Radioterapia en tumores moviles

Radiotherapy of mobile tumors
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RESUMEN

En el presente trabajo, se detallan algunas cues-
tiones relacionadas con el manejo del tratamiento con
radioterapia de los tumores moviles, es decir, aquellos
que se desplazan con los movimientos respiratorios,
integrando el movimiento en el plan de tratamiento.
Este hecho complica la administracién de dosis altas
de radioterapia ya que, en estos casos, el margen de
radiacién debe ser mas amplio de lo que el tumor en si
exige, suponiendo un mayor riesgo para el tejido sano
circundante. Sin embargo, las nuevas tecnologias ofre-
cen una alternativa en estos casos, como son el traking
y el gating respiratorio en radioterapia (RT), es decir,
la sincronizacién del tratamiento con el movimiento
respiratorio.

En el gating capturamos el tumor y demas drganos
de riesgo en un momento determinado del ciclo respira-
torio, mientras que en el traking realizamos un “rastreo”
del tumor y de los drganos de riesgo a lo largo del ciclo
respiratorio, siendo entonces fundamental contar con
una buena adquisicién de imagenes y una correlaciéon
de las mismas con cada fase del ciclo respiratorio.

Los tumores en los que més se han utilizado estas estra-
tegias son los de pulmén, mama y linfomas y con menos
frecuencia en algunos abdominales como pancreas, hi-
gado y prostata.

Palabras clave. Tumores moéviles. TC-4D. Gating. Tra-
Ring.
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ABSTRACT

In this article we detail some questions related
to managing the treatment of mobile tumors, that is,
those tumors that shift with respiratory movements,
integrating movement into the plan of treatment. This
fact complicates the administration of high doses of ra-
diotherapy since, in such cases, the radiation margin
must be wider than that required by the tumor itself,
representing a greater risk to surrounding healthy tis-
sue. However, the new technologies offer an alternative
in these cases, such as tracking and respiratory gating
in radiotherapy (RT), that is, the synchronization of
treatment with respiratory movement.

In gating we capture the tumor and other organs at
risk at a specific moment in the breathing cycle, while
in tracking we trace the tumor and the organs at risk
throughout the breathing cycle. It is therefore essential
to obtain good images and to correlate them with each
phase of the breathing cycle.

The tumors with which these strategies have been
most employed are those of the lung, breast and lym-
phomas, and less frequently with some abdominal tu-
mors such as pancreas, liver and prostate.
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INTRODUCCION

Los avances tecnolégicos recientes en
RT, como la RT de intensidad modulada
(IMRT), proporcionan la capacidad de ad-
ministrar una dosis con distribuciéon ho-
mogénea sobre un volumen previamente
establecido. Sin embargo, los errores de
tratamiento relacionados con la variaciéon
de volumen durante el curso del mismo
pueden disminuir la eficacia, sobre todo
en lesiones situadas en la regién toracica y
abdominal, especialmente si se administra
una Unica sesién o de forma hipofracciona-
da, desarrollandose varias técnicas de RT
guiada por imagen para manejar esta cues-
tion. Mediante el gating respiratorio somos
capaces de seguir el movimiento del tumor
de forma que sélo lo tratamos en una de las
fases del ciclo respiratorio, esto nos permi-
te disminuir el volumen de tratamiento y
poder administrar dosis mucho mas altas
que con técnicas convencionales.

En una visién simplificada, el tratamien-
to con RT se basa en dos pasos fundamen-
tales: la preparacién del tratamiento (simu-
lacion) y la ejecucién del mismo. En la fase
de simulacién se adquiere mediante TC la
informacién geométrica del paciente y del
tumor, las cuales se remiten a un terminal
de trabajo que reconstruye un paciente
modelo en 3 dimensiones (3D). En la fase
de planificacion, se disefa el tratamiento

sobre el paciente modelo, intentando en-
contrar un plan de tratamiento adecuado
para el paciente especifico, preservando
los 6rganos de riesgo. En cada sesién de
tratamiento, el paciente se coloca bajo el
acelerador lineal, intentando hacer coin-
cidir su geometria con la del paciente mo-
delo de referencia adquirida en el sistema
de coordenadas. De esta forma, uno puede
ver, para asegurarse de que el tratamiento
se realiza tal y como se ha previsto que
la geometria del paciente durante todo el
tratamiento no cambia. Sin embargo, esto
no es tarea facil, ya que la geometria del
paciente, sobre todo la posicién y forma
del tumor varian de sesién a sesion. Cémo
mantener la geometria del paciente proxi-
ma al modelo de referencia del sistema de
coordenadas de la maquina o como poner
al dia el modelo para acomodar la geome-
tria del paciente, son los temas de investi-
gacion de la radioterapia guiada por ima-
gen (IGRT).

La diferencia real geométrica del pa-
ciente durante el tratamiento con la del
paciente modelo de referencia puede pro-
ceder de varias fuentes, tales como el po-
sicionamiento del paciente, la dimensién
del 6rgano, el movimiento respiratorio o
el movimiento cardiaco. Ademas, la dosis
de radiacion sobre el 6rgano puede inducir
cambios/variaciones en el mismo! (Fig. 1).
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Figura 1. Variacion de geometria durante el tratamiento radioterapico. El eje de abscisas representa la
fraccion de tratamiento y el de ordenadas la posiciéon de tumor!.
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Segin la escala de tiempo, la varia-
cion de geometria se clasifica en varia-
ci6én intrafracciéon y en interfraccién. La
variacion interfraccién ocurre entre las
distintas sesiones de tratamiento y se
caracteriza por la desviacion media de la
geometria del paciente en cada fraccién
de tratamiento sobre la del paciente mo-
delo de referencia; mientras que la intra-
fraccion ocurre durante el transcurso de
la irradiacién y se debe al cambio inme-
diato en la geometria del paciente, por lo
general causada por el movimiento inter-
no del érgano.

Dado que la mayoria de tipos de movi-
miento de un 6rgano contienen una parte
inter e intrafraccién no muy valorable, la
posicién de un 6rgano movil puede dividir-
se en posicion media y posicion inmediata
en relacién con la posiciéon media. Aqui se
introduce el concepto llamado “punto de
partida diario de un 6rgano mévil”, que
es la posicion realizada sobre un prome-
dio de la sesién. Sin embargo, esto puede
corresponder a una fase particular de res-
piraciéon. Por ejemplo, si se realiza un tra-
tamiento con gaiting, la fase al final de la
espiracion (FFE) define el punto de partida
del tumor como la posiciéon FFE realizada
en un promedio de la sesién. En la practica
habitual, el punto de partida de un 6rgano
movil en una sesién de tratamiento se mide
al inicio del mismo y puede variar después
del inicio.

FASE DE SIMULACION
EN EL TRATAMIENTO DE
TUMORES MOVILES

Tal y como se ha mencionado antes, el
objetivo de la TC de simulacion es obtener
toda la informacion geométrica del pacien-
te y construir un paciente modelo de refe-
rencia en el ordenador para proceder a la
planificacién del tratamiento. El paciente
modelo de referencia contiene todos los
6rganos de riesgo asi como el volumen tu-
moral a tratar. Los errores en la delimita-
cién del volumen tumoral a tratar influirdn
en todas las sesiones de tratamiento por lo
que deben de manejarse con cuidado. Se
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ha discutido mucho si la influencia de la
velocidad de exploracion, el tipo de TC (he-
licoidal, multicorte, en abanico), el nimero
cortes (cortes finos versus extremadamen-
te groseros), mala calibracién de la TC de
simulacion tenia algo que ver con este tipo
de errores.

En relacién a la velocidad de movimien-
to del tumor los artefactos pueden apare-
cen de diversas formas, asi:

— Si la velocidad de la TC de explora-
cion es mas lenta que la velocidad
de movimiento del tumor obtene-
mos una imagen distorsionada del
mismo. Esto ocurria antiguamente,
aunque actualmente algunos espe-
cialistas reducen la velocidad de
exploracion con la intenciéon de con-
seguir una imagen distorsionada del
tumor para crear un volumen tumo-
ral interno. De todas maneras no se
recomienda esta técnica ya que es
dificil de interpretar el nimero de
cortes distorsionados en el TC, difi-
cultando asi la delimitacién del vo-
lumen tumoral. Esto es similar a la
exploracion con tomografia por emi-
siéon de positrones (PET) que tarda
en realizarse unos veinte minutos y
genera una imagen cuyo volumen es
dificil de interpretar.

— Si la velocidad de la TC de explora-
ci6én es mas rapida que la velocidad
de movimiento del tumor obtendria-
mos una imagen del tumor en una
fase arbitraria de la respiracién. Esto
se produciria en caso de realizar
multiples cortes en TC o “cone-beam
TC”.

— Si la velocidad de exploracién es si-
milar a la velocidad de movimiento
del tumor, como es el caso de las
TC helicoidales actuales, la posicién
y forma del tumor se deforma. Este
hecho ha sido estudiado por Chen y
col?, basandose en un estudio donde
concluyeron que las distorsiones a
lo largo del eje de movimiento pue-
den causar sobreestimacion del vo-
lumen a considerar (Fig. 2).
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Figura 2. Artefactos que produce el movimiento en la TC de simulacion. A y B representan objetos es-

taticos y C, D y E en movimiento?.

Este Gltimo punto es el méas relevante
en la practica clinica. Una forma de minimi-
zar los artefactos de movimiento consiste
en que los pacientes aprendan a controlar
la respiracion mientras reciben la sesi6n
de tratamiento, sin embargo para muchas
de ellos esto es muy dificultoso, sobre todo
para los que tienen una funcién pulmonar
deficiente. La respuesta actual a este pro-
blema es la utilizacién de la informacién
anatomica del paciente referenciada a los
cambios temporales producidos por el ci-
clo respiratorio, es decir, a lo que comin-
mente se denomina “imagen 4D”, adminis-
trando de manera continua el tratamiento
y adaptandonos en cada momento a la po-
sicion del tumor y a la deformacién de la
anatomia debida a la respiracion.

En una revision reciente realizada por
Keall?, se destacan dos aspectos importan-
tes. El primero es que la ventaja de la TC
4D, respecto a la TC 3D, es que no s6lo se
reducen los errores de movimiento, sino
que ademas la informacién acerca del mo-
vimiento del 6rgano y del tumor queda
codificada en un conjunto de iméagenes en
cuatro dimensiones. El segundo es que la
TC 4D no es realmente en cuatro dimen-
siones, sino que la informacién temporal
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es un ciclo respiratorio a lo largo del cual
se distribuyen las imagenes de la TC 3D.
Las variaciones en la amplitud entre los
ciclos respiratorios causan artefactos en
las imagenes de TC 4D. Una solucién a este
problema es entrenar al paciente con la
respiracion y asi de esta manera, asegurar
un modelo de respiracién regular durante
todo el proceso de simulacion®.

TECNICAS DE TRATAMIENTO
EN LOS TUMORES MOVILES

El modelo tradicional para cubrir el
movimiento del 6rgano, consiste en afladir
un margen de seguridad al volumen blanco
clinico (CTV) consiguiendo de esta forma
la planificacién del volumen a tratar. Este
margen de seguridad debe de realizarse
con cuidado y tiene que ser lo suficiente-
mente grande para asegurar una dosis total
adecuada sobre el 6rgano moévil y lo sufi-
cientemente pequefio para preservar los
tejidos sanos adyacentes. El objetivo prin-
cipal de la IGRT es reducir el margen CTV-
PTV (volumen blanco de planificacion), de
modo que puedan reducirse las complica-
ciones sobre el tejido sano.
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La mayor parte del margen se utiliza
para minimizar el movimiento inter e in-
trafraccion. Mediante la implantacion en el
paciente de marcadores fiduciales y el se-
guimiento de los mismos con radiografias
diarias, teéricamente se puede reducir el
movimiento interfraccion a un nivel signifi-
cativo. El tamafio del margen se determina
segln la informacién que tenemos acerca
del movimiento del tumor de un paciente
especifico, de las técnicas utilizadas para la
simulacion de tratamiento y de la puesta en
marcha del mismo. La magnitud del movi-
miento intrafraccién puede estimarse me-
diante la media de la poblaci6n tratada y la
informacién medida para un paciente espe-
cifico durante la simulacion de tratamiento
o el TC 4D. En la mayoria de los casos el
margen de un paciente concreto es menor
que el de la media de la poblacién. La forma
de controlar el movimiento intrafraccién
es construir el volumen intencionado a tra-
tar (ITV) basado en una exploracion de TC
4D%. Debe tenerse especial cuidado y usar
la informacién de movimiento especifica
para cada paciente ya que tal informacién
se mide en el momento de la simulacién de
tratamiento y no puede representarse con
exactitud dada la variacidon geométrica del
paciente. Por tanto, deberia de supervisar-
se el movimiento del tumor durante el trata-
miento con técnicas de direccién de imagen
o asegurando un modelo de respiracién re-
gular, entrenando al paciente.

Los métodos para integrar el movimien-
to del 6rgano al tratamiento pueden divi-
dirse en dos categorias:

1. Controlar el movimiento del tumor
mediante el mantenimiento de la res-
piracién o la compresién abdominal.

2. Permitir el libre movimiento del tu-
mor durante el ciclo respiratorio.

Los métodos para el control del mo-
vimiento del tumor, a menudo, requieren
una participacién activa del paciente y del
oncoblogo radioterdpico que participa en
dicho tratamiento®’. Este método no suele
tolerarse bien por aquellos pacientes con
una funcién pulmonar deficiente, hecho
que ocurre en la mayoria de los pacientes
con cancer de pulmén. El gating respirato-
rio limita la irradiacién a la parte del ciclo
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respiratorio en el que el tumor se encuen-
tra en el camino con el haz de tratamien-
to. En su inicio fue puesto en marcha me-
diante un sistema robético de radiocirugia
(Ciberknife). Para el acelerador lineal, el
movimiento del tumor puede compensarse
mediante un colimador multildiminas. Entre
las técnicas anteriormente descritas para
manejar el movimiento del tumor, el gating
repiratorio se considera exacto y facil de
poner en marcha.

GATING EN RADIOTERAPIA

El tratamiento con gating respiratorio
pretende reducir la incidencia y la severi-
dad de las complicaciones en el tejido sano
y aumentar el control local mediante una
escalada de dosis administrada en tumores
moviles localizados en torax y abdomen.
La localizacién exacta del tumor en tiempo
real es importante para el gating debido al
margen reducido CTV-PTV y/o a la intensi-
ficacion de dosis. Hay que diferenciar el ga-
ting del tracking, mientras que en el gating
capturamos el tumor y deméas 6rganos en
un momento determinado del ciclo respira-
torio obteniendo imagenes en un momen-
to determinado de ese ciclo, en el tracking
capturamos el tumor y demas 6rganos de
riesgo a lo largo del ciclo respiratorio obte-
niendo imagenes en distintas fases de la res-
piracién que se interpolan y a las que se les
da una orden temporal en consonancia con
la fase respiratoria que les corresponde.

La localizacién directa del tumor en
tiempo real es dificil, pero no es impo-
sible. Existen dos formas de gating en ra-
dioterapia. El gating interno, que utiliza el
movimiento del tumor interno mediante
marcadores fiduciales implantados en el
paciente, y el gating externo que utiliza los
movimientos respiratorios externos, como
por ejemplo, marcadores colocados sobre
la superficie abdominal del paciente.

El Gnico sistema de gating interno usa-
do en la practica clinica es el que rastrea
el tumor en tiempo real (RTRT), desarrolla-
do por la compainia Mitsibishi, Ltd, Tokio,
Japén en colaboracién con la Universidad
de Hokkaido!'*'%. La direccién de posicion
en tiempo real (revoluciones por minuto),
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desarrollado por Sistema Varian, es la re-
presentacion del gating externo.

El sistema desarrollado por la compaiiia
electronica Mitsubishi, consta de 4 cAmaras
de rayos X; en cada una de las cuales existe
un tubo de rayos X colocado sobre el suelo
y con un intensificador de imagen de 9 pul-
gadas (22,86 cm) situado en el techo con un
generador de rayos X de alto voltaje.

Los 4 tubos de rayos X estan dispuestos,
dos en posicién craneal (derecha de izquier-
da) y otros dos en posicién caudal (dere-
cha e izquierda) con respecto al paciente
y a una distancia de 280 cm del isocentro.
El intensificador de imagen esta situado en
el techo, enfrente de los tubos de rayos X
y a una distancia de 180 cm del isocentro y
con el eje central cruzando dicho isocentro.
En un tiempo dado durante el tratamiento,
segln el angulo del cabezal del acelerador,
dos de los 4 sistemas de rayos X adquieren
dos imagenes que son registradas por dos
sistemas de imagen portal. Para reducir la
radiacién dispersa del haz, las unidades de
rayos X y el acelerador se sincronizan (el
haz de Megavoltaje se para cuando se pul-
san las unidades de Kilovoltaje) (Fig. 3).

—
Image intensifier S

X-ray tube

Figura 3. Sistema desarrollado por Mitsubishi
Electronics Co, Ltd, Tokio, Japan que rastrea el
tumor en tiempo real (RTRT) en colaboracion
con la Universidad de Hokkaido!*!2,

44

El sistema de revoluciones por minuto
se ha puesto en practica y se ha investiga-
do en un amplio ndmero de centros'>!". Un
bloque ligero de plastico marcado con 2
marcadores pasivos reflexivos infrarrojos,
se coloca sobre la superficie abdominal del
paciente y se supervisa por una camara de
video. La sefal es el movimiento abdomi-
nal superficial que realiza el paciente. Un
filtro periédico comprueba la forma regu-
lar de la curva de respiracion, e inmediata-
mente inutiliza el haz cuando la forma de
la curva de respiracion se hace irregular,
como por ejemplo al moverse el paciente o
cuando tose, permitiendo de nuevo al haz
establecerse cuando la respiracion se hace
de nuevo regular (Fig. 4).

Las fuentes principales de gating exter-
no no son invasivas y son relativamente fa-
ciles, no requiriendo ninguna dosis de irra-
diacién adicional para obtener la imagen,
sin embargo, no son equivalentes al rastreo
del tumor y pueden causar errores. En par-
ticular, la relacién entre el movimiento de
tumor y la sefal realizada pueden cambiar
el tiempo levemente.

Cuando usamos este sistema, los mar-
cadores fiduciales implantados en el tumor
pueden rastrearse mediante fluoroscopia'.
El acelerador lineal sélo irradia el tumor
cuando el marcador esta dentro de la ven-
tana interna del gating. El tamafo de la
ventana es de 1-3 mm de acuerdo con las
caracteristicas del paciente y el margen uti-
lizado en la planificacién de tratamiento!!.
Las técnicas para insertar los marcadores
fiduciales (que poseen un didametro de 1,5-2
mm) en el tumor o cerca de su superficie,
incluyen desde la broncoscopia en el caso
de un tumor en la periferia del pulmoén, in-
sercion percutanea en caso de metastasis
hepéticas, cistoscOpica percutanea para la
insercién en la prostata y quirdrgica para
lesiones espinales y paraespinales!?!,

La implantacion de marcadores fiducia-
les es un procedimiento invasivo, que per-
mite visualizar la posicién del tejido blando
para determinados movimientos internos
del 6rgano, teniendo esto miiltiples riesgos
potenciales. Al obtener imigenes en tiem-
po real se puede elegir si adquirirlas antes,
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después o incluso durante el tratamiento,
de esta forma podemos verificar no sélo
movimientos interfraccién sino también in-
trafraccién. Muchos oncélogos radioterapi-
cos tienen poca predisposicion para utilizar

Camaral lluminator

D._,;

Tharker Block

= =

Control workstation
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A L ——
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La dosis estimada para la imagen portal
en el tratamiento con RTRT es de especial
interés. Esta imagen portal se adquiere a
través de unos dispositivos electréonicos
que se encuentran integrados en la propia
unidad de tratamiento. Tienen su inconve-
niente en que el proceso de lectura de la
imagen esta sincronizado con pulsos de ra-
diacién. La dosis estimada en RTRT puede
aumentar aproximadamente a 1,2 mGy/h?,
dato que hay que tener en consideracién.

Los marcadores internos implantados
son buenos sustitutos en el posicionamien-
to del tumor y no hay publicadas posibles
migraciones del marcador si las imagenes
de simulacion se adquieren un dia después
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estos procedimientos en pacientes con can-
cer de pulmén debido al alto riesgo de neu-
motorax. La insercién de marcadores con el
broncoscopio es factible y segura, pero sélo
para ciertas lesiones pulmonares!®?!,

T

Troatmont machine
{or CT-Sim or fluoro movie )

Figura 4. En esta figura observamos
el marcador externo colocado sobre
la superficie abdominal del paciente,
el cual refleja una senal luminosa que
se detecta por la camara enviando

cesa e inutiliza el haz de irradiacién
cuando esta se hace irregular'>'’,

¥
|' J = una sefal al ordenador, el cual la pro-

de la implantaciéon del marcador'®®. Esto
preocupa ain menos si se implantan malti-
ples marcadores. Los dos problemas prin-
cipales del gating interno son el riesgo de
neumotorax por implantaciéon de marcado-
res en el pulmén y la alta dosis de imagen
requerida para el rastreo fluoroscoépico.
Por lo tanto, el gating interno es exacto,
pero “caro” o poco practico segin la locali-
zacién del tumor.

PROBLEMAS Y SOLUCCIONES

El rechazo para la puesta en marcha del
gating externo se refleja por una falta de con-
fianza en la posicién del tumor que se obtie-
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ne a través de marcadores externos. Si esta
confianza se pudiera establecer mediante
una correlaciéon interna-externa, el gating
externo podria ser aceptado por la mayoria
de los oncdlogos radioterapicos. En la prac-
tica habitual, el gating interno se basa en la
implantacion de marcadores fiduciarios, sin
embargo, debido al alto riesgo de neumot6-
rax, la insercion de estos marcadores en el
pulmoén no es un procedimiento que se rea-
lice habitualmente. Sin estos marcadores, la
tecnologia actual no nos permite rastrear
tumores pulmonares en el gating interno.

Otro problema de especial interés son
las altas dosis que se requieren para el ras-
treo fluoroscépico en el gating interno, por
lo que éstas deben reducirse considerable-
mente, antes de que el gating interno sea
un procedimiento aceptado en la practica
clinica habitual.

Para la realizacion del gating externo, se
captura una sefal respiratoria externa “S”.
La ventana externa del gating corresponde a
un segmento de sefial externa con la que se
conecta el haz de tratamiento. Por lo gene-
ral, la ventana externa del gating se escoge
al final de la espiracion, ya que esta fase tie-
ne una duracién mas larga y es mas facil de
reproducir. Para simplificar el tema, se redu-
ce la ventana gating a un punto, “S0”, es de-
cir, s6lo conectamos el haz cuando la S=S0.

Se han utilizado diversos métodos para
grabar el ciclo respiratorio. Uno de ellos,
comercializado por VARIAN consiste en
colocar sobre el paciente un pequefio ma-
niqui con unos puntos o marcas reflectan-
tes de luz infrarroja, que se mueve simul-
tdneamente con la respiracién. Mientras
se realiza la TC de planificacién, con un
sistema de video se graba el movimiento
de los puntos, que se traduce en una curva
representativa del ciclo respiratorio. Con
un software especial se analiza la curva y
se clasifican y ordenan los cortes de TC
en relacién con su posicién temporal en la
curva de la respiracién. De esta forma se
dispone de varios conjuntos de cortes de
TC, cada uno de los cuales corresponde a
una fase del ciclo respiratorio. El volumen
total se funde en un TC-4D en la fase final
de la espiracién, que se usa como TC de
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planificacién. Los 6rganos de riesgo se con-
tornean sobre el TC al final de la espiraciéon
y se afiade un margen al CTV para obtener
el PTV, desarrollando asi un plan de trata-
miento con radioterapia conformada 3D
(RTC3D) o con IMRT.

Debido al movimiento interfraccion,
el punto de partida del tumor en relacion
con los tatuajes de la piel o de referencias
6seas puede variar considerablemente de
fraccion a fraccion.

Una forma de reducir al minimo esta
variacion es entrenando la respiracion
del paciente, obteniendo asi un modelo
de respiracion mas estable y regular. Esta
técnica también se llev a cabo en el MGH,
expresamente para la amplitud gating en
la fase final de la espiracion. El sistema ga-
ting de revoluciones por minuto tiene una
funcién de regeneracion visual que permi-
te al paciente observar la forma de curva
de respiracion en tiempo real. Dos lineas
consecutivas que contienen posiciones al
final de la espiraci6én se usan para definir la
amplitud. Al observar el paciente su propia
curva de respiracion mediante un par de
gafas protectoras, se le pide en la fase final
de la espiracion mantener la respiracion
entre esas dos lineas. Este procedimiento
se aplica en cada paso del tratamiento,
desde la simulacién, a la fase de compro-
bacion, a la administracion de tratamiento,
asegurando una posicién estable al final de
la espiracion (Figs. 5y 6).

Incluso con el entrenamiento del pa-
ciente, son necesarios sistemas de verifica-
cion del tratamiento para asegurarse que
los puntos de partida del tumor estan den-
tro del haz de tratamiento.

Otra técnica de verificacién en el trata-
miento con RTC3D y gating respiratorio se
desarroll6 en el MGH utilizando marcado-
res fiduciales. La posicién de estos marca-
dores se detectan a través de la emisién y
recepcién de ondas de radiofrecuencia por
una matriz de emisores/receptores electro-
magnéticos colocados encima de la super-
ficie del paciente (sin contacto con éste). A
su vez, la posicién de la matriz de recepto-
res relativa al sistema de coordenadas de la
sala de tratamiento se determina a través

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



de unos sensores de infrarrojo colocados
en la matriz que se comunican con tres céa-
maras colocadas en el techo de la sala de
tratamiento y que estan calibradas respec-
to al isocentro (punto en torno al cual gira
el origen de la irradiacion) del acelerador
lineal. La combinaciéon de la posiciéon de
la matriz de receptores en la sala de tra-
tamiento y la posicién de los marcadores
respecto a la matriz nos proporciona la
posicion de los marcadores relativa al iso-
centro. Estas posiciones de los marcadores
se transmiten a una consola en la que se
muestran de forma continua las variacio-
nes en la posicién longitudinal, lateral y
vertical de los marcadores respecto a su

RADIOTERAPIA EN TUMORES MOVILES

posicion inicial en funcién del tiempo veri-
ficando que estas variaciones se mantienen
dentro de unas tolerancias establecidas.
Las posiciones se actualizan a una frecuen-
cia de 10 Hz, lo que permite un seguimiento
practicamente continuo de la posicion del
volumen durante el tratamiento. Aunque
el sistema, que se utiliza basicamente para
tratamientos de prostata, permite la moni-
torizacién continua de la posicién de los
marcadores, no genera imagenes anatomi-
cas del volumen. De todas formas, el uso de
radiaciones no ionizantes permite el aho-
rro de dosis al paciente durante el proceso
de posicionamiento y localizacion respecto
a otros sistemas de imagen.

i
Figura 5. El paciente observa su propia curva de respiraciéon en tiempo real mediante unas gafas pro-

tectoras, pudiendo controlar su propia respiracion. En este caso se realiza una inspiraciéon forzada
tratando el tumor en dicho momento.

Figura 6. Representacion del ciclo respiratorio en funcién del tiempo (eje de abcisas) y de la amplitud del
movimiento (eje ordenadas). En la fase de inspiracion la curva se dirige hacia arriba y en la espiracion
hacia abajo. La parte inferior de la figura representa el momento en el que se administra la radiacion.
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