Radioterapia guiada por imagen. Impacto clinico

Clinical impact of image guided radiotherapy
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RESUMEN

La radioterapia guiada por imagen (RTGI) es un
concepto que engloba la manera mas moderna de ad-
ministrar el tratamiento radioterapico El objetivo es
maximizar la dosis depositada en el volumen a tratar
(target), minimizando la dosis en los drganos sanos.

Esto no seria posible sin el continuo desarrollo tec-
nolégico y de los software, sobre todo en las siguientes
areas: registrar imagenes deformables, replanificar nue-
vos tratamientos, imagen en tiempo real y célculo de
dosis acumulada.

El impacto clinico es evidente, pero poco se habla
del impacto en la reorganizacion de los servicios de On-
cologia Radioterapica. La RTGI supone un entrenamien-
to de todo el equipo involucrado, con un periodo de
aprendizaje y puesta en marcha. Con la experiencia ad-
quirida, el tiempo dedicado a cada paciente (en todas
las etapas de su tratamiento: simulacion, planificacion,
puesta en marcha, sistemas de verificacion de posicio-
namiento, correcciones on-line, off-line, replanificacion,
controles clinicos periodicos), es muy superior al que
se precisa en la radioterapia convencional, motivo por
el que aparecen nuevas responsabilidades y roles.

Palabras clave. Radioterapia guiada por imagen. Radio-
terapia adaptativa. Cancer de prostata. Cone beam CT.
Fiduciales.
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ABSTRACT

Image guided radiotherapy (IGR) is a concept that
encompasses the most modern way of administering ra-
diotherapy treatment. The aim is to maximise the dose
deposited in the target volume, minimising the dose in
healthy organs.

This would not be possible without the continuous
development of technology and software, above all in
the following areas: deformable image registration, re-
planning new treatments, real time image and calcula-
tion of accumulated dose.

While the clinical impact is evident, little is said
about the impact on the reorganisation of the Radiothe-
rapy Oncology services. IGR supposes training all team
members involved, with a training and a starting pe-
riod. With the experience acquired, the time dedicated
to each patient (in all stages of treatment: simulation,
planning, starting out, systems for verifying position,
on-line, offline corrections, replanning, periodic clinical
controls) is far higher than that required in conventio-
nal radiotherapy, which gives rise to new responsibili-
ties and roles.

Key words. Image guided radiotherapy. Adaptive radio-
therapy. Prostate cancer. Cone beam CT. Fiducials.

Servicio de Oncologia Radioterapica.
Hospital de Navarra. Pamplona.

An. Sist. Sanit. Navar. 2009, Vol. 32, Suplemento 2

Correspondencia

Pilar Romero Rojano

Servicio de Oncologia Radioterapica
Hospital de Navarra

Irunlarrea, 3

31008 Pamplona

Tfno: 848428475

E-mail: mp.romero.rojano@cfnavarra.es

33



P. Romero y otros

INTRODUCCION

La radioterapia es una de las principa-
les modalidades terapéuticas que existe
contra el cancer. De una manera muy sen-
cilla, el proceso de planificacion del trata-
miento radioterapico consiste en delimitar
el volumen tumoral (targef), denominado
GTV (gross treatment volumen), CTV (clini-
cal target volumen) y los 6rganos a riesgo
(oar) (ICRU 62).

En el proceso de planificaciéon y admi-
nistracién del tratamiento radioterapico,
existen unas incertidumbres sistemaéticas y
aleatorias. Las primeras son debidas a erro-
res en la planificacién y simulacién (diferen-
te posicionamiento del paciente durante la
adquisicion de las imagenes para planificar
el tratamiento y durante el posicionamiento
del tratamiento). Estos errores sistematicos
se repetirdn durante todo el tratamiento.
Los errores aleatorios aparecen por las des-
viaciones diarias al colocar al paciente, por
cambios anatomicos en la morfologia del
tumor o por el movimiento interno que pre-
sentan algunos 6rganos (Ej. el pulmén con
los movimientos respiratorios). Los errores
aleatorios se producen en el momento y du-
rante la administracién del tratamiento.

Estas incertidumbres son las respon-
sables de la existencia del PTV! (PTV: plan-
ning target volumen), que es el margen de
seguridad adecuado que hay que propor-
cionar al target para garantizar que recibe
la dosis prescrita.

En la radioterapia convencional, la veri-
ficacién de posicionamiento se realiza con
iméagenes planas de megavoltaje basando-
se en referencias 6seas, sin visualizar los
tejidos blandos (target y/o oar), aumentan-
do asi las incertidumbres. Por eso los PTV
entran en conflicto con los oar, limitando
asi la escalada de dosis.

La RTGI supone un avance en precision
y mejora de la habilidad del oncélogo ra-
dioterapico para aumentar la dosis de una
manera segura y eficaz. Ayuda a localizar y
enfocar el target con una velocidad y pre-
cision adecuadas, permitiendo modificar
con exactitud y adaptar el tratamiento dia-
riariamente?®,
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SISTEMAS DE IMAGEN GUIADA

Debido a los cambios anatomicos que
experimenta el farget, es necesario obtener
imagenes que aseguren la precision del tra-
tamiento. Estas imagenes pueden ser:

— Imégenes planas en 2D: electronic
portal imaging devices de megavol-
taje o kilovoltaje (Kv) para visualizar
marcadores radioopacos.

— Imégenes volumétricas: ecografia,
tomografia computarizada.

— Imégenes 4D (obtener informacién
anatémica en referencia a los cam-
bios producidos por la respiracion)
en tiempo real, en la sala de trata-
miento, es el fundamento de la RTGI.

Cuando se obtiene una imagen hay que
compararla con la de referencia (suele ser
una imagen plana radiografica de Kv, que
equivale a la reconstruccion digital radio-
grafica (RDR), generada en el planificador
a partir de la TC de simulacién. Esta ima-
gen de referencia o las imagenes de la TC
de simulacién son las que se utilizan para
comparar y verificar el posicionamiento
del paciente o del farget en el momento de
administrar el tratamiento radioterapico.
Si se compara justo en el momento de reali-
zarla y previamente a iniciar el tratamiento,
se denomina verificaciéon on line. Las mo-
dificaciones realizadas en este momento,
corrigen los errores sistematicos y aleato-
rios, por eso, el dia del inicio y en los cam-
bios de fase, siempre se realiza verificacién
on line. Los protocolos de correccién on
line, exigen la presencia del oncoélogo ra-
dioterapico, quien decide la modificacién,
y determina el momento y nimero de ve-
rificaciones on line. Si la verificacion de la
imagen se realiza una vez administrado el
tratamiento, se denomina verificacion off
line. Este tipo de verificaciones corrige los
errores sistematicos estimados durante la
fase inicial del tratamiento en las fases pos-
teriores. Los protocolos off line son los méas
utilizados, los denominados shinrinking ac-
tion level (SAL) y no action level (NAL).

La comparacién de estas iméagenes es
fundamental y puede llevar a no tener que
realizar ningan desplazamiento; el otro
extremo es tener que replanificar el trata-
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miento por cambios importantes en la geo-
metria del targef’, o movimiento diario del
mismo. La posibilidad de medir y gestionar
estos errores, dependera del sistema de
RTGI empleado. A continuacion se describe
los principales sistemas de imagen guiada:

Figura 1. Ejemplo de marcadores fiduciales de
oro de 5 mm de longitud y 2 mm didmetro.

1. Marcadores radioopacos (fiduciales)
de diferentes materiales (oro, plata),
dimensiones (2 mm-10 mm) y formas
(esferas, semillas cilindricas) (Fig. 1),
implantados en tejido blando permi-
ten visualizar directamente el target.
La principal aplicacion clinica es el
tratamiento del tumor de prostata’,
también en pancreas y pulmén. Se
identifican facilmente en imagen pla-
na radiografica, facilitando la deci-
sion de corregir el posicionamiento

RADIOTERAPIA GUIADA POR IMAGEN. IMPACTO CLINICO

on line y la rapidez en la obtencién de
la imagen. El principal problema es
que pueden migrar y la ausencia de
informacion con respecto a posibles
deformaciones de los tejidos que sos-
tienen al tumor u oar cercanos.

. Ecografia. Se obtienen imagenes vo-

lumétricas. Su principal aplicacién
clinica es en el tumor de prostata.
Presenta como principal ventaja su
inocuidad y la facil visualizacién de la
prostata. Los inconvenientes son: pro-
porciona imagenes diferentes a las de
la TC del simulador, variabilidad im-
portante interobservador y la posible
modificacién de la morfologia de la
prostata con la presion de la prostata.

. Cone beam tomografia computariza-

da (CBCT) (Fig. 2). Permite obtener
imagenes de tomografia axial en la
sala de tratamiento, facilitando la
comparacion con las imagenes de
la TC de simulacién. Consiste en un
equipo de TC de haz cénico (cone
beam) montado en el brazo del
acelerador lineal, que obtiene las
iméagenes volumétricas en una sola
rotacién del tubo de rayos X y del
detector. Su principal problema es
el largo tiempo de adquisicion de las
imagenes (aproximadamente un mi-
nuto) y que la respiracién pulmonar
artefacta mucho las imagenes sobre
todo las de térax y abdomen.

Figura 2. Acelerador lineal con dispositivo de Cone beam CT de kilo y megavoltaje.
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4. En estudio: sistemas guiados por
fluoroscopia, tomosintesis y siste-
mas electromagnéticos. Muy intere-
sante el futuro de la integracién de
imagenes de resonancia magnética
en el tratamiento radioterapico®.

APLICACIONES CLINICAS

Figura 3. Ejemplo de inmovilizador body frame.

Comparando el error residual (la des-
viacién que permanece después de corregir
el posicionamiento desde la posicion plani-
ficada) con cada sistema de imagen guiada
en los tumores de prostata’, el que menos
error residual genera (de unos 2 mm) es la
imagen diaria con CBCT con referencia de
tejido blando y CBCT con fiduciales. En el
caso de tumor de pulmén’, los movimien-
tos respiratorios complican la obtencién
de las imagenes. El error residual, con un
esquema hipofraccionado e inmovilizacién
body frame, es un inmovilizador que apor-
ta un sistema de presiéon abdominal para
disminuir el desplazamiento debido al mo-
vimiento respiratorio (Fig. 3), e imagenes
diarias de CBCT con referencia del tumor.
Se obtienen errores de 3 mm (promedio
de la posicién del tumor con respecto a la
respiracién). En los tumores de cabeza y
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cuello®, el error residual, usando imagenes
radiogréficas, es de >5 mm en el 10% de los
pacientes si se realiza diariamente, en cam-
bio, si se realiza semanalmente, este error
se objetiva en el 33% de los pacientes. En
este tipo de tumores, es importante la re-
planificacién’, debido a que existe una dis-
minucién del tamaino del tumor (media del
69%), del tamano de las glandulas paréti-
das (28%) y de los ganglios, desplazando el
posicionamiento de 6rganos sanos a zonas
de altas dosis. Esto adquiere més impor-
tancia si cabe, cuando se utiliza técnica de
radioterapia de intensidad modulada.

Al combinar la RTGI y la radioterapia
de intensidad modulada se tienen las he-
rramientas necesarias para administrar
altas dosis/fraccién, el llamado hipofrac-
cionamiento, acortando asi el tiempo del
tratamiento y garantizando un tratamiento
eficaz y seguro. Los protocolos de verifica-
cion on line son clave en este tipo de trata-
mientos. Existen estudios clinicos!’ en mar-
cha pendientes de resultados definitivos.
Las aplicaciones clinicas méas estudiadas
son en las lesiones paraespinales!!, tumor
de pulmoén'? y tumor intrahepatico®. En
las lesiones paraespinales, se compara el
error residual entre las imagenes planas de
kv con las del CBCT, siendo de 2,3 mm y 1,5
mm respectivamente. Con el CBCT, se de-
tectan mejor las rotaciones, aiin con los in-
movilizadores en “cuna” de los pacientes.
En el caso de las lesiones intrahepaticas,
también se observa una ventaja en el error
residual de la imagen volumétrica con el
CBCT con respecto a la imagen plana, me-
jorando la dosis en las estructuras vascu-
lares y conductos intrahepaticos sanos. El
control de calidad de estos equipos debe
ser exhaustivo, incluyendo tolerancias y
periodicidad™.

CONSIDERACIONES GENERALES

La exactitud del posicionamiento del
target esta influenciado por el sistema de
imagen guiada y el protocolo de correc-
cion. Con la RTGI, se dan unas condiciones
para planificar los tratamientos con un
alto indice de conformacién y alcanzar con
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gran precision la localizacion del target y
delimitacién de los volimenes de interés.

Para realizar cambios en la practica cli-
nica, como disminuir el tamafo del PTV, au-
mentar la dosis total o instaurar tratamien-
tos hipofraccionados, hay que identificar y
controlar las incertidumbres y asegurar su
reproducibilidad durante el tratamiento. La
calidad de las imagenes que se obtienen con
los diferentes sistemas de IGRT son clave
para poder realizar correcciones de posicio-
namiento, y adaptar el tratamiento planifida-
do inicialmente a las modificaciones diarias.

Todo lo comentado no seria posible sin
el equipo formado por: oncélogos radiote-
rapicos, radiofisicos, dosimetristas, técni-
cos en radioterapia y enfermeria.

La reorganizacion del servicio de Onco-
logia Radioterépica, es estrictamente nece-
saria con la puesta en marcha de RTGI. Los
tiempos necesarios para todo el proceso
del tratamiento radioterapico (simulacién,
planificacién, protocolos de correccién on
line y off line, replanificacién, control peri6-
dico de los pacientes), son superiores a los
de la radioterapia convencional. Aparecen
nuevos roles y nuevas responsabilidades
que afectan a todo el personal involucrado
en el proceso del tratamiento radioterapi-
co, en su planificacién, puesta en marcha y
seguimiento de los pacientes.

Debido al importante impacto clinico
que supone la RTGI, conjuntamente con la
técnica de modulaciéon de dosis, hay que
confirmar el beneficio clinico, que debe ser
demostrado en los diversos estudios ran-
domizados que estan en curso de presen-
tar resultados.
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