influencia inmunolégica y hormonal del huesped.

Vale aclarar la definicién de «dosis absorbida», D,, promediada sobre el volumen de un tejido u 6rgano
definido, como el promedio igual a la energia total impartida en ese volumen, dividido por la masa de ese
volumen, m,

D= ---=- | D.dm
mt

La unidad Sistema Internacional «SI» de dosis absorbida es joule por kilogramo y su nombre espe-
cial es Gray (Gy).

Es bien sabido que la tolerancia de los tejidos normales criticos es el mayor factor limitativo enun
tratamiento radiante. En oportunidades sabemos que un 80 6 90% de control local de la enfermedad
requiere una dosis de 80 6 90 Gy, que no se pueden entregar por la alta probabilidad de complicaciones.
El dafio a los tejidos normales después de 1a irradiacion puede ser dividido en efectos agudos [59], yen
efectos tardios [60]. Los primeros se pueden ver durante el curso del tratamiento 6 en una etapa inmedia-
ta. Los efectos tardios se desarrollan en oportunidades entre los dos primeros meses de finalizada la
irradiaciony 5 a 10 afios después de la misma. En general estan relacionados con la muerte celular.

Son necesarias planificaciones de tratamientos en las cuales el nivel de tolerancia de los tejidos
conectivos normales cercanos a la superficie [32], [39] no se alcance antes de llegar al nivel optimo en el
tumor. No puede ser una alternativa entregar una dosis 6ptima en el tumor y tener complicaciones en
tejidos vecinos [8], [35], [43].

Un tratamiento de estas caracteristicas no es aceptable. La planificacion debe contemplar hacer el mayor

dafio a las células tumorales y el menor daiio a los tejidos sanos [12], [17], [65]. También se debe tener en
cuenta que el efecto biologico resultado de modificar las dosis diarias de acuerdo a la tolerancia observa-
da es distinto que el efecto bioldgico producido al entregar dosis diarias constantes, ain cuando se
entregue la misma dosis total en el mismo intervalo de tiempo [72], [80].

Otro factor significativo a tener en cuenta es la distancia desde la fuente a la superficie del pacien-
te, dado que una técnica de tratamiento satisfactoria a 100 cm, por ejemplo la técnica rotatoria con
proteccion central que se describe en este trabajo [75], no lo es a distancias fuente superficie menores,
como lo hemos experimentado en la practica.

Con los rayos X de supervoltaje, 1a ionizacién producida en la region superficial es menor que la
obtenible a alguna distancia mas interna a la vez que se halla compuesta de electrones de energia media



relativamente alta, y por consiguiente de menor efectividad bioldgica. Esta es una explicacion fisica
adecuada de la hipertolerancia cutanea a la radiacion de alta energia [32], [41]. Este efecto desapa-
rece cuando el haz ha atravesado por debajo de la superficie una distancia igual al alcance de los
electrones de energia méxima que puede producir el haz.

La dosis maxima se encuentra, por ejemplo, para 6 Mev de energia a 15 mm bajo el nivel de la
piel y la subdosificacion de las primeras capas de tejido atravesado suprime asi las reacciones cutaneas,
factor habitualmente limitativo de la continuacién de un tratamiento. Para esa energia no hay absorcion
diferencial por los elementos pesados como calcio en los huesos, que puede traer aparejado fracturas 6
también osteoradionecrosis y una subdosificacion de los tejidos situados detras de la pantalla 6sea.

En algunos de los tratamientos que aqui se presentan y en muchos otros es un factor importante la
velocidad de absorcion de la dosis [13] en la respuesta a la radiacidn de los tejidos normales y de los
tejidos tumorales, tema de interés para los radiobidlogos, los radioterapeutas y los fisicos médicos.

La habilidad para la inactivacion de la reproduccién celular varia considerablemente desde una
absorcionde 1 a 100 cGy por minuto y el niimero de células destruidas decrece cuando baja la dosis por
unidad de tiempo debido parcialmente a que se repara el daiio subletal durante el curso de la irradiacion
[37].

En muchos tratamientos que analizamos se puede aumentar la corriente electronica para compensar la
disminucion de dosis cuando se usan filtros de radiacion sin necesidad de recurrir a tratamientos diarios
mas prolongados. Es de estimar entonces el valor que tiene la posibilidad de modificar la dosis por unidad
de tiempo en los equipos aceleradores lineales.

Se asistea la incorporacion de tratamientos que hasta hace poco tiempo no eran practicables en
el pais. Actualmente se incorporan constantemente tratamientos radiantes, con eficiencia demostrada por
el control de calidad y por la evolucion de los pacientes.

Todos los factores analizados y muchos mas que no son objeto de detalle contribuyen a que se
pueda aumentar las dosis tumorales y disminuir las secuelas en los tejidos no comprometidos por el tumor
y a una mayor eficacia bioldgica en la irradiacion del tumor. Un famoso radioterapeuta sostenia que:
«Elnico sustituto para un plan de tratamiento es otro tratamiento mejor.» Yo agregaria que para ello no se
trata solamente de disponer de equipos de tratamientos o planificadores comerciales de tltima generacion
unicamente, es necesario utilizarlos en todas sus funciones, conocerlos y en fisica, conocerlos es medir de
acuerdo a las normas y recomendaciones de organismos internacionales; esto es apoyado en nuestro pais
por la obligatoriedad de un especialista en fisica de la radioterapia durante el horario de funcionamiento
del centro de radioterapia, asi como la tenencia de equipos de dosimetria adecuados. Es funcion del fisico
conocer y hacer conocer las posibilidades del equipamiento al médico radioterapeuta y a los técnicos
radioterapistas. Paralelamente se debe tener un gran cuidado en la localizacion, inmovilizacion de los
pacientes y repetibilidad de los tratamientos y establecer programas rigurosos de control de calidad.

Resumiendo el aspecto fundamental, vuelvo a decir que en radioterapia es preciso conocer la
cantidad de energia que absorbe en cada punto la masa de material biolégico irradiado. El objeto de la
planificacion es entregar la maxima dosis posible al tumor, compatible con las dosis que pueden tolerar los
tejidos sanos atravesados por los haces de radiacion. La irradiacion excesiva destruye los tejidos norma-
les y por ello se pone el maximo esfuerzo en planificaciones que los eliminen del volumen de irradiacion
[22], [25]y [35], mientras que la subirradiacién no mata las células tumorales.Una vez ubicado el tumor
una buena técnica de tratamiento es aquella que permite que en el volumen de interés la dosis tumor
maxima sea aproximadamente igual a la dosis tumor minima. Sibien es necesario incluir cierta zona de
tejido circundante en la que preocupa la infiltracion ¢ progresion tumoral, no se debe confundir este
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concepto determinado por un estudio biolégico minucioso con los problemas asociados con la
penumbra del haz de radiacion cuya incidencia no conviene ni al tejido sano ni a la lesion. En los
aceleradores lineales la penumbra es minima: es importante que ello se haya logrado con técnicas
especiales de construccion insertas en el equipo, de tal manera que tienen validez en los campos de
radiacién conformados, con cufias, compensadores, bloques, etc. De ahi la importancia del papel
del fisico en obtener planificaciones de gran precision que se puedan cumplir por las caracteristicas
del equipamiento utilizado, su calibracion y dosimetria, la inmovilizacion de los pacientes y la
repetibilidad de los tratamientos entre los aspectos fundamentales.

La organizacion de la tesis tiene el objetivo de dar una introduccion general sobre distintos aspec-
tos de la radioterapia, que es la cumple en el primer capitulo.
En el segundo capitulo se hace un analisis de las técnicas con las que se va a trabajar, las variables y los
parametros que se utilizan, dentro de los modelos tedricos. En material y métodos se describe el
equipamiento de irradiacion, de simulacién de tratamientos, los elementos de dosimetria, los fantomas
practicos y los modelos tedricos que se usan en primer instancia, los bloques de proteccion y los sistemas
de planificacion de tratamientos. Al finalizar esta enumneracion se realiza una intercomparacion para obte-
ner los factores que se usan para pasar las mediciones del agua a otro material solido.Posteriormente se
analizan los resultados de las mediciones con las técnicas elegidas.
En los capitulos 3 y 4 se plantean casos particulares tratados con la técnica de proteccion central, tales
como extremidades y cabeza y cuello. En ellos se pasa de la faz experimental estudiada inicialmente en
fantomas al tratamiento en pacientes y luego a la planificacion computarizada tridimensional actual.
Enel capitulo 5 se analiza el caso de la mama, tratamiento que se experimenta primero en fantomas, luego
se realiza en los pacientes con mediciones en superficie y como esta técnica no es la mas frecuente en
mama no se exponen planificaciones tridimensionales.
En el capitulo 6 pasamos al aspecto mas complicado, que es el tratamiento del mesotelioma pleural. Se
analiza todo lo que concierne a las distintas técnicas experimentales introducidas, aunque quiza se extienda
poco teniendo en cuenta el nimero relativamente importante de pacientes tratados. En este tratamiento es
donde se ve con mas detalle el aporte de la planificacion computarizada, que se presenta enel capitulo 7
especialmente, dado que la misma abre la posibilidad de muchas variantes.
La bibliografia es amplia y en general de décadas anteriores debido a la necesidad de introducir estos
temas que en una resefia mas actual estarian ya incorporados.



CAPITULOII
TECNICAS DE RADIOTERAPIA CONFORMADA PARA IRRADIACION DE
SUPERFICIES PERIFERICAS DE POCA PROFUNDIDAD.

2.1 INTRODUCCION

En este trabajo se analizar la distribucion homogénea de dosis a través de la circunferencia entera
de una estructura de forma cilindrica mas propiamente un anillo cilindrico, cuando se requiere evitar la
irradiacion del contenido central. Esto origina muchos problemas en la planificacion de los tratamientos
radiantes. En la irradiacion de ciertas enfermedades cutaneas malignas se necesita una dosis maxima en la
superficie de la piel con una minima penetracion a las capas mas profundas.

Existen muchas técnicas que tratan de lograr estos objetivos, por ejemplo la utilizacion de radio-
terapia superficial, irradiacion de ortovoltage, irradiacion de megavoltage o terapia con haces de electro-
nes [9],[10], [18] . Elhecho de que estas tltimas no sean completamente adecuadas y en oportunidades
inaceptables es debido a la inhomogeneidad de la dosis dentro del volumen blanco cuya principal causa es
la contigiiidad de los campos de radiacion necesarios para cubrir las caracteristicas especiales de este
volumen [64], [66], [76].

Las técnicas que aqui se presentan tienen el objetivo de resolver el problema de la irradiacion
homogénea de tales estructuras cuténeas y la proteccion de los érganos nobles que no estan involucrados
tumoralmente, pero si estan envueltos por tejidos que lo estan .

Una de las técnicas que desarrollo en primer lugar [24], [26] consiste en la irradiacion externa con
haces de fotones en cuyo camino se ha interpuesto una proteccion en la region central y se distribuye la
radiacion con arcos rotatorios, en oportunidades combinados con campos de radiacion estaticos. La idea
es modificar las curvas de dosis en profundidad para reducir al maximo la dosis en el isocentro, ubicado en
la zona a proteger y maximizar y homogeneizar la distribucion de dosis en la superficie externa de cuerpos
aproximadamente cilindricos (fig. 8).

La utilizacion de bolus*, [61] permite aumentar la dosis en la epidermis cuando esto interesa. El
uso de la técnica es fundamental cuando se necesita concentrar la maxima dosis en la superficie que
envuelve cuerpos aproximadamente cilindricos conteniendo drganos que deben ser protegidos, tales como:
pulmoén [16], [43], médula dsea [20], [29], huesos largos como fémur 6 hiimero [14], etc.

También es de uso importante en la reirradiacion de zonas en las que ciertos tejidos no toleran un
nuevo tratamiento radiante [28],[49].

Es decisivo sefialar que el método contribuye significativamente a disminuir la dosis integral y al
moderno concepto de irradiar configurando la dosis méxima alrededor del volumen blanco cualquiera sea
su forma.

En este trabajo se discuten también las relaciones entre magnitudes variables y los parametros que
se utilizan, como ser:

* elancho del campo de radiacion [62]

» elancho de la proteccion central y el alto de la misma

* las profundidades y espesores de los 6rganos 6 zonas a proteger

» los espesores y extensiones de las zonas a irradiar

* la eleccion y/6 disponibilidad de la energia de los fotones.

« el angulo abarcado por cada arco de rotacion

« lanecesidad de elegir uno 6 varios isocentros

« el agregado de bolus para aumentar la dosis en piel

* la combinacion de campos estaticos y rotatorios

* la contigiiidad de los campos de rotacién, superposion y/6 separacion.

* material semejante al tejido humano, que se apoya sobre la superficie de la piel.




Para el desarrollo de estas técnicas y la introduccion de las variables mencionadas anteriormente se
utilizaron los equipos de tratamiento, simuladores, equipos de dosimetria, fantomas, bloques de protec-
cién (cerrobend) y planificacion computarizada 3D de tratamientos que se detallan en material y métodos.

2.2 MATERIAL Y METODOS:

Aceleradores Lineales: estos equipos son seleccionados en conjunto por el radioterapeuta y el fisico
médico y en un centro de radioterapia institucional o privado en paises en vias de desarrollo deben ser
equipos con los cuales se puedan tratar la mayoria de las lesiones tumorales ya sea porque el equipo lo
permite o por la introduccion de técnicas de tratamiento que lo hagan posible.

Los equipos aceleradores lineales estan montados isocéntricamente lo cual asegura:

a) que la cabeza de la unidad, generalmente llamada «gantry», se puede rotar de tal manera que el
eje central siempre pasa a través de un punto fijo en el espacio que se designa como el isocentro
del mismo.

b) la mesa de tratamiento rota alrededor de un eje vertical que pasa a través del isocentro y el
movimiento ascendente y descendente de la misma es paralelo a este eje. Existen telémetros Opticos
fijos al equipo que indican la posicion del isocentro, y la distancia de la fuente a la superficie.

Es esencial que la unidad esté montada correctamente para que los puntos anteriores se cumplan y es
obligacion del fisico médico su control rutinario. Algunos de estos aspectos se pueden observar en la

figura 1.
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Fig. 1: Se muestra el montaje isocéntrico con el giro de 0 a 360 ° del gantry y el movimiento ascendente y
descendente de la mesa. Generalmente la mesa tiene 2 movimientos rotatorios, uno alrededor de su propio eje, y
otro que permite girar la tabla en que se coloca el paciente.

7
T




Los aceleradores lineales que se utilizaron en este trabajo fueron:
1) Mevatron VI, de 6 Mev de energia de fotones.
2) Mevatron 74, de 10 Mev de energia de fotones (se dispone de emision de electrones).

En la mayoria de los casos se usé la menor energia, dado que al aumentar la energia de un haz de Rayos
X la dosis maxima no se encuentra en la superficie, sino que avanza progresivamente a mayores profundi-
dades dentro del material irradiado. En nuestro caso recordamos que la dosis méxima para el equipo de
6 Mev se encuentra a los 15 mmy para 10 Mev a los 25 mm aproximadamente y el isocentro se encuentra
a 100 cm, que tiene que ver con la distancia de la fuente de rayos X al eje de rotacion del equipo. Con
ambos equipos se puede realizar terapia en arco con velocidad de entrega de dosis variable en el rango de
0.005 a 0.05 Gy por grado. Serequiere una alta velocidad de dosis a un metro del blanco porque en
estos casos hay una atenuacion resultado del bloque protector que se coloca en el camino del haz. La
rapidez de dosis [37] es un factor fisico que influye en la respuesta de las células a la radiacion, es decrr, la
rapidéz a la que se entrega una determinada dosis al tumor.

Equipo simulador Varian

El simulador es un equipo actualmente considerado imprescindible por las normas regulatorias para el
fundamento de un centro de radioterapia. Reproduce todos los movimientos y distancias del equipo
acelerador lineal. Permite planificar y visualizar en las condiciones de tratamiento los haces de radiacion
que se utilizaran en el mismo. Se obtienen films radiologicos perpendiculares a los haces de irradiacion que
permiten decidir clinica y experimentalmente las zonas a proteger y verificar el disefio de las protecciones,
y la correccion de los blancos de tratamiento. Cuando se dipone de un sistema tridimensional de planifica-
cion (3D) de tratamientos es importante conectar el simulador en red con el mismo para comparar las
imagenes reconstruidas en distintos planos, con aquellas obtenidas del simulador.

Los tratamientos que aqui se plantean no podrian efectuarse sin esas verificaciones que posibilitan visualizar
la separacion exacta entre la zona a proteger y la zona a irradiar tanto en los tratamientos estaticos confor-
mados como en los tratamientos cinéticos.

Elementos de Dosimetria

El control de calidad radioterapéutico del cancer requiere de una exactitud de la dosis entregada a un
tumor de + 5% [30],[41]. Esta cifra transfiere a 1a calibracion del acelerador lineal una incertidumbre
maxima en la dosis dada a un tumor de + 2% y para lograr ésto existen requisitos muy estrictos sobre los
parametros mecanicos del equipo, entre otros, el isocentro, la distancia de la fuente al isocentro, el tamafio
del campo de tratamiento, los movimientos de la mesa de tratamiento,etc. y otros parametros relaciona-
dos con la calibracion dosimétrica del acelerador lineal, como la energia de los fotones, el aplanamiento y
simetria del haz de rayos X, la penumbra del haz de radiacion, la exactitud de la dosis dada a un isocentro
en un tratamiento de arco, etc.

En el Centro de Radioterapia en que se ha realizado este trabajo, se dispone para la dosimetria del
equipamiento de:
a) 2 dosimetros Farmer con 3 camaras de ionizacion de 6 cm®
b) 1 camara de ionizacién para bajas energias.
¢) 1 camara de ionizacion de placas paralelas. Cada camara dispone de su correspondiente
patron radioactivo.
d) Se realizan mediciones con dosimetros termoluminescentes cuyas lecturas son efectuadas
por la Division de Fuentes Intensas de la Comision de Energia Atémica.
¢) La distribucion de dosis en fantomas sdlidos se mide por medio de peliculas Kodak X Omat
6 equivalentes cuya densidad 6ptica se lee con un densitometro y se transfiere a dosis a
través de una curva de calibracion.



f) Disponemos de camaras para mediciones relativas que vienen con un fantoma automético
tridimensional marca Multidata.

g) Diodos para la medicion de dosis en la superficie de los pacientes que permiten deducir la
dosis entregada en profundidad marca Victoreen.

h) Fantoma 3D marca Multidata.

i) Diversidad de fantomas de agua y s6lidos para mediciones de rutina y especiales.

Fantomas:

Un fantoma es un elemento semejante al tejido humano en lo que concierne al comportamiento cuando
incide sobre el mismo radiacion de una determinada energia en el sentido de que absorbe y dispersa la
radiacion de la misma manera que un paciente [23].

El material universalmente aceptado como semejante al tejido humano frente a las radiaciones con fotones
de alta energia es el agua. O sea si hacemos incidir fotones de un acelerador lineal, con energia maxima de
6 Mev 6 de 10 Mev como es la situacion que se presenta en agua, la interaccion que se produce por
absorcion y dispersion de fotones es igual a 1a del tejido muscular. Lo mismo sucede con la interaccion por
absorcion y scattering de electrones.

El esquema de interaccion de la radiacion con la materia es el siguiente: (Fig. 2)

LA RADIACION ENTRA AL SISTEMA BIOLOGICO EN FORMA DE UN
HAZ DE RAYOS X o FOTONES

INTERACCION PRIMARIA CON UN ELECTRON

RADIACION DE UN ELECTRON DE ALTA VELOCIDAD
SCATTERING ENTREGA LA ENERGIA ABSOBIDA
— UN ELECTRON PIERDE ENERGIA A LO LARGO
DE SU TRAYECTORIA
POR
e—— RADIACION DE BREMSSTRAHLUNG
IONIZACION ON  RUPTURA CALOR
DELAS LIGADURAS

/

CAMBO QUIMICO

DANO BIOLOGICO

- <— INTERACCION

RADIACION DE SCATTERING ELECTRON DE ALTA VELOCIDAD

SE REQUIEREN 30 6 MAS INTERACCIONES SIMILARES PARA
ABSORBER COMPLETAVENTE UNA ENERGIA IGUAL A LA DEL
FOTON INCIDENTE

Fig. 2: Esquema de interaccién de la radiacién con la materia [41], que es la base de lo que ocurre en una sucesién de
muchisimos 6rdenes de magnitud y que esta implicito en toda esa tematica.



Para los estudios realizados se considera que el agua tiene la misma densidad masica que el tejido
muscular. Cuando se trata de estudiar la planificacion de tratamientos en pacientes se ve la necesidad de
abrir el espectro a otros materiales, ceras, parafinas, acrilicos,etc., para incorporar formas, distintas den-
sidades, etc. (Ver fig. 3)

Ejemplos de fantomas construidos en el Centro Médico Mevaterapia para la
medicion de la dosis absorbida en distintos tratamientos.

a - Fantoma de agua de 1,80 m de largo, utilizado para b - Fantoma de cera para la irradiacion corporal total.
mediciones a grandes distancias fuente superficie sin Tiene en cuenta la forma del paciente y su posicio-

considerar la forma del paciente. namiento.

¢ - Armado del fantoma en la mesa de tratamiento. d -Vista interior de la construccion de los fanto-
Vista de las camaras de ionizacion para efectuar medi- mas con el pulmoén incorporado con las densi-
ciones de dosis en distintos puntos. dades correspondientes.

RN

€ - Vista interior de mediciones con camaras de ionizacion f- Fantoma en posicion dectibito ventral.
y placas radiograficas. Medicion de la dosis de ganglios axilares
Fantoma utilizado en la medicién de campos en superficie.

supradiafragmaticas.

Fig. 3: Fantomas de agua y solidos con distintos materiales.




El agua tiene comportamiento semejante al tejido muscular en el rango de la energia mencio-
nada fundamentalmente para el efecto Compton ya que el coeficiente masico de atenuacion del haz
es aproximadamente igual para todos los materiales desde el Pb al agua para estas energias; esto no
es asi para pulmén [71] que tiene una gran componente de aire. También hay diferencias para la
interaccion de la radiacion con el tejido 6seo que son dependientes de la densidad de los tejidos.
La interaccion con el tejido pulmonar es dificil de reproducir en un tanque con agua, asi como la
forma de los contornos de un paciente y la diferencia de distancia de la fuente de radiacion a la
superficie del paciente.

A ésto se suma el hecho de que cuando el campo de radiacion es irregular se modifican las

condiciones de « scattering» debidas a la conformacion del haz de radiacion [26].
Los efectos mencionados, combinados, pueden producir una variacion de dosis dentro del volumen irra-
diado de hasta un 30% si se quiere trasladar las mediciones en agua a las condiciones del paciente
automaticamente. Si bien los resultados de los calculos y de muchos programas de computacion contem-
plan estos problemas es necesario verificarlos con mediciones.

Para hacer estas mediciones se necesitan fantomas solidos, de materiales accesibles, econémicos, perdu-
rables, manipulables y en la medida de lo posible, recuperables.
Por ello los fantomas que presento pueden ser divididos en dos grupos:

a) fantomas cilindricos de distintos diAmetros con contenido de agua como material semejante al
tejido humano para las mediciones.
La pared frontal de los mismos, seccion cilindrica, esta provista de agujeros exactamente
dimensionados para introducir las camaras de ionizacion.
La frecuencia radial de estos agujeros permite obtener una distribuciéon de dosis en toda una
seccion cilindrica tanto en las zonas debajo de la proteccion central como en las zonas periféricas.
Los fantomas se pueden envolver con bolus. (fig 4c)
También se contempla en ellos una abertura superior para introducir las cimaras de ionizaciény
medir en distintos ejes.

Las figuras 4 (a, b ¢ ,d) ilustran sobre estas configuraciones y muestran fantomas de distinto didmetro, con
compensadores de tejido, las protecciones que se usan, las camaras de ionizacion utilizadas para efectuar
las mediciones y el equipo de tratamiento.

b) fantomas s6lidos de cera y agua, de cuerpo entero y otros que reproducen la forma de distintas
zonas del paciente y su posicionamiento. Se pueden observar algunos modelos en la fig. 3.
En los fantomas sélidos yo utilicé cera de abeja, también parafina, mezclas, [85]
fundamentalmente conagua, y para simular el pulmén madera de cedro muy estacionada y
seca y también telgopor y mezclas del mismo con parafina, que podian ser introducidas den
tro de lo que era el tejido muscular para tener en cuenta 6rganos determinados .



Fantomas cilindricos con agua utilizados durante la experiencia

a) Fantoma cilindrico de 8 cm de diametro b) Fantoma cilindrico de 12 cm de diametro

| — i,
- i

¢) Fantoma cilindrico de 12 cm de diametro con bolus d) Fantoma cilindrico de 15 cm de diametro

Fig. 4: En las distintas figuras se pueden apreciar ademas de los fantomas algunos de los elementos de trabajo, como
ser el equipo de tratamiento, las bandejas con protecciones, las camaras de ionizacion introducidas en los agujeros, los

distintos angulos de rotacion, etc.




Al finalizar el detalle de métodos y mediciones se hablara de la comparacién de mediciones entre
agua y material solido.

Bloques de cerrobend*:

Fueron atornillados a la bandeja del equipo de tratamiento interpuesta entre el blanco de emision de
fotones y la superficie del paciente de tal manera que en los movimientos de rotaciéon no hubiera despla-
zamientos que modificaran su ubicacion con respecto al isocentro en el fantoma, en primer lugar y en el
paciente posteriormente.

Detalle de los bloques de cerrobend, designados Pbl. sz. Pbl y Pbi.

Pb,: arrojaba una sombra de 5,5 cm de ancho en la distancia del isocentro
factor de transmision de dosis: 3,4% **

Pb,: arrojaba una sombra de 5,5 cm de ancho en la distancia del isocentro
factor de transmision de dosis: 8% **

Pb,: arrojaba una sombra de 3,5 cmde ancho en la distancia del isocentro
factor de transmision de dosis: 3,4% **

Pb,: arrojaba una sombra de 3,0 cm de ancho en la distancia del isocentro
factor de transmision de dosis: 4,5% **

Los bloques anteriores fueron aquellos con los que se efectuaron mediciones experimentales para cons-
truir las curvas de dosis absorbida en funcion de distintos parametros.

Posteriommente se utilizaron muchos otros bloques, algunos conformados como resultado de las imagenes
radiograficas en pacientes que indicaban la zona a proteger y finalmente otros que surgen de la planifica-
cion tridimensional computarizada, una de cuyas posibilidades es el disefio de los bloques protectores
segun el ngulo de incidencia de la radiacion.

Planificacion computarizada de tratamientos:
En el Centro Médico Mevaterapia donde se realizaron los trabajos que se detallan aqui, se dispone de:

a) Sistema de Planificacion bidimensional. ***
b) Sistema de Planificacion tridimensional. ****

* el cerrobend es un compuesto de Pb, St, Cd y Bi que funde aproximadamente a 78 °C.

** ]os factores de transmisién de dosis se modificaban aiterando el aito del bioque de cerrobend.
*** | ic. E. Singer, Ing. Jorge Gurlekian, Ing. Horacio Franco.

*##+] ic. Armando Alaminos Bouza.



2.3 MEDICIONES COMPARADAS ENTRE AGUA Y MATERIAL SOLIDO

Aceptando el comportamiento del agua como tejido humano se estudio la relacion entre el agua y la
densidad de cera utilizada para comparar los resultados obtenidos en mediciones en ambos tipos de
fantomas [42], [71]. En los fantomas de material distinto al agua se presenta el problema matematico de
hacer la transferencia de las mediciones en otro medio al agua. Se utiliza un método matemético de
transformaciones escalares que es valido cuando se trabaja en la region Compton de energia de fotones y
se puede aplicar cuando tiene validez la ley inversa de los cuadrados para medir valores de dosis al
modificar distintas distancias de la fuente de irradiacion al paciente [30].

Consiste en que las dimensiones lineales se modifican por un factor «k» y para que la exposicion en dos
puntos en distintos materiales sea la misma, las actividades de las fuentes deben multiplicarse por «k®

de manera tal que :
B p§ 2 rk’S, _ né rs)
<o - = kady ~ = o

=1 i=1 i=

donde T es: constante especifica de radiacién.

Una ayuda practica de intercomparacion consistié en construir un fantoma sélido (fig Sb) semejante
al de rutina que es de agua (fig 5a). Me permitié comparar mediciones de dosis en distintos medios
en un mismo punto. También se construy6 otro fantoma de mayor tamafio para desplazar la camara
de ionizacion utilizada en las mediciones a distintas profundidades y calcular de acuerdo a la com-
paracion de resultados las profundidades equivalentes (fig 5c y fig 5d). En las figuras 6 y 7 se
presentan los resultados de las intercomparaciones entre el agua y el material sélido.

b - Fantoma de rutinade medicion en el mis-

a - Fantoma de rutina de agua para medicion aCe2 e
mo punto fijo e intercomparacion entre agua y cera.

en un punto fijo.

¢ - Fantoma de rutina de agua para medicion a distintas

profundidades. d - Fantoma de rutina de cera para medicion a distintas

profundidades e intercomparacion entre agua y cera.
Fig. 5: Fantomas de intercomparacion entre los elementos de cera y agua.




RESULTADOS DE LAS MEDICIONES EN AGUA Y CERA QUE
PERMITIRAN TRASLADAR EXPERIENCIAS EFECTUADAS EN OTRO
MATERIAL A TEJIDO HUMANO EQUIVALENTE AGUA

Comparacién de dosis absorbida a la misma distancia fuente superficie
como una funcién de la profundidad en agua y en cera [21]‘.)e

Dosis absorbida Tejido como material de fantoma
(c(fy)

Fantoma de agua e DFS: 100 cm

Tamafio de campo: 10x10 cm | Tamafio de campo: 15x15 ¢cm | Tamafio de campo: 20x20 em | Tamaiio de campo: 25x25 cm

150
140
130

120

110

70.] =

Profundidad (cm)
Fig. 6: Resultados de la intercomparacién tomando como parametros distintos tamafios del campo de radiacion y que
permiten afectar por un factor las mediciones en cera para trasladarlas a agua.
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Fig. 7: Los puntos corresponden a las dosis en cera y las lineas a las dosis en agua.
Tamaiio de campo: 10x10 cm s Tamaho de campo: 20x20 cm s
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2.4 METODOS EXPERIMENTALES PARA LA OBTENCION DE UNA TEC-
NICA DE IRRADIACION:

Las relaciones de dosis absorbida se midieron primero con los fantomas cilindricos de distintos diametros
mencionados, utilizando todas las combinaciones con las variables detalladas anteriormente y luego con
fantomas que reproducian exactamente el volumen a irradiar.

Después de optimizar la planificacion constituyeron tratamientos aplicadosa pacientes conexcelente resul-
tado. Las primeras experiencias se efectuaron en las lesiones en extremidades.

Analisis de la distribucion de dosis:

Condiciones de medicion:

Con el objetivo de generalizar y simplificar la dosimetria y més atiin en la bisqueda de un analisis matema-
tico cualitativo del haz de radiacion resultado de las conformaciones efectuadas en la trayectoria del
mismo, la primer aproximacion consistio en establecer la seccion transversal del fantoma como circular y
el eje de rotacion del haz de radiacion coincidente con el eje de simetria longitudinal del fantoma cilindrico.

1) Mediciones en un fantoma cilindrico de agua de 8 cm de diimetro

En el gréfico de la fig.8 se analizan los resultados de la utilizacion de la técnica rotatoria, con un angulo de
360°. El cero de las abscisas esta ubicado en el isocentro y las mediciones se tomaron a diferentes
distancias del centro del fantoma cilindrico, en una seccion cilindrica que contiene el eje de rotacion del
haz y se midi6 la dosis en la zona que comienza debajo de la proteccion o sea en el centro del campo de
radiacion y termina fuera del limite geométrico del mismo.

sin proteccion
150 ]
= 1004
2
] P
]
]
3 s
8
g
50 4
"Ry
/
el Distancia desce el
0 certro del cilindro (om)
1 2 3 4

Fig. 8: Tamafio de campo de radiacion: 12cm x 7cm (Lado paralelo al eje longitudinal del cilindro por lado paralelo al eje
transversal del cilindro).

En las curvas inferiores se hace la comparacion de la dosis absorbida para las diferentes protecciones centrales. La curva
superior muestra la dosis absorbida sin proteccion central en las mismas condiciones.

En este cilindro un campo de radiacion de 7cm de ancho resulté el menor para que se pudiera apreciar una dosis

significativa en la periferia.
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Para este cilindro en particular, con didmetro pequeiio, comparable al de los brazos y piernas, y con
un campo de radiacion de un ancho de 7 cm se sacaron importantes relaciones al considerar el
cociente entre el area del campo con proteccion central y el area del campo sin la misma, que son
para los distintos bloques:

conPb,: 0.785

Area del campo con proteccién central ) conPb,:0.785
=\

Area del campo sin proteccion
con Pb,: 0.500

conPb,: 0.457

Estos cocientes unidos a los distintos factores de transmision de las protecciones originan un comporta-
miento de la dosis que se puede observar en el siguiente cuadro resultado de las mediciones de dosis a lo
largo del radio del cilindro:

Porcentaje de dosis en la seccion transversal
en el centro del campo de radiacion

Pb, 14,5 %
Pb, 28 %
Pb, 10 %
Pb, 12,8 %

Esto es vilido cuando se obtiene el mismo porcentaje de dosis con protecciones a una misma
distancia del centro del cilindro ya sea modificando la velocidad de dosis absorbida o las unidades
de monitor.

Se profundiz6 la investigacion experimental con el uso de fantomas de pequefios diametros, campos
de radiacion de ancho reducido con la intencién de ampliarla a protecciones circulares de dimen-
siones necesarias que permitieran emplear la técnica y aplicarla en regiones como la 6rbita 6 el
cristalino, [7], [40] e incluso inicamente el cristalino, abarcar la irradiacion de estructuras oculares
muy delicadas o de zonas envolventes de las mismas 0 muy proximales.



2) Mediciones en un fantoma de agua cilindrico de 12 cm de didmetro (fig. 9)

a) Analisis del comportamiento manteniendo como parametro una proteccion en las curvas inferio-
res.

b) Se compara para cada ancho de campo el comportamiento de la distribucién de dosis en funcion
de la distribucion radial del fantoma.
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Tamaio de campo: 12x7cm  Tamafo de campo: 12x10cm  Tamafo de campo:12x10 cm Tamafio de campo:112cm 1 (cm)
Con bolus de cera Con bolus de cera

El largo del campo de radiacién se mantuvo constante y se modificé el ancho donde influye la proteccion [62].

Fig.9: En las figuras 9a, 9b, 9c y 9d se compara la dosis absorbida para distintos tamafios de campo [62] sin modificar
la proteccion central, en las curvas inferiores con la dosis absorvida cuando se irradia sin proteccion central que se
muestra en las curvas superiores obtenidas en las mismas condiciones.

Las figuras 9a y 9b muestran los resultados sin bolus adicional, mientras que en 9c y 9d se agregé un bolus rodeando la
superficie externa del cilindro. El bolus se usa cuando se desea obtener la maxima dosis en la superficie externa de la piel.

Se puede observar como son modificadas las curvas de dosis absorbida por la rotacion con la proteccion
central. Elresultado asume que la dosis axial se reduce pero ese no es un obstaculo para el método como
se indica en parrafos anteriores.

Cuando el haz se rota un angulo de 360°, todos los puntos a una distancia radial r<r, , siendo r, €l
semiancho del bloque de cerrobend a la distancia delisocentro, bajo la proteccion, absorben una dosis
minima que es funcién de r, y cuya pendiente esta determinada por la radiacion dispersa, detalle, que se
presenta mas claro en la figura 11.
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Fig. 10: En las figuras 10a, 10by 10c, se compara la dosis absorbida para cada semiancho del campo de radiacion con
los 4 bloques de proteccion centrales. La distribucion de dosis obtenida para un ancho de campo de 7 cm puede ser
interesante para la localizacion de tumores muy pequeiios, situados en un radio muy bien definido, por ejemplo, 3 cm,
con una gran dependencia del tamaifio del bloque, teniendo en cuenta la abrupta reduccion posterior.

Se observa la dependencia del ancho y del alto y del factor de transmision del bloque protector en relacion inversa al

ancho del campo de radiacion.
3) Mediciones en un fantoma de agua cilindrico de 15 cm de diametro

En las graficas de la fig. 11 se muestran resultados de mediciones con distintos anchos del campo de
radiacion se observa el efecto de las distintas protecciones centrales. La distribucion de dosis en
profundidad para cada bloque central es una funcion del ancho del campo de radiacion.

Ila b llc

(Dosis absorbida cGy)

.

w— 12 x 7 C Distancia desde el centro del alindro
w— 12 x 10 cm (0Oa6am) P
m— 12 x 12 am

Fig. 11: En las figuras 11a, 11b, 11cy 11d se usaron bloques centrales diferentes. Se puede observar la distribucién de
dosis en profundidad para cada bloque central como una funcién del ancho de campo. r; es el semiancho del bloque de

cerrobend a la distancia de isocentro.
Es importante observar la dependencia del gradiente de dosis cuando se pasa de la zona protegida a la zona libre de

proteccion, con respecto a los distintos parametros que se pueden modificar.

Las mediciones aqui mostradas se pueden optimizar para entregar una dosis absorbida uniforme en un
tamario adaptado al tumoral y provocar un gradiente importante fuera de volumen blanco variando los
parametros usados. =




Cuando r> r, la variacién de dosis radial después de una rotacién de 360° tiene un maximo. Su
posicion depende del tamafio del ancho del campo.

Es de especial interés analizar el caso en que la dosis absorbida tiene un valor constante dentro de un
porcentaje aceptable independiente de r (para r>1, ), ya que puede ser utilizado para lesiones a un dado
valor de r que pueda ser asignado a las necesidades de cada lesion.

En la medida en que se va aumentando el ancho del fantoma se puede llegar a obtener una mayor variacion
de los parametros intervinientes para obtener una optimizacion de la distribucion de dosis en la distribu-
cion geométrica tridimensional de interés y entregar una dosis uniforme al volumen blanco. Inde-
pendientemente de €sto, las curvas de dosis absorbida para un cilindro regular con agua, de 15 cm
de didmetro, son como era de esperar, similares en su comportamiento a las de los fantomas de
menor diametro, pero mejoran el efecto de meseta que es de mucho interés.



Casos particulares tratados con
la técnica de proteccion central



CAPITULOI1I

TRATAMIENTO DE UNA EXTREMIDAD
3.1 INTRODUCCION

El tratamiento con la técnica de proteccion central se introdujo en el centro de radioterapia en el que me
desempeifio como especialista en fisica de la radioterapia cuando sélo disponiamos de Rayos X prove-
nientes de un Acelerador Lineal de 6 Mev. El paciente que requeria tratamiento radiante padecia del Mal
de Kaposi [11], [70] y tenia afectadas 1as extremidades inferiores en toda su extension. No existian
en el pais Aceleradores Lineales con emision de electrones y tampoco hubiera constituido el trata-
miento mas adecuado dada la extension de la lesion y la circunferencia que abarcaba. Un tratamien-
to radiante con electrones implicaba campos de radiacion con electrones adyacentes [64], [74] que
tenian posibilidades de extensos limites sub 6 sobredosados. Existia muy poca literatura sobre el
tema y solo lo encontré mencionado en la separata de una revista [75]. En realidad la existencia de
precedentes influy6 en que me pusiera a investigar y a construir los elementos que me permitirian
medir y obtener 10s primeros resultados experimentales antes de su aplicacion en pacientes.

A través de los éxitos obtenidos en los tratamientos surgio el interés por investigar su utilizacion que
considero que tiene aiin mas posibilidades que las que yo abordé hasta el momento; muchas zonas
superficiales afectadas por lesiones tumorales pueden ser parte de superficies cilindricas de distinto radio
y estar situadas alrededor de 6rganos nobles que es necesario proteger, por ejemplo, el rifion. Hasta el
momento la aplicacion en pacientes se restringio al tratamiento de las extremidades en la enfermedad de
Kaposi para la proteccion de la parte 6sea, a zonas de cabeza y cuello, sobretodo para la proteccion de
médula 0sea, a lamama, para la proteccion del pulmény fundamentalmente al tratamiento del mesotelioma
pleural para la irradiacion del menor volumen de pulmén posible compatible con la posiblidad de aumentar
la dosis entregada al volumen de la lesion.

En este capitulo de tratamiento de extremidades se hace una diagramacion esquematica sucesiva de
como se sucedieron los pasos para implementar el tratamiento del primer paciente que menciono.
Se construyo un yeso en la extremidad del paciente (fig. 12a), que permitié luego modelar el fantoma
(fig. 12b-12¢) que se usaria en las mediciones.

Se buscé aquella posicion de la pierna en que el eje 0seo se mantuviera paralelo a la mesa de tratamiento
inmovilizando entonces la posicion del paciente.

Es importante destacar que el analisis de las mediciones en fantomas cilindricos que se relata en el
capitulo anterior puede no ser el mas adecuado en primera instancia para ese paciente pero aporta
una gran experiencia al fisico-médico y un contacto profesional con el paciente, no desde el punto
de vista médico pero si en la direccion de los objetivos que se plantea el radioterapeuta. La posibi-
lidad de discutir en conjunto las modificaciones de un tratamiento es benificiosa en toda
interdisciplina y sobre todo en ésta que se encuentra exremadamente vinculada a la atencion del
paciente.

3.2 MEDICIONES EXPERIMENTALES

Usamos el fantoma de agua (fig.12b-12c¢) correspondiente a las dimensiones de la pierna, en el que se
deben considerar formas cilindricas de distinto didmetro.

Se puede observar en la fig. 12c¢ la introduccion de dos camaras de ionizacion a través de los agujeros de
una seccion de mayor diametro yen la fig. 12b otra camara sostenida por un soporte externo en la menor
dimension. El fantoma esta rodeado de bolus para lograr el maximo de la dosis en las paredes externas del
mismo evitando la zona inicial de gradiente de dosis.

22




a) Yeso en el paciente sobre cuya base se prepara el fantoma
que reproduce la pierna y el bolus adaptado no dejar4 espacios
de aire durante el tratamiento.

b) Fantoma de agua exactamente igual a la pierna ¢) Mediciones con camaras de ionizacion en los agujeros laterales,
del paciente mas el bolus de cera que lo rode6. Se en direccion radial.

pueden observar las distintas protecciones que se

usaron y las mediciones con la camara introducida

longitudinalmente en el fantoma.

Fig. 12: Algunos elementos utilizados para la preparacién de la irradiacion de la superficie exterior de la pierna.

3.3 TRATAMIENTO EN EL PACIENTE

Un bolus idéntico se utilizé en el paciente para obtener la dosis maxima en la superficie epidérmica a la
profundidad de interés.

Después de varias combinaciones se obtuvo la mejor opcion de bloques para entregar la maxima dosis a
la superficie cilindrica irregular de la pierna que estaba afectada, desde la rodilla al tobillo.

El paciente fue tratado 3 veces por semana con dosis de 3 Gy por sesioén y después de un mes, en que
habia recibido 36 Gy no se observaba lesion en esa zona. Sin embargo, aparecieron lesiones en la otra
pierna, en un pie y en el muslo que fueron tratadas con la misma técnica y muy buenos resultados y
después de un seguimiento de un afio no hubo recurrencias [4], [53].
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El tratamiento se puede aplicar a lesiones mas pequefias y en oportunidades se combina con
terapia de electrones. La componente fotonica cumple en casos una accion desinflamatoria,
ademas de que con esta técnica agrega la proteccion Osea.

a) Posicionamiento del bolus para aumentar la dosis en el
tratamiento de una lesion superficial anterior en pie. Se abarcé
un angulo de 200°.

b, ¢) Distintas posiciones del equipo de tratamiento con proteccién central.

Fig. 13: Aplicacion del tratamiento en la zona anterior superficial del pie con proteccion 6sea.
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3.4 PLANIFICACION COMPUTARIZADA EN SECCIONES
BIDIMENSIONALES Y EN ESPACIOS TRIDIMENSIONALES

a) Planificacion en un corte axial para proteger la
region osea e irradiar el tejido circundante.

b) Corte coronal de la pierna con la misma plani-
ficacion.

¢) Corte sagital de la pierna en el que se puede observar el mismo efecto.

Fig. 14a,14b,14¢: Vistas de la planificacion en corte axial, coronal y sagital de una pierna. Las lineas horizontales
azules en las reconstrucciones coronal y sagital corresponden a la marcacion osea en cada corte axial.

Se observaen la fig. 14 el aumento de la dosis de adentro hacia fuera, un anillo del 100% de la dosis y una
nueva reduccion.Dado que la proteccion es regular y el hueso no tiene forma uniforme una parte del
mismo recibe una alta dosis, pero un histograma mostraria que el porcentaje es despreciable. Por otra
parte una proteccion conformada resolveria esta situacion aunque exigiria rotaciones de pequefios angu-
los en los que tuviera validez esa conformacién.
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¢) Imagen tridimensional sobre un corte sagital de f) Imagen tridimensional de ubicacion en el
la pierna. espacio.

Fig. 14d, 14e, 14f: Planificacién 3D efectuada en los tratamientos radiantes actuales que se basa en la introduc-
cion de imagenes generalmente axiales, que se han obtenido con el paciente inmovilizado en la posicion en que se hara
el tratamiento.

En las imagenes tridimensionales se muestra en un entramado azul la forma de la pierna reconstruida
en base a cortes tomogréficos axiales; este entramado permite ver los cortes axial (fig. 14d), sagital
(fig. 14e) y una imagen espacial (fig. 14f) en la interseccion de los planos axial, sagital y coronal. El
entramado rosa corresponde a la superficie del 100 % de la dosis. Se observa la conformacion de
esa superficie en forma de cilindro irregular coincidiendo con la regiéon muscular externa afectada.
El gradiente de dosis hacia adentro se reduce abruptamente como se ve en las figuras bidimensionales
14a, 14by 14c.
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CAPITULOIV

TUMORES DE LA CABEZA Y EL CUELLO
4.1 INTRODUCCION

Existen lesiones tumorales en la zona de cabeza y cuello, a poca profundidad, bien definidas en los trata-
mientos de terapia radiante en que debemos abarcar esas lesiones, y es necesario minimizar la
irradiacion a veces en la médula, a la altura del atlas, en las primeras vertebras cervicales o en
zonas de riesgo [25], [26], [30], [38], [45], [67].

Ejemplos:

Elisocentro del haz de radiacion se coloca en médula y se utiliza un bloque de cerrobend de caracteris-
ticas tales que permita proteger médula durante toda la rotacion y obtener una sumatoria de dosis en una
especie de aro de interés que incluye los ganglios.

En el caso en que el tumor se encuentre muy cercano a la médula debemos emplear un bloque de
proteccion suficientemente angosto para abarcar la lesion pero teniendo en cuenta la limitacion originada
por la mayor dosis secundaria que llega a la médula al reducir el espesor del bloque protector.

4.2 EXPERIENCIA

Para la irradiacion de areas ganglionares en el cuello, por ejemplo, se construyé un fantoma (fig. 15) con
la forma del mismo y que incluso contemplaba el posicionamiento con la almohada que usé el paciente [84].
Existian distintos agujeros para introducir las cdmaras de medicion y los que no se utilizaban eran tapados
con material semejante oara no tener influencia del aire. De esta manera se efectuaron mediciones
en distintas posiciones con y sin proteccion central (fig. 15b y 15a) para obtener valores de dosis
relativos. Se comprobé que si la lesion se encontraba en la zona de didmetros semejantes se podia usar
los valores de las curvas obtenidas para fantomas cilindricos y de lo contrario valores experimentales.

D

Fig. 15a: Mediciones sin proteccion. Fig. 15b: Mediciones con proteccion.

Fig, 15: Distintas posiciones del fantoma de cuelloy variacion de las mediciones de acuerdo al pardametro almohada o camilla plana.

En el paciente se deben realizar verificaciones radiograficas (fig. 16ay 16b) durante el tratamiento
radiante en distintas posiciones angulares para asegurarse de que se estd evitando la irradiacion de la
médula, dado que la estructura medular no es recta. La posicion del paciente para tender a mejorarla es
de mucha importancia asi como su repetibilidad.

En estas zonas nos encontramos con una deformacion mayor del volumen concéntrico cilindrico, compa-
rando con lo que sucede en las extremidades, salvo en la zona del cuello que tiene un radio méas constante.
El volumen tumoral puede estar a distancias distintas del eje medular, que ademas no es recto, por lo cual
no es suficiente tomar analogias radiales estrictas sino que se debe recurrir a mediciones en fantomas 6 en
el propio paciente, cuando sea posible.
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Fig. 16a: zona sin proteccion. Fig. 16b: zona con proteccion.

Fig. 16: Radiografias de verificacion en el equipo de tratamiento: Este es un ejemplo de como se prepara el
tratamiento del paciente en el propio equipo de irradiacion. La primera radiografia muestra la zona (fig.16a) y en la
segunda (fig.16b) esta protegida la médula y colocado el isocentro a la profundidad a la que se rotara.

4.3 PLANIFICACIONES COMPUTARIZADAS EN CUELLO

Actualmente con la planificaciéon computarizada tridimensional se hace mas sencillo
lograr planificaciones en que se contemple la irradiacién con altas dosis en volimenes
pequefios y una notable reduccion de la dosis en las zonas a proteger. Aqui vemos un
ejemplo de esta situacion en el que se da por sentado que la tomografia computada que
se introduce en el programa se efectud con el paciente inmovilizado en la posicion en
la que luego hara el tratamiento radiante. Se observa en la fig. 17a la planificacion en
un corte tomografico axial, a la altura del cuello, donde se ve una zona central marcada
alrededor del D centro de la fig. 17a que es la que se quiere proteger con un
bloque central durante el tratamiento radiante rotatorio. El resultado es una curva del
20% de la dosis que encierra esa zona e inmediatamente un aumento de la misma al
100% en un anillo envolvente de la regién que nos interesa irradiar. Posteriormente se
produce una nueva reduccion. El volumen abarcado con alta dosis de radiacion es
mucho menor que el que corresponderia a un tratamiento clasico de campos de radia-
cion laterales y opuestos en los que la introduccion de una proteccion medular dejaria
subdosada parte de la lesion.
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Las diferencias con un modelo matematico se deben a que las secciones axiales de cabeza y cuello son
cilindrico circulares, pero en ellas los radios de las secciones contiguas varian continuamente.

Las curvas experimentales de dosis absorbida son una buena aproximacion si, para un gran mimero de
fantomas diferentes, por ejemplo, que representen cuello, mama, pierna,etc., y teniendo en cuenta todos
los parametros mencionados, existe un acuerdo entre la dosimetria individual, o sea con reproduccion
idéntica fantoma-paciente y la dosimetria general obtenida por representaciones cilindricas, del orden del
5 %.

Sin embargo cuando se estudia esta técnica para un paciente individual, las relaciones mas significativas
son: 1) estudio de las zonas que requieren maxima dosis y de los 6rganos que deben ser protegidas [45];
2) distancia entre las zonas mencionadas, o sea gradiente de dosis; endefinitiva se trata de] estado de la
interfase para ver las diferencias de la misma con una funcién escalon. Estos son los elementos que nos
permiten decidir ¢l tamafio de la proteccion y el ancho del campo de radiacion para cada estructura
aproximadamentg cilindrica. Estas consideraciones que tuvieron importante validez cuando, como en los
casos que comienzo estudiando, no se conocia por lo menos en nuestro pais la planificacion computarizada
tridimensional, siguen siendo de utilidad cuando se usan en la actualidad en programaciones computarizadas
en las que el fisico interacttia con el programa [83].

Se comienza a planificar con una relacion inicial entre bloque y tamafio del ancho del campo de radiacion
determinado por el didmetro del cilindro interno, que podriamos designar como a proteger, y el aro
envolvente, a irradiar. En la medida en que ambas estructuras se diferencian de las formas regulares,
también dejaran de ser regulares las protecciones centrales, tanto en su ancho a lo largo del cuerpo, como
también en su factor de absorcion, y el ancho exterior del campo de radiacion serd maodificado por
protecciones externas.

Enel fantomadg la figura 15 se pueden observar modificaciones de las zonas de medicion, de colocacion
y la importante variacion de profundides que se manejan en la zona del cuello, aiin sin incluir que las
lesiones pueden tener cualquier ubicacion y extensidn. El caso real del paciente al que reproduce corres-
ponde a una reirradiacion de la zona izquierda del cuello y el paciente ya habia recibido la dosis maxima
permitida en médula por haces de radiacion anteriores y laterales. Se entreg6 por esta técnica una sobredosis
valida para el tratamiento de la lesion, agregando una dosis minima en la médula, donde se colocé la
proteccion y el isocentro del haz de radiacion.



CAPITULO V

TRATAMIENTO DE UN SARCOMA DE MAMA

La primera oportunidad en que se aplico este tratamiento correspondio al caso de una paciente que habia
sufrido una mastectomia posterior a una irradiacion en la mama [6], [27], [S0] y cuatro operaciones
posteriores en el curso de un afio pero su tumor seguia creciendo. Tenia una lesion superficial, [36], [69]
se queria irradiar una envoltura cilindrica de unos 3 cm de espesor, que se extendia desde la linea media
anterior del torax hasta la parte posterior y el angulo que abarcaba considerando un margen en ambos
extremos de la lesion visible, era de 220°, como se puede ver en la fig. 18.

Hemitérax esquematico de simulacion para la paciente mastectonizada

Fig. 18: Lesion: sarcoma de mama

Regiones a ser protegidas:pulmén (punto 2) - médula ésea (punto 10)

Las zonas de maxima concentracion de dosis son alrededor de los puntos: 3, 4,5, 7y 8.
Las zonas de posible invasion tumoral en el tejido envolvente son: 1, 6y 9.

Las zonas de proteccion corresponden a pulmén y médula dsea: 2 y 10.

Debido a que la superficie del pulmén [16], que se corresponderia teéricamente con el cilindro
interno, no es regular y se encuentra a distintas profundidades del contorno externo de la paciente fue
necesario modificar el isocentro para los diferentes arcos de rotacion de la radiacion. Ademas habia que
encontrar una solucién de compromiso entre el hecho de que la lesion tenia pocos cm. de profundidad y
llegaba a la superficie con la importancia de preservar el tejido epidérmico para alcanzar una dosis de
radiacion muy alta.

Con esta técnica se entreg6 73,5 Gy en el volumen tumoral [82] (ver tabla 2) que incluia un margen sin que
se produjeran complicaciones en la piel y se agregaron campos tangenciales para completar 80 Gy en el
volumen de la lesion. La dosis integral se redujo notablemente a pesar del aumento de la dosis absorbida
pues el volumen irradiado estaba configurado a la forma de la lesion

La planificacion elegida consisti6 en tres arcos parciales contiguos (tabla 1), con distinto isocentro, y con
una superposicion determinada, que consistié en comenzar el arco siguiente unos pocos grados
antes de lo que habia finalizado el anterior, para compensar la llegada a un punto de solamente
una parte del ancho del campo de radiacion.

Técnica: 3 arcos radiantes continuos de rotacion con proteccion central
TAMANO DE CAMPO: 14 X 10 cm

ANGULO ISOCENTRO
I ARCO (desde -SOQ%:sta + 10°) (Eﬂh'ig“f)
2° ARCO (desde o!’ohoa:ta 100°) (::Shﬁgh:)
3°ARCO (desde 9520r:asna 185°) ;t,’hﬂ%’;

Tabla 1: arcos de radiacion consecutivos en el tratamiento de la mama.
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Fig. 19: Esquema de la planificacion del tratamiento con arcos de radiacion y dos isocentros ubicados en el pulmén.

En la fig. 20 se muestran el fantoma, los puntos de medicion, las camaras de medicion, y el acelera-
dor lineal durante cada irradiacion rotacional con el bloque de proteccion. Con una camara de
ionizacion se mide la dosis acumulada en el pulmén, 6rgano a proteger en este caso, y con la otra
camara se mide la dosis acumulada en una zona que requiere una dosis tumoricida, segun el esquema de
la fig. 19.

El fantoma antropomorfo que se utilizé para las mediciones fue construido reproduciendo el torax
de la paciente y los pulmones en base a una radiografia de térax. Los campos de radiacion tenian
proteccion central.

Fig. 20: Figuras del fantoma utilizado, con la proteccién y los distintos arcos, en situacion de
medicion con camaras de ionizacion en el pulmon y en diferentes puntos de la zona de interés, que
se muestran en las figurasa, by c.
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Dosis absorbida en cada punto

Dosis absorbida | Dosis absorbida | Dosis absorbida DOSIS
enel |*arco en el 2% arco en el 3¢ arco TOTAL
(<Gy) (cGy) (cGy) (c<Gy)
PULMON 335 400 350 1085
MEDULA OSEA Dosis Despreciable
LESION EN
1600 3300 450 7350
MAMA 2
ZONAS DE
POSIBLE
INVASION 1290 1960 1580 4830
TUMORAL

Tabla 2: Dosis absorbida en funcién de las zonas y los arcos de radiacién

La alternativa de este tipo de tratamiento la constituye la irradiacién con electrones cuya energia
depende de la profundidad a que se quiere llegar. Sin embargo no es una solucion sencilla técnicamente
cuando es necesario abarcar un volumen tan grande que requiere de la rotacion para su abordaje total
[44], [47], [48] y [63].

Para rotar el acelerador lineal emitiendo electrones es imprescindible hacerlo alrededor de un
isocentro y esto exige eliminar los conos de radiacion de electrones con lo cual en la medida que se gira el
equipo existe una contribucion de rayos X que puede ser importante e inconveniente cuando se
quieren alcanzar altas dosis [77].

La posibilidad del tratamiento utilizando electrones [55] exijia campos de irradiacion consecuti-
vos, cada uno con protecciones especiales, y presentaba la dificultad de obtener una uniformidad de dosis
en campos adyacentes , asi como la de colocarlo en una posicion de inmovilizacion del paciente que
permitiera el apoyo de los conos para el tratamiento con electrones, en la que en ciertos angulos habria
dificultades por colision con el brazo de la paciente y con la mesa de tratamiento [66], [73].



CAPITULO VI
TRATAMIENTO DE LA PLEURA

6.1 INTRODUCCION

La irradiacion del mesotelioma pleural [43], [51], [68], [81] con altas energias de fotones
implica la irradiacion de una region muy delgada que cubre el pulmén que es un 6rgano de riesgo.
La pleura (fig. 21 y fig. 22) desempefia respecto del pulmén el mismo papel que una ventosa aplica-
da sobre una delgada lamina de caucho.

Una pequefia capa de pulmon contigiia a la pleura siempre es abarcada con una dosis de radiacion
alta independientemente del método de irradiacion, por ser parte del volumen blanco que tiene en
cuenta el movimiento de los 6rganos que origina los desplazamientos de la pleura.

Incluso la cavidad pleural puede adquirir dimensiones relativamente considerables que producen
el efecto de ensanchamineto de la jaula toracica del lado enfermo, y todos estos elementos deben ser
analizados por el radioterapeuta y el fisico, para que el volumen blanco contemple el movimiento
de los 6rganos antes de la planificacién de un tratamiento y evaluados durante el mismo [78].

ESQUEMA DEL
VOLUMEN PLEURAL

OZ—=—=-wup»—~gmZ

Fig. 21: Vista de distintas partes de la pleura.
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Pulmones, aspecto anterior. Los bordes anteriores han sido atraldos
hacia fuera, se ve la cara del mediastino (segiin R. Sinélnikov)
|- hueso hicideo | 3- lingula pulmonar izquierda
2- cartilago tiroideo 14- pleura costal
3- cartilago cricoldeo |5- proceso xifoideo
4- a. carétida comun izquierda 16- VIl ca costal
5- a. subclavia izquierda |7- pleura diafragmitica
6- costilla 18- lugar de seccién de la pleura
7- arco de la aorta 19- pulmén derec|
8- tronco pulmonar 20- V. cava superior
9- continuacién de la pleura pulmonar 21- pleura mediastinica
en la pleura mediastinica 22- tronco branquiocefilico
10- pulmén izquierdo 23- a. subclavia derecha
| |- pericardio 24- ctpula pleural
12- 4pice (vértice) del corazén (relieve) 25- traquea
26- a. carétida comin derecha

Fig. 22: En la figura extraida del atlas de R. Sinélkinov se observa la interrelacién entre pleura y pulmoén.

Toda planificacion radiante debe considerar la entrega de una dosis uniforme en el volumen
pleural y también la influencia de pequefias variaciones en los diferentes parametros tales como el
ancho de la proteccion pulmonar, las cufias, el posicionamiento del paciente, los tamafios de los campos de
radiacion, etc.

6.2 DISTINTAS TECNICAS DE IRRADIACION
Se describiran distintas técnicas para la irradiacion del mesotelioma pleural de las que
mencionaré las mas importantes:

a) La técnica fue variando desde rotaciones con arcos como en el caso expuesto en el capitulo de

irradiacion de la mama, pero rapidamente se vio la necesidad de conformar el bloque de proteccion de
acuerdo a la ampiltud del pumén que se ensancha en los cortes sagitales moviéndonos de la cabeza a los
pies. La diferencia fundamental radicaba en que la lesion de la misma si bien era muy extensa se mantenia
siempre externa de un solo lado del pulmén, mientras que la pleura la envolvia completamente.
Por otra parte se da el hecho de que la pared pleural no es una capa cirlindrica y que la adaptaciona esa
forma originaba la irradiacion de algo asi como una anillo envolvente del pulmén que contiene tejido sano.
Sin embargo la relacion entre el volumen irradiado y el volumen total del pulmén arrojaba un histograma
de dosis acumulada en funcion del volumen total del pulmon totalmente aceptable aun teniendo en cuenta
las variaciones del volumen del pulmén con la respiracion y el movimiento del diafragma.

b) 3 campos de radiacion estéaticos, 2 anterior y posterior y el tercero lateral; el lateral
puede 6 no tener el mismo centro que los otros dos campos, pueden 6 no llevar cuiias y son todos
campos conformados por la proteccion del pulmén.

¢) Combinacion de técnicas estaticas con proteccion pulmonar antero posterior con técnicas
rotatorias transversales.

d) Combinacion de técnicas estaticas con proteccion pulmonar antero posterior con técnicas
rotatorias sagitales.

Las dos ultimas técnicas de tratamiento se estudiaron con planificaciones tridimensionales
en el capitulo VII.

Las mediciones de dosis en el caso de la pleura se hicieron con fantomas sélidos.

Se usaron 3 tipos de fantomas:
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1) el primero reproducia exactamente el térax de una paciente con su forma y densidad muscular y
pulmonar trasladados mediante radiografias ortogonales; el pulmén se confeccioné con una mezcla de
telgopor y parafina, mientras que el tejido muscular se reeemplazé con cera. Tenia huecos cilindricos,
exactamente contenedores de las camaras de ionizacion que se usaron en las mediciones, ubicados en
pleura, pulmén y médula. Aquellos huecos que no se utilizaban en una medicion por limitacion del nimero
de camaras de ionizacion disponibles eran llenados por el material con la forma corespondiente para que
no influyera el contenido de aire.

Se puede observar la similitud entre las radiografias del torax de la paciente y del fantoma con los primeros
ensayos (fig. 23) de un campo de irradiacion rectangular con proteccion central para implementar esta
forma de tratamiento.

a) Térax de la paciente b) Fantoma que reproduce el térax
de la paciente con los pulmones.

Fig. 23: Campos de radiacion con proteccion central en el pulmoén radiografiados
tanto en el torax como en el fantoma que reproducia el térax de la misma.

2) el segundo fantoma (fig. 24) tom6 formas geométricas definidas y el material semejante al tejido mus-
cular fue de placas paralelas horizontales de luxite, de pocos mm de espesor que se superponian sin dejar
capas de aire hasta lograr la longitud transversal deseada. Entre dos espacios con estas caracteristicas se
encerré el «pulmén» como un paralelepipedo de tergopol de dimensiones compatibles con la reproduc-
cién que se queria obtener. Este método permitié insertar placas radiograficas X"OMAT de verificacion
del tratamiento.

v Rx X' Omat

Placas Tejido Placas
de luxite pulmonar de luxite

Fig. 24: Diagrama experimental para la medicion densitométrica con placas
radiograficas en la zona de interseccion entre tejido muscular y tejido pulmonar.
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3) Eltercero fue un fantoma antropomorfo de cera (densidad ~- 1 8 ) (fig. 25) enel que se
introdujo la cavidad pulmonar de telgopor de densidad 0,25 8 semejaritn;: al pulmon. La cavidad
pulmonar estaba rodeada de la pared pleural. Se efectué un cortec rgoronal que permitia abrirlo, extraer el
pulmén y envolver la pleura con peliculas radiograficas como en el caso anterior.

Una vez que se hizo el tratamiento experimental, de acuerdo a la técnica acordada se leia la densidad
oOptica de las peliculas y se transferia a dosis para obtener la distribucion de dosis de acuerdo a la posicion.
Estas técnicas de lectura densitométrica requieren de una precision importante en el recortado de las
placas radiograficas para que adopten la forma del volumen que envuelven, que queden completamente
presionadas sin espacios de aire y que se lleve un registro exacto de la posicién que ocupan para poder
ubicar un sistema de coordenadas.

La tarea para llegar a resultados confiables puede realizarse con trozos de placas cortadas y ensobradas
irregularmente de acuerdo al molde, en un cuarto oscuro 6 convertir el recinto de tratamiento en un cuarto
oscuro incluso en lo que se refiere a la luz incidente del campo de radiacion. Para ello es necesario
tomar medidas de posicionamiento e inmovilizacién del fantoma muy severas.

Fig. 25: Fantoma antropomorfo con corte coronal.
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Analisis de la técnica de tratamiento del caso a)

Se experimentd con un fantoma semejante al térax de la paciente como el que se utilizé en la
técnica aplicada a la mama a pesar de la diferencia entre mama y pleura en cuanto a la forma en
que envuelve al pulmén. Esta diferencia no es fundamental pues en la irradiacion con la técnica de
la proteccion central no se toma la pleura mediastinal por la conveniencia de reducir el arco y la
misma se abarca con un campo mediastinal complementario.

En la medida en que se procuré conformar el volumen a irradiar poniendo el acento en la
configuracion del pulmén como drgano a proteger era necesario aumentar el nimero de los arcos de
rotacion cuyos angulos estaban limitados por aquel que permitiera usar una misma proteccion (fig.
26). Un método que ayuda a mejorar la simetria de los arcos consiste en girar levemente el paciente
para que el bloque de proteccion sea simétrico en su rotacion alrededor de un eje paralelo al eje de
rotacion del gantry. Sin embargo se debe verificar si esto no trae complicaciones en el arco conse-
cutivo.

El fantoma fue rotado en unos pocos grados alrededor del eje vertical del gantry para obtener un

eje longitudinal del pulmdn coincidente con el eje longitudinal del bloque.
En las rotaciones es necesario sacar radiografias en distintas angulaciones del gantry cuando se
aplica el tratamiento al paciente, para verificar la proteccion del volumen pulmonar y la irradiacién
de la pleura envolvente con un margen que contemple el movimiento de los 6rganos y los errores del
posicionamiento.

Fig. 26: Esquema de rotacién con un campo de 16 x 14 cm?y bloques de proteccién conformados.



En la medida en que se reducian los angulos de los arcos se consider6 el pasaje a campos
estaticos configurados primero con formas geométricas definidas [15] y es alli donde, para comen-
zar el estudio se utilizo el fantoma de placas paralelas.

Analisis de la técnica de tratamiento del caso b (campos estaticos)

La proteccion de pulmén por campos anterior y posterior implica que en las irradiaciones con los
haces de radiacion correspondientes no se irradia la envoltura pleural anterior y posterior del pulmény si
las regiones pleurales laterales. Sin embargo tiene la importante ventaja a destacar de que permite irradiar
interrumpiendo la proteccion en aquellas zonas en que las envolturas de los 16bulos pulmonares estén
comprometidas. Para irradiar las envolturas anterior y superior de la pleura cubiertas en la irradiacién
antero posterior se ingresa con un campo lateral que tiene un bloque de cerrobend conformado para
proteger el pulmoén en el sentido sagital .El ancho de campo es ligeramente mayor para irradiar la region
pleural protegida anteriormente.

Fig. 27 - Radiografias de verificacion del tratamiento en pacientes.

Las placas superiores de la fig.27 corresponden a la verificacion del tratamiento con campos de radiacion
anteriores y posteriores. En todos los casos el recuadro corresponde al campo de radiacion,

que también se conforma exteriormente para que adopte la forma del volumen blanco. En este caso no se
observa pues estamos en la etapa mas importante que radica en modelar la pleura que no se ve
radiol6gicamente.

Las zonas mas claras, corresponden a la forma de la proteccion del pulmén y la irradiacion de la pleura
lateral y superior que se logra se distingue por el margen de pulmén abarcado.

Las placas inferiores son verificacion de los campos de irradiacion laterales, con protecciones mucho
mayores de acuerdo a la dimension anterior posterior del pulmén. También aqui nos guiamos por el borde
anterior y posterior del pulmén observado en la imagen como margen del volumen abarcado e indicativo
de la inclusion de la pleura.

Las radiografias no son nitidas porque se realizan con los equipos de tratamiento de energia de megavoltaje
[34] muy superior a la de diagnostico y con una técnica de doble disparo, en la cual después de
abarcar el campo de irradiacion con el bloque de proteccion, se retira el mismo y se abren los
colimadores del acelerador lineal para que se vea el torax y las estructuras debajo de la proteccion.
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La profundidad a que se entrega una determinada dosis en el campo lateral no es una decision
sencilla, pues puede variar entre el comienzo lateral de la superficie costal de la pleura hasta su
final en la zona del mediastino. La decision se fundamenta en entregar la dosis indicada al volumen
blanco y que llegue una dosis despreciable a los 6rganos de riesgo en el otro hemitérax sobre
pequeiias franjas angostas superior e inferior.

El vértice superior de la pleura s6lo se irradiara por campos anterior y posterior, que por lo tanto
seran mas altos que el campo lateral.

La envoltura pleural supradiafragmatica es conveniente que tenga sdlo contribucion radiante antero
posterior pues se puede disefiar mejor la configuracion irregular de la misma con un margen que considere
el movimiento del diafragma. Por lo tanto el campo lateral ser4 mas corto.Esto se analiza para cada
paciente.

Todas las zonas de la pleura deben recibir la misma dosis total dentro de un porcentaje
preestablecido. Existen 4 pequeiias secciones de interseccion que recibiran aportes en ambas irradiaciones
y que corresponden a los vértices latero superiores y latero inferiores, que no invalidan la técnica si se
mantienen dentro de un margen razonable y €l volumen es pequefio.

Las primeras experiencias se hicieron con campos anterior y posterior y un campo unilateral, cada
uno con la proteccion conformada conveniente para ese campo estatico.
Los parametros que se variaron fueron como se detalla en la fig. 28

at) Cuiias de 60° para los campos anterior y posterior.

B) « « 45° « « « « o« o«
¥) Sin cuiias en los campos anterior y posterior y reduccion en 2 cm de su longitud, para eliminar

las intersecciones.

Como ya se menciono en todos los campos de radiacion se tuvo en cuenta que el peso de la dosis
por las entradas anterior y posterior era igual al peso de la dosis por incidencia lateral pues se abarcaba
distintos vohimenes.

Se qepe investigar en cada caso las superposiciones posibles en las aristas de los campos para
eliminarlas. Esto se puede conseguir reduciendo alternadamente cada borde para homogeneizar la dasis.

La dimensién longitudinal de los campos de radiacion tiene suma importancia para que no se
sumen los pesos de los campos independientes.



La técnica de tratamiento del caso b) se experimentd con el fantoma paralelepipedo.

Recordemos que nuestro objetivo es irradiar fundamentatmente las caras externas de nuestro paralelepipedo.

o) CUNAS DE 60° B 18 cmiu em
B) CUNAS DE 45° I\
INNY

< 18cmx14cm 2 v
EEm— —’T fantoma
1

N\

- L
180!1\?14@"!

o, B) Enloscasos «y B el parametro que se vari6 fue el angulo de cuiia.

|
16cmx 14cm

) 18cmx14ecm

l»

N\

16emxidicm
|

¥) Enelcaso¥ no se introdujo cuiia.

proteccién en los haces de radiacién
= haces de radiacién

—0# haces de radiacién y su peso

Fig. 28: Representacion de los esquemas de irradiacion.



6.3 MEDICIONES

Cuiias de 60°

Se investig6 con cufias de 60° (fig. 29), cuyas curvas de isodosis se observan en la fig. 31, debido
a que la dosis entregada por los campos laterales era igual a la suma de la dosis entregada por campos
anterior y posterior, pero se obtuvo un gradiente importante del 70% entre los valores de la dosis en la
pleura costal y el mediastino donde solo contribuyen los campos anterior y posterior a la dosis total. La
diferencia de dosis se puede uniformizar con un campo mediastinal pero generalmente no se hace debido
a que el mediastino tolera una dosis menor que el tejido pleural.

sagital

AL 28

. ‘ —— transversal

Fig. 29: Resultados de las mediciones experimentales en las paredes del fantoma pleural con cufias de 60°.
Los 3 planos paralelos a las caras del paralelepipedo intentan esquematizar la zona interna protegida del
haz de radiacion y los bordes irradiados.

Este gradiente decrece en un 25% en las zonas limites en sentido sagital superior e inferior
de las mismas superficies debido a la contribucion de los tres campos de irradiacion a la dosis total,
teniendo en cuenta que el aporte que recibe del campo lateral corresponde a la region en que las
curvas de isodosis tienen un gradiente diferente al de la region central. El campo lateral produce una
contribucién inversa al efecto de la cuiia y la situacion mejora. Posteriormente se ve que en un
fantoma antropomorfo o en un paciente en el que juegan también como variables las diferencias de
espesores en la zona del térax y la diferencia de espesor del tejido pulmonar los efectos pueden
variar en un margen tal que es necesario hacer planificaciones especiales para cada paciente tenien-
do como parametros los generales que aqui se estan tratando.
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Perturbaciones introducidas en la experimentacion para estudiar
problemas reales

A titulo experimental se provoco perturbaciones debidas fundamentalmente a dificultades en la mmoviliza-
cion del paciente del orden de las que se pueden dar en la practica para apreciar los efectos de las mismas
tanto en el sentido transversal como sagital [84].

a) Una diferencia de 5 mm en la distancia fuente superficie correspondiente al campo de irradia-
cion anterior, de tal manera que el isocentro de los tres campos de irradiacion que es el mismo se modifica
ligeramente respecto del planificado. Esto origina un desplazamiento del campo lateral; a su vez cambia la
ubicacion de la proteccion lateral y por lo tanto el limite entre la zona que recibe radiacion 6 no por el
campo lateral. En nuestro caso las protecciones se elevaron y redujeron la dosis en la parte anterior de la
pleura a un 87% del valor en las condiciones normales de la experiencia. Aunque este resultado era
previsible apunta a reforzar la importancia de la repetibilidad diaria del posicionamiento del paciente y de
los tratamientos. Es de recordar que los valores fueron medidos en un fantoma geométrico que no tenia en
cuenta la forma del paciente (fig 30a).

b) Se produjo una segunda variacion de 5 mm pero ahora de manera de provocar un desplaza-
miento del bloque o proteccion anterior hacia el lado externo del fantoma y el efecto fue como si se
hubiera aumentado el angulo de la cufia obteniéndose un gradiente transversal del 85% totalmente inde-
seable que muestra la extrema precision con que se debe colocar una proteccion en un campo conforma-
do y se reitera la necesidad de inmovilizacion del paciente y de reproducibilidad del tratamiento (fig 30b).

150%=— | » 153%

a) s b)

ABCD: SUPERFICIE ANTERIOR
AA'D'D: SUPERFICIE DE DIAFRAGMA
AA’B'B: SUPERFICIE COSTAL

Fig. 30: Experiencia con la cufia de 60° modificando ligeramente la posicion de la proteccion

tanto en el sentido transversal (a) como en el sentido longitudinal (b).
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Fig. 31: Esto es una curva de isodosis con una cufla de 60° obtenida por medicién con el fantoma Multidata y
corresponde a la dsitribucién de dosis en un equipo AL (Acelerador Lineal) de 10 Mev para un campo de radiacién.
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Cuiias de 45°

La experiencia arroj6 un gradiente de 55% (fig. 32) entre la pleura costal y la mediastinal, que es
menor que el obtenido con la cufia de 60° pero esta lejos de ser aceptable si no se compensa la dosis.
Como se puede deducir el proceso tiene en cuenta muchos factores, en los que figuran con distinto grado
de prioridad la irradiacion de las zonas involucradas como lesion, la proteccion de las zonas de tejido
sano, sobretodo cuando se trata como en este caso de 6rganos nobles como el pulmén y luego la unifor-
midad de la dosis y es en ese sentido en que se va avanzando.

— 180%

178%

45°

Fig. 32: Resultados de la medicion experimental en las zonas correspondientes a las paredes de la
pleura, cuando se interponen cuiias de 45° en los haces anterior y posterior.

Campos anteriores y posteriores sin cuiias y lateral

En este caso se redujo ligeramente la dimension longitudinal de los campos anteriores y posterio-
res, pero se nota el efecto de que le corresponda al campo lateral la irradiacion de la pleura diafragmatica
y de la ctpula pleural. La diferencia de dosis en estas dos condiciones es del 30% y se hace preferible
como se indico anteriormente reducir sagitalmente las dimensiones del campo lateral e irradiarlas por
anterior y posterior ya que se puede configurar mucho mas facilmente la forma del diafragma y de la
cupula y al mismo tiempo tener en cuenta los margenes necesarios por los movimientos respiratorios. Sin
embargo estas consideraciones se pueden analizar como resultado de mediciones pero deben ser confor-
madas tridimensionalmente en las condiciones de cada paciente. Al mismo tiempo tienen enorme impor-
tancia las mediciones en vivo que aunque se realizan en superficie permiten deducir valores de dosis con

mayor aproximacion.
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La pleura costal y mediastinal tienen dosis uniformes porque los campos anterior y posterior
sin cuilas que modifiquen su intensidad son los tnicos que contribuyen a la dosis.

Esta distribucion de dosis tampoco modifica el hecho de que existen pequefias zonas de la pleura
costal y mediastinal que van a estar sobredosadas, en una relacion de un 25% con un gradiente decre-
ciente hacia el mediastino. La habilidad de la planificacion con este método consiste en reducir los volume-
nes sobredosados a valores aceptables y en la experiencia se midi6 que se podian alcanzar proporciones
correspondientes al 8% del volumen pleural (fig. 33)

Fig. 33: Resultados de las mediciones experimentales con el tratamiento por 2 campos anterior y 1 campo lateral
conformados con proteccion pulmonar, cuando se incide con los haces sin cuiias.
La habilidad de la planificacion en el paciente consiste en reducir la dosis en los vértices y el volumen de los mismos.

El hecho de que el resultado experimental obtenido en el fantoma paralelepipedo muestre una
ventaja apreciable a la planificacion sin cufias no se puede tomar como determinante ya que existen
muchos factores que aqui no se consideraron y en cada paciente se deben analizar objetivamente todas las
variables. Experimentalmente lo mas semejante a un paciente es el fantoma antropomorfo que paso a
analizar.
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FANTOMA ANTROPOMORFO

FlniSa

Fig. 34: Seccion longitudinal del fantoma antropomoérfico.Irradiacion esquematica con 3 campos fijos.

Mediciones con el fantoma antropomorfo

Las primeras mediciones que se efectuaron con el fantoma antropomorfo (fig. 34) tuvieron en
cuenta las conclusiones de la experiencia anterior y por lo tanto se descart6 la cufia de 60°y se trabaj6 con
cuiias de 45 y 30° con esquemas semejantes.

La diferencia fundamental que aporta el fantoma antropomorfo con respecto al geométrico que
podriamos considerar estandar es que en el primero se consideran todas las variaciones de didmetro en el
torax del paciente que se reproduce, los espesores y densidad del pulmén. Independientemente de la
limitaciones que podria originar los datos medidos en un tinico paciente-fantoma el avance que se obtiene
de un andlisis que considere diferencias entre 12 cmy 20 cm de didmetro entre zonas del mismo paciente
es muy importante. También lo es el método de medicién que al permitir abrir coronalmente el fantoma,
introducir el pulmén con densidad y forma aproximada, separar la pleura que lo recubre, encerrar cada
parte con placas radiograficas que luego son leidas densitométricamente y traducidas a dosis es un aporte
que se nota al analizar los resultados.

Es importante destacar que todos estos campos de radiacion tienen una doble conformacion que
deja encerrada la zona comprendida entre la pared interior de la pleura y la pared exterior de la misma,
ambas con margen que configuran una especie de anillo irregular.

En definitiva este método de irradiacion tiene:

* El beneficio de una excelente configuracion de las zonas a irradiar, incluso interlobulares.
* Se puede reducir el volumen irradiado
* Se logra una aceptable homogeneidad de la dosis en el volumen de la zona irradiada.

* Se logra una abrupta reduccion de dosis en las zonas adyacentes fuera del volumen blanco.
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Se repiten los esquemas de tratamiento con el fantoma antropomorfo como se observa en la fig. 35.
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Fig. 35: Esquema del fantoma antropomorfo en el que se incide con haces de radiacion
interponiendo proteccion conformadas, con cufias de distinto angulo y sin cufia.
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«) Esquema de tratamiento con tres campos y cuiias de 45°

En el fantoma antropomorfo las cufias achian también como compensadores de tejido.

Se obtuvo un gradiente de 52% entre la pleura costal y mediastinal que todavia es grande
pero lo importante sigue siendo que se evita la irradiacién del tejido pulmonar y la forma de las proteccio-
nes sigue la forma del pulmén. La diferencia en el porcentaje se reduce agregando un campo de radiacion
mediastinal. Se logra mayor uniformidad con respecto a las «franjas» que estan sobredosadas aunque la
dosis permanezca alta en un volumen que sigue siendo del 8% del volumen pleural

8) Esquema de tratamiento con tres campos y cuilas de 30°

Con esta distribucion se reduce el gradiente de dosis al 45 %, aunque siguen existiendo esas
pequefias franjas sobredosadas.

¥) Sin cuiias la distribucion de dosis es casi homogénea, siempre con la excepcion de las
franjas. Los resultados obtenidos experimentalmente eran de esperar sobre la base de que con
los campos anteriores se esta procurando abarcar las zonas laterales de la pleura y con el
campo lateral las zonas anteriores y posteriores.

Esquema rotacional

Esta distribucion corresponde a una rotacién con un arco de 260° de acuerdo al esquema (fig.
36). Esto espara evitar la irradiacion del pulmén y de la médula espinal.

Se usaron dos ejes diferentes de rotacion con arcos tales que sumados daban 260°.
Se usaron protecciones centrales ligeramente configuradas en el sentido sagital y diferentes de acuerdo al
arco en que se ubicaban para tener en cuenta las diferentes secciones del pulmon en relacion al angulo en
que se observa.

Fig. 36: Se repite el esquema de tratamiento efectuado en el fantoma diseflado para la mama, ahora en el fantoma.
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Los resultados de las mediciones (fig. 37) con placas rediogréficas mostraban mayor uniformidad
de dosis habiéndose eliminado los problemas de interseccion de campos no coplanares configurados. Los
problemas que subsisten corresponden a que no se puede abarcar un cilindro completo y por lo tanto eso
reduce la dosis en la zona mediastinal de acuerdo al grafico con respecto a la pleura costal, en otras zonas
de tratamiento pero son totalmente subsanables por la adicion de campos de radiacién conformados a la
zona subdosada cuando es requerido.

Fig. 37: Esquema de los resultados de las mediciones.

En todos los casos la region central del pulmén recibe una dosis del 10% con respecto a la dosis que
se toma como referencia en la superficie anterior de la pleura.

6.4 CONCLUSION

La uniformidad de dosis es mas dificil de obtener con una distribucién de tres campos de radiacion.
Cualquier desplazamiento en la posicion del paciente o en los bloques de proteccion redunda en perjuicio
de dicha uniformidad, pero dado el margen que integra el volumen blanco se puede asegurar una tolerable
irradiacion de la pleura y una buena proteccion del pulmén controlable constantemente con radiografias
de verificacion en el paciente. Se obtienen mejores resultados modificando la longitud de los campos
anterior y posterior con respecto al lateral, 6 viceversa de acuerdo al paciente. Cuando el paciente nece-
sita ser irradiado con campos mas anchos por la forma del pulmén es mas conveniente agregar cuiias de
30° que dan una uniformidad aceptable.

Con la técnica de rotacion con proteccion central, separada en arcos se obtiene mayor uniformidad en el
volumen abarcado, como ya dije, salvo en la pleura mediastinal que es facilmente compensable.
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CAPITULO VII

PLANIFICACION TRIDIMENSIONAL CONFORMADA

7.1 INTRODUCCION

Para inciar este capitulo es conveniente tener en cuenta algunos procedimientos que comienzan cuando se
recibe inicialmente al paciente para un tratamiento radiante con sus estudios de diagndstico, y abarcan
sintéticamente, desde la simulacion hasta el tratamiento mismo, con sus controles y seguimiento evolutivo
[15], [57].

+ Para la simulacion es conveniente obtener datos volumétricos de la lesion a partir de los estudios
imagenologicos que trae el paciente.

* Definir en una primera instancia el volumen de tratamiento y localizarlo en el simulador.

* Localizar en una primera instancia el isocentro de ese volumen.

* Definir el posicionamiento de los laseres sobre el paciente que asegure un reposicionamiento diario.

» Marcar con coordenadas geométricas un posicionamiento axial, sagital y coronal en el paciente
basado en el volumen de tratamiento.

» Inmovilizar al paciente con materiales termomaleables, mascaras y otros tipos de elementos que
sean posibles de adaptar a cualquier equipo en que deba colocarse el paciente.

* Generar en esa situacion, en el simulador, radiografias anteroposteriores y laterales para comparar
con el volumen de tratamiento.

* Enlos equipos adecuados, con la misma inmovilizacion, obtener imagenes tomogréficas, [1]
resonancias magnéticas, etc., segun las necesidades, y eliminando las variaciones geométricas que
puedan ocasionar las diferencias con las mesas de tratamiento.

Utilizar elementos fiduciarios para indicar en el paciente y/6 en su inmovilizador la correspondencia
entre el mismo y cada imagen obtenida, generando sistemas de coordenadas que permitan la transferencia.

* Introducir las imagenes del paciente por red 6 por disquette para eliminar las deformaciones de
alineacion 6 geométricas del escaneado al sistema de planificacion tridimensional.

» El programa de computacion tridimensional debe permitir a partir de las imagenes axiales que
son las que generalmente se introducen, dibujar en cada corte axial la lesién, que reconstruida en
volumen, constituira el “Gross Tumor Volume”, indicar los margenes por indeficion de la lesion,
por movimiento de los 6rganos, por errores de posicionamiento y/6 de método, o sea definir el
volumen de planificacion [1].

Determinar la reconstruccion de todas las imagenes con las marcaciones correspondientes, en
cualquier plano, sagital, coronal, oblicuo, permite disefiar las protecciones, visualizar los 6rganos
de riesgo. Todas las vistas se haran desde el punto de vista del “beam eye view” [34], [56].

» Con los datos del equipo de tratamiento que estan integrados al programa de computacion se
planifica el tratamiento, se disefian las protecciones en la escala elegida y se ratifica 6 rectifica
él o los isocentros elegidos.

» Una vez construidas las protecciones, dado que todavia no disponemos de un acelerador lineal
con colimador “multileaft”, éstas se verifican radiologicamente en el paciente tanto en el simulador,
por la calidad de las imagenes que se pueden obtener, como en el equipo de tratamiento. En este
ultimo la alta energia originada de menor definicion en algunos casos pero tiene la ventaja de ser
la reproduccion exacta de las condiciones de tratamiento para cada campo de radiacion.
Es conveniente adosar los portachasis que no estén fijos a cada equipo para evitar errores de
angulacion de los mismos.
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Finalmente , la comparacion de los 3 elementos en una misma escala de amplificacién permite
ver si una buena planificacion ha sido llevada a la practica con exactitud:

Planificacion sobre un corte tomografico reconstruido en el angulo ortogonal al haz de irradiacion.
Radiografia de simulacion del tratamiento.

Radiografia de verificacion del tratamiento.

Se procede en este paso a comparar las imagenes obtenidas en cada angulo a la salida del haz de
radiacion conformado con la imagen resultante del programa de computacion, en transparencias que
se puedan superponer en el negatoscopio.

Las planificaciones deben ser estudiadas con sumo detalle en todos los aspectos y merece un parrafo
especial la evaluacion cuidadosa de los histogramas diferenciales y acumulativos de la dosis en funcion
del volumen tanto en la zona de tratamiento como en la zona de los 6rganos de riesgo, puesto que la
combinacion de los mismos es la que permite decidir cuanto mds alta es la dosis que se puede entregar
puesto que los volimenes abarcados son tanto menores como nos lo permite la conformacion del
mismo y el criterio médico; ese aumento de la dosis aumenta en porcentajes considerables la probabi-
lidad de cura y los voliimenes mas reducidos disminuyen la probabilidad de complicaciones y el
resultado conjunto se integra en histogramas que contemplan ambos efectos.

La implementacion de estos tratamientos debe hacerse con un equipo multidisciplinario de trabajo,
fundamentalmente médico-fisico, teniendo en cuenta un proceso de verificacion constante de todas las
etapas del mismo, la capacitaciéon de todo el personal paramédico y parafisico que interviene en el
mismo incluso incorporandolos a la propia evaluacion de las placas radiogréficas, por ejemplo, que
son el resultado de su propio trabajo y que los hace concientes de los errores que se pueden cometer.
Una retroalimentacion muy positiva es que todo el personal esté informado de los resultados de la
evolucion de los tratamientos pues en ellos han puesto una gran dedicacion que los hace merecedores
de compartir el éxito.

Es importante entonces finalizar con el ser humano, empezando con el paciente a quien se puede
asegurar una mayor probabilidad de cura y una mejor calidad de vida al reducir las complicaciones y
terminando con los profesionales que nos desempefiamos en la materia cuyo trabajo debe ser cada vez
mas integrado, compartiendo desde el estudio de las condiciones en que llega un paciente hasta el
seguimiento de la evolucion, cada uno desde su angulo pero con un beneficio para el inico objetivo
final cuyas raices estan en el amor al préjimo que incluso puede ser cualquiera mismo.



7.2 PLANTEO TRIDIMENSIONAL COMPUTARIZADO DE LAS MISMAS
TECNICAS ANTERIORES Y OTRAS

Material y Métodos

Usamos:

1) Haces estaticos configurados para que el campo de radiacion adopte la forma de la
pleura costal y mediastinal y se irradien las zonas laterales de la pleura (ver fig. 38).

2) Arcos de rotacion con protecciones pulmonares centrales conformadas para la irra-
diacion de las secciones de pleura anteriores y posteriores (ver fig. 39); estas protecciones
se pueden separar en €l caso de que esté involucrado un tramo interlobular. Los bloques de
proteccion surgen de la marcacion de los cortes axiales y el posicionamiento del paciente. La
importante diferencia de ancho del pulm6n entre el vértice y el diafragma requiere otra
configuracion exterior para proteger tejido normal no pulmonar, que en oportunidades elimi-
na la necesidad de cufias entre campos contiguos.

La suma de ambos efectos se observa en la figura 40.

Resultados

La planificacion 3D de nuevos pacientes muestra un gradiente maximo de la dosis dentro del
blanco del 10 % . El volumen de pulmén con dosis méxima se reduce al volumen del margen
y el resto recibe una dosis que desciende abruptamente al 20 %. Cada paciente se planifica
individualmente y el resultado de la replanificacion de pacientes anteriores irradiados antes
de disponer de sistemas de computacion tridimensional mostré mejoras sustanciales.

Fig. 38: La configuracion obtenida de curvas de isodosis es resultado de irradiar la pleura
costal ymediastinal con campos estaticos anterior y posterior conformados. Se puede observar
en este corte axial que por estos campos el volumen pulmonat esta altamente protegido.
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Fig. 39: Curvas de isodosis resultado de la vista en un corte axial de la irradiacién sélo con
campos rotatorios sagitales con proteccion central para irradiar pleura anterior y posterior
antes de sumarlos a los que abarcan la pleura mediastinal y costal.La extension de zona del
pulmoén protegida se corresponde con la zona de lesion y esta relacionada con el angulo de

rotacion.

Fig. 40: Esto corresponde al resultado visto en el mismo corte axial superior pero con el
conjunto total de campos de irradiacion estaticos y rotatorios aplicados y muestra una dosis
muy homogénea en el volumen blanco que incluye margenes apropiados y una importante
proteccion en el pulmén. Se planifica observando la posicion en los planos coronales y sagitales.
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Fig. 41 : Vista sagital de una planificacion con todos los campos de irradiacion tantorotatorios
como estaticos. En este casoel volumen a irradiar era importante y estd encerradopor el 100 %
de la dosis.

El volumen central del pulmén recibe una dosis de radiacion inferior al 30 % con respecto a lo que recibe
la zona que rodea la lesion (ver fig. 41): aumenta hacia el vértice superior y el lobulo inferior del pulmén
para envolver con el 100 % de la dosis la zona mas comprometida de la pleura.

En este caso no se incluyo la conformacion externa de los campos de irradiacion por ser elemental pero
reduce el volumen irradiado.

Una técnica que se aprecia mejor en un corte coronal (fig. 42) consiste en irradiar la zona superior e
inferior de la pleura con arcos de rotacion con protecciones centrales transversales ubicando isocentros
apropiados.

Una imagen en un plano axial (ver fig. 43) nos permite ver la distribucion de dosis en el vértice del pumén
y en la pleura envolvente.

Esta zona del 6rgano de riesgo pasa a ser parte del blanco del tratamiento.
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Fig. 42: Aca se pueden observar en un corte coronal las curvas de isodosis resultantes ahora
de los campos configurados rotatorios anteriores y posteriores con protecciones centrales
transversales y rotando alrededor de un isocentro apropiado.

Fig. 43: El vértice pulmonar se abarca como margen superior de la envoltura pleural
con una dosis muy homogénea.
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La planificacién 3D debe verificarse en cada uno de los cortes tomograficos axiales sucesivos que se
introdujeron en el programa tridimensional como interaccion con el tomégrafo computado.

La tomografia computada se realiza con el paciente inmovilizado en la posicion del tratamiento y con la
mesa del tomégrafo plana, o sea modificando su concavidad.

En las figuras 44, 45, 46 y 47 observamos el resultado de la planificacion en distintos cortes axiales.
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Fig. 44

Fig. 45
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Fig. 46

Fig. 47

Fig. 44, 45, 46 y 47: Se muestra la planificacion computarizada tridimensional en planos
axiales ubicados a distintas alturas a lo largo de la regién pleural con campos estéaticos confor-
mados y rotatorios sagitales o transversales conformados. En los distintos graficos: se observa
como se puede planificar para que la superficie isodésica del 100 %, en rosa u ocre, de manera
que bordee interna y externamente la pleura para abarcarla y dejar libre de irradiacion el volumen
pulmonar, con los margenes que cada situacion requiera.
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La misma verificacion que en los cortes axiales se puede realizar en un plano coronal (ver figura 48) donde
no se ha terminado de cubrir sagitalmente la pleura pulmonar para observar el efecto de la planificacion.
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Fig, 48: Las mismas configuraciones vistas en un corte coronal, tridimensional, donde se ve el 100 %
de la dosis, los haces de radiacion y el perfil de la proteccion anterior.

Es interesante observar espacialmente la posibilidad de rodear con altas dosis de radiacion la zona pleural
por dentro con margen pulmonar (ver figura 49a) y por fuera envolviendo la pleura com un anillo

cilindrico (ver figura 49b).

Fig. 49a y 49b: En ambas reconstrucciones las imagenes tridimensionales muestran como la superficie de isodosis
del 100 % envuelve el volumen pulmonar, mientras su interior estéa aislado de las altas dosis de radiacion. Las mismas
se adaptan a la configuracion pleural si deja la superficie de isodosis incompleta para la observacion del efecto. Se
pueden observar también los distintos arcos de radiacion con la ubicacion del isocentro e incluso la conformacién de

una proteccion en una linea proyectada sobre la figura.
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7.3 CONCLUSION

La eliminacion de campos de irradiacion laterales que se introduce con la planificacion 3D [23] permite un
posicionamiento mas facil y por lo tanto mas repetitivo del paciente y por lo tanto una mejor inmoviliza-
cion. Almismo tiempo evitan la posibilidad de irradiacion de la region contralateral. La incidencia lateral es
inconveniente por la posicion del brazo y ademas ayudan a evitar superposiciones en un caso en que
diferentes campos irradian distintas zonas de la pleura con la dosis total como sucede con la técnica de

campos anteriores y laterales.

Con la aparicion de los programas de computacion tridimensionales de planificacion de los trata-
mientos de radioterapia y la introduccion de los cortes tomogréficos y deméas imagenes en el soft, con la
reconstruccion de las imagenes en cualquier plan en base a cortes axiales, (ver planos coronales, sagitales,
tridimensionales) y sobre la base de todos la experiencia y el anélisis de los resultados anteriores, el
manejo de las técnicas de irradiacion estéticas 6 cinéticas conformadas avanzé a pasos agigantados.

Afortunadamente puedo concluir mi trabajo presentando estos adelantos y su implementacion, en
la seguridad de que en poco tiempo dispondré de aceleradores lineales con colimador multileaft que
facilitaran el esfuerzo en relacion al trabajo que requieren la aplicacion de estas técnicas y reducira la

infraestructura necesaria.
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CAPITULO VIII
CONCLUSIONES

Las conclusiones de este trabajo hay que tomarlas a lo largo del tiempo, del que ya pasé y del que esté por
venir, puesto que dentro de 20 afios la base de nuestros antecedentes iniciales seran nuestras acitividades
actuales.

El escritor Gabriel Garcia Marquez dice en su famoso libro “Cien afios de soledad™:

“El mundo era tan reciente, que muchas cosas carecian de nombre, y para mencionarlas habia que sefia-
larlas conel dedo...”.

Valga esto para significar que este trabajo comenz0 y se realiz6 en una etapa en que el solo hecho de que
las mesas de tratamiento eran enteras atentaba contra la inmovilizacion del paciente y generalmente el
paciente hacia una aplicacion diaria correspondiente por ejemplo, a la irradiacion por el campo anterior en
posicion dectbito dorsal y al dia siguiente la complementaria por el campo posterior en posicion debubito
ventral y esto sucedia tanto en los centros estatales como privados.

Quiero destacar que se orient6 el esfuerzo en un centro asistencial privado con un alto respeto por brindar
el mejor tratamiento a todos los pacientes, pero donde la asignacion de presupuestos que econémicamen-
te se aplicarana la investigacion y a la experimentacion fue muy ardua y en muchas oportunidades debié
suplirse con ingenio y rudimentos cientificos experimentales.

De la misma manera cabe sefialar que no es posible realizar estas mediciones interrumpiendo el horario de
atencion a los pacientes que es el objetivo de asisten cia y subsistencia de un centro asistencial y que se
requirieron largas noches de vigilia, feriados y fines de semana para llevar adelante esta tarea. Me gustaria
sefialar que no existe quehacer més serio que el de la formacion, en este caso profesional, y eso hay que
tomarlo en serio, y hasta tal punto en serio que no olvidemos que nuestro manantial de conocimientos se
nutre en nosotros y en los demas; radica en la lectura tematica que asi como el periddico de cada dia nos
ubica en la vida cotidiana, la bibliografia absorbida es nuestra forma de comunicacién mas importante que
nos permite incorporar y aplicar con prudencia, esfuerzo y criterio lo que otros descubrieron antes.
Creo que la evaluacion de los resultados obtenidos es positiva en si misma porque no se avanzo a tientas
sino en la busqueda de soluciones que se aplicaron con la herramientas de que disponiamos en cada
etapa. Al comienzo fue con los elementos de medicion que es lo que todo fisico médico debe exigir en su
centro médico. Posteriormente se agregaron fantomas elaborados por los fisicos y sus colaboradores.
Mas adelante sistemas de planificacion bidimensionales. Actualmente sistemas de planificacion
tridimensionales con la posibilidad de introduccion automatica de las imagenes.

Cada adelanto crea nuevos compromisos porque la incorporacion de nuevas técnicas es un avance en si
mismo pero abre numerosas ramas en las que nos trepamos todos para desarrollarlas.

Es de esperar que el relato de la evolucion en el tiempo sirva para que en adelante el trabajo y la investi-
gacion de los fisicos médicos sean apoyado con mas énfasis y que incluso el costo de un tratamiento
radiante contemple los gastos que se originan en una mejor atencion en la materia.

Viendo el trabajo con mayor amplitud puedo analizar que fue algo asi como un entrenamiento paulatino,
como plantar arboles, en cuyos frutos yo crei y que puestos en la balanza me permiten incorporarme casi
de inmediato a los tratamientos conformados tridimensionales que constituyen una de las armas mas mo-
dernas de la radioterapia actual.
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