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La radioterapia y su planificacion: cancer de préstata Introduccion

La radioterapia se ha convertido en los ultimos afios en un elemento clave para la
lucha contra el cancer. Gracias a los ultimos avances cientificos dirigidos al desarrollo
de equipos de diagndstico y tratamiento a través de radiaciones ionizantes, se ha logrado
que la radioterapia sea el método mas eficaz para la cura de tumores y tratamientos

paliativos.

La sustitucion de las antiguas bombas de Cobalto-60 por los nuevos aceleradores
lineales de electrones (LINAC), conlleva un mayor control sobre la radiacién que se le
aplica al paciente, mientras que la mejora de la tecnologia y software de la tomografia
axial computerizada (TAC) hace que las planificaciones de los tratamientos sean mucho

mads precisas.

Segtn la OCDE (Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico), en
2010 en Espafia existen 15,0 unidades de TAC instaladas en hospitales por millén de
habitantes, por debajo de la media de los paises que conforman la propia OCDE que se
sitda en 22,6. En cuanto a LINACsS, segtin los datos obtenidos de la Sociedad Espaiiola
de Oncologia Radioterdpica (SEOR), en 2013 existen 213 en toda Espafia, siendo la
Comunidad de Madrid con 38, Catalufia con 34 y Andalucia con 31, las comunidades
auténomas con mayor nuimero. Si a ello se suman las 23 unidades de Cobalto que
siguen en uso, se alcanza una cifra de 5,4 unidades de radioterapia por millén de
habitantes, por debajo de las 6 que recomiendan los expertos, y muy lejos de las 8,7 de

Bélgica; 9,4 de Suiza 6 9,7 de Dinamarca.

En este trabajo de fin de master, me he centrado en el caso del cancer de prostata,
uno de los canceres mds comunes que existen junto con el de mama. El tumor de
prostata afecta a multitud de varones y, pese a tener un indice de mortalidad
relativamente bajo, son muchos los hombres que se decantan por la radioterapia para su

eliminacion. En 2012 en Espaia se han registrado 25.231 nuevas incidencias de cancer



La radioterapia y su planificacion: cancer de préstata Introduccion

de prostata (57,2 por 100.000 habitantes), segin la Sociedad Espafiola de Oncologia
Médica.

La intencién de este trabajo es seguir y explicar las distintas etapas de las que se
compone un tratamiento real completo de radioterapia, asi como ver otras tareas que
desempefian los radiofisicos en un hospital, con el fin de aprender las técnicas con
visién a una posible salida profesional. Para ello, he acudido al Hospital Campo Grande
de Valladolid que cuenta con una unidad TAC y dos de LINAC. Alli he contado con la
ayuda y la colaboracion de Antonio Ruiz Bueno y Carlos Andrés Rodriguez, equipo de
radiofisicos del hospital, quienes me han guiado a través de una sesion de planificacién
de radioterapia completa, ensefiado las instalaciones y mostrado sesiones de simulacién

en TAC y tratamiento en LINAC a lo largo de mis visitas.

El trabajo esta dividido en tres bloques:

En el primero de ellos, se expone de forma bdsica y superficial los distintos
conceptos generales necesarios para entender la radioterapia. Términos médicos como
cancer; conceptos fisicos como radiaciones ionizantes o dosis; y descripciones de tipos,
equipos o personal que componen la radioterapia, es lo que aparece en el Bloque I, con

la mera intencion de situarse en el mundo de la radioterapia.

El segundo bloque es especifico del cdncer de prdstata. En él, se habla de la
anatomia de la prostata y se trata todo el tratamiento de un paciente con tumor de
préstata, incluyendo la parte méds importante del trabajo del radiofisico en el hospital: la

planificacién de la radioterapia.

En el tercero y ultimo se repasa, de forma muy breve, otras tareas que desempefian

los radiofisicos dentro de las instalaciones hospitalarias.

Todos los datos e imdgenes que se muestran durante el tratamiento en el trabajo,
han sido facilitados por el Hospital Campo Grande de Valladolid y corresponden a un
paciente de tumor de préstata real, cuyo nombre se ha borrado para respetar la

confidencialidad.
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1. RADIOTERAPIA

1.1. CONCEPTOS

» ;QUEES UN CANCER?

Bajo el nombre de cancer se engloba todo tipo de enfermedades en las que células
anormales comienzan a dividirse sin control y pueden invadir otros tejidos a través del
aparato circulatorio o el linfatico formandose metastasis. Existen mds de 100 tipos de
enfermedades distintas que se agrupan bajo el nombre de cancer y éstas toman el nombre

del 6rgano o las células donde se inicia.

Todos los canceres tienen su origen en un deterioro o alteracion del material genético
de las células, que prevalece y produce una mutacion que afecta al crecimiento y division

normal celular.

En condiciones normales las células se Mama -
dividen de forma controlada y cuando Préstata
. ~ Cdorrectal
envejecen o se dafilan, mueren y son
Pulmén
reemplazadas. En el caso de células Veiiga
cancerosas, este mecanismo estd anulado, el
” . Estomago
por lo que éstas se acumulardn en una masa
. X Linfoma no Hogdkin
formando un tumor, que podra ser benigno, i
no
dando la posibilidad de ser extirpado sin o)
consecuencias; o maligno, en cuyo caso se el el ek
Cervix
requieren  técnicas  terapéuticas = mds
Higado
complejas. Rifién f Inckdencia
Pancreas B Mortalidad
] ‘ ‘ 0 0 4 60 8
En la figura 1, obtenida de la Sociedad _ Tasa por 100.000 habitantes
Espanola de Oncologia Médica, se Fig. 1

muestran las incidencias de cancer y mortalidad en el afio 2012 en Espafia. El nimero

total de nuevos casos en Espaiia fue de 196.902, un 0,24% de la poblacién total.
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Bloque 1

> ;QUEES LA RADIOTERAPIA?

La radioterapia es el uso médico de las radiaciones ionizantes con el objetivo de

tratar el cancer y tener bajo control o eliminar las células malignas del cuerpo de un

paciente. Hoy en dia es el sistema de lucha contra el cdncer mds usado en todo el

mundo.

Son varios los tipos de radiaciones ionizantes que se utilizan en la actualidad en

radioterapia: fotones, electrones, protones o iones acelerados, ademdas de los

indirectamente ionizantes neutrones. Cada tipo de radiacién, y dependiendo de su

energia, tiene un poder de penetracion diferente, lo que equivale a decir que es distinta

la cantidad de energia que va dejando a su paso por el tejido atravesado. En la figura 2
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se ve que los fotones llegan mas lejos, pero
dejan mucha energia al comienzo y mas
repartida, mientras que particulas con masa
grande respecto a los electrones tienen
menos alcance y dejan casi toda la energia
en su punto final. La representacion de la
figura 2 muestra las dosis relativas en
profundidad en agua, similares al

comportamiento en tejido humano.

Las radiaciones ionizantes se encargan de la eliminacién de las células tumorales

por dos vias:

o Accion directa de la radiacién sobre las moléculas de ADN del interior

del nicleo celular, donde se producen las ionizaciones de los puentes de

hidrégeno que unen las dos cadenas. Esto hace que la célula quede

inservible y se destruya.

o Accion indirecta de la radiacién, en la que se ionizan moléculas externas

al material genético como el agua, pero que se producen radicales libres

que acaban daflando el ADN.



La radioterapia y su planificacion: cancer de préstata Bloque I

» DOSIS HABITUALES

La cantidad de radiacion absorbida por los tejidos se denomina dosis y, aunque
tiene muchas unidades de medida, la més utilizada en el &mbito médico es el Gray (Gy).
Un Gy es el equivalente a la absorcion de un julio de energia ionizante por kilogramo de
material irradiado. Tejidos diferentes toleran distintas dosis, y para acabar con las
células de un determinado 6rgano, se debe sobrepasar ese limite. El limite de 6rganos

como el higado o los rifiones es de 30 Gy y 18 Gy respectivamente.

Para tejidos tumorales, las dosis que se suelen prescribir son muy variadas, para el
caso de una proéstata por ejemplo, la dosis recomendada seria de 70 a 80 Gy, pero
depende de las condiciones del paciente, el grado del tumor, la extensién de érgano

afectado...

El principal inconveniente que tiene la radioterapia es que, al radiar tejido tumoral,
se dafia colateralmente tejido sano que estd situado alrededor, por lo que hay que tener
mucho cuidado con la dosis que recibe cada 6rgano y asegurarse de minimizar los

danos.
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1.2. TIPOS DE RADIOTERAPIA

Existen multitud de variantes que se adecian en mayor o menor medida a las
necesidades del paciente. No todos los casos necesitan la misma dosis de radiacion, ni el
objetivo buscado es el mismo, incluso en ocasiones se requiere combinar con otros tipos
de terapia.

Algunas formas de categorizar el tratamiento son las siguientes:

> SEGUN LA DISTANCIA DE LA FUENTE:

a) Radioterapia Externa

La fuente de irradiacion estd a cierta distancia del paciente y se llega al
tumor a través de haces. De esta manera se puede manejar el dngulo de
entrada de la radiacién al cuerpo para minimizar la dosis al tejido sano. El
método mds extendido es el acelerador lineal de electrones, con energias
de entre 2 y 18 MeV.

Dentro de este tipo, destaca la radioterapia de intensidad modulada
(IMRT), técnica relativamente nueva de las dltimas décadas, en la que se
varfa la intensidad de los haces de radiacién para optimizar la dosis

recibida por el tumor.

b) Braquiterapia

Consiste en la colocacion de fuentes radiactivas encapsuladas en el
interior del paciente cerca de la masa tumoral, donde se va liberando la

dosis automaticamente.
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> SEGUN LA SECUENCIA TEMPORAL REPECTO A OTROS TRATAMIENTOS:

a)

b)

Radioterapia exclusiva

Es el tnico tipo de tratamiento que recibe el paciente.

Radioterapia adyuvante

Se usa como complemento a un tratamiento principal, ya sea

quimioterapia o cirugia.

Radioterapia sincrénica o concomitante

Se realiza simultdneamente con otro tratamiento como la quimioterapia

y se potencian mutuamente.

> SEGUN LA FINALIDAD DE LA RADIOTERAPIA:

a)

b)

Radioterapia radical o curativa

Se emplean dosis de radiacion altas, cerca de los limites de la tolerancia
del tejido, ya que su objetivo es eliminar las células tumorales y acabar con
el tumor. Pese que suele conllevar un tratamiento largo, el beneficio de la

curacion supera el dafio ejercido sobre tejidos no tumorales.

Radioterapia paliativa

Se emplea en casos en los que el tumor no tiene cura (especialmente en
tejido 6seo), aplicando una radiacién de dosis bajas con el objetivo de

eliminar el dolor y los sintomas al paciente.

Radioterapia profilactica

Tras la extirpacidon quirdrgica de un tumor, se irradia la zona para

asegurarse de que no queden restos tumorales.

-10-
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1.3. PROFESIONALES EN RADIOTERAPIA

> Oncdlogo (Médico radioterapeuta)

Médico especialista en oncologia responsable de la prescripcion del
tratamiento, de la supervision del mismo y de la vigilancia del paciente durante las
sesiones. Es el mdximo responsable del tratamiento y tiene la Gltima palabra sobre

las decisiones a tomar.

> Radiofisico hospitalario

Licenciado en Fisica que ha realizado la especialidad de Radiofisica
hospitalaria (RFIR). Es el encargado del cdlculo y disefio del tratamiento y de la
dosimetria que recibe el paciente en cada punto del cuerpo. También es el
encargado de la supervision periddica de los equipos de radioterapia, controles de

calidad de los mismos y dosimetria.

» Técnico Especialista en Radioterapia

Es el responsable del manejo de los equipos de simulacion y de radioterapia y
el encargado de la ejecucion diaria del tratamiento prescrito al paciente. Su funcién
es tratar con el paciente y colocarlo en la posicion debida en cada sesién para
recibir el tratamiento. Junto con el médico y el radiofisico, son las tres piezas clave

que nunca faltan en una clinica de radioterapia.

> Técnico Superior de Mantenimiento

No forman parte del equipo médico diario. Son los encargados de la revisién de
los equipos (periddicamente y en situaciones no programadas), su mantenimiento y
la reparacion de los mismos. Son Licenciados en Fisica o Ingenieros contratados

por el fabricante.

-11-
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2. EQUIPOS DE RADIOTERAPIA

Para una planificacion del tratamiento y de la radioterapia externa son necesarios
dos equipos. Para obtener las imdgenes de la zona que se va a irradiar se usa un TAC
que emplea energias del orden de kilovoltios; mientras que para la radioterapia es

necesario alcanzar energias de megavoltios, por lo que se utiliza un LINAC.

2.1. TAC (Tomografia axial computerizada)

Técnica médica que consiste en la obtenciéon de imagenes de cortes anatoémicos
mediante la atenuacion de rayos X. Para ello, los haces de rayos X producidos en un
tubo convencional a un voltaje tipico de 120 kV, se dirigen al cuerpo del paciente en el
que sufren atenuaciones por los efectos Compton y fotoeléctrico. Una matriz de
sensores recoge los fotones que logran atravesar el cuerpo. Dependiendo de la densidad

y composicion del tejido atravesado, la atenuaciéon final cambia, lo que provoca

contraste en la imagen.

Haciendo girar solidariamente el tubo de rayos X y
la matriz de detectores alrededor del cuerpo (como se
indica en la figura 3), se obtiene la imagen de un tomo a
través de sus proyecciones. Por desplazamiento del
conjunto tubo-detectores se obtiene los distintos tomos,

que el ordenador utiliza para reconstruir una imagen 3D.

Fig. 3

A cada voxel del cuerpo se le asigna un nimero Hounsfield, que estd relacionado
linealmente con la densidad del tejido que hay en dicho voxel. Los nimeros Hounsfield
de referencia son -1000 para densidad aire, O para agua y +1000 para hueso, y el resto

de valores para densidades intermedias se obtienen

HUESO
AIRE Ak CORTICAL

(1 [ [ 1i1f{1 [ [ [ |

-1000 -800 -600 —400_'_,—200' 0 -FZQQ":HDD +600 +300 +1000

linealmente a partir de ellos. Para la visualizacion,

los programas asignan un valor de gris para cada

fl(l_(.l--"'fi'f-('i -6 -3 -0 0 +24 +30  +6d —1‘!‘1]“"'+1|]|]

nimero Hounsfield, de forma que la imagen se ve T .

GRASA AGUA

en escala de grises: negro para una densidad de MATERIA BLANCA
MATERIA GRIS
aire (-1000) y blanco para densidad hueso (+1000). SANGRE COAGUADA
Fig. 4
Escala Hounsfield

-12-
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2.2. LINAC de electrones

Dispositivo eléctrico de radioterapia que se encarga de la aceleracion de particulas
con carga eléctrica (electrones, protones, iones,...) hasta muy altas energias. Los
electrones, que se desprenden de un filamento incandescente, son atraidos hacia un
anodo en forma de rejilla al que se le aplica cada milisegundo una alta tension positiva

que forma pulsos de electrones que se dirigen hacia la estructura aceleradora.

El objetivo de un acelerador lineal de radioterapia es alcanzar energias del orden de
varios MeV, para lo que se usan campos eléctricos de radiofrecuencias. Un cierto

nimero de tubos de longitud variable, se

411> 4—]_2—» 4—13—> -—

¥y

b@ ) ﬂ "Q ) encuentran conectados entre si de forma

| alternativa como se muestra en la figura

drifl tubes

~ 5. Su longitud aumenta seguin los pulsos

de los electrones se aceleran para poder

- @ : &Q - ﬂ i . sincronizar la tension alterna aplicada a

| los mismos. El haz de electrones

Bg

acelerados al final del conjunto de tubos

|

Fig. 5 se desvia mediante campos magnéticos
para hacerles impactar contra un dnodo produciéndose rayos X de frenado con energias

altas (en el caso del Hospital Campo Grande de 6 y 18 MeV de energia maxima).

Los aceleradores lineales de 18 MeV se usan para
el tratamiento de 6rganos profundos, como los del
interior de la pelvis, mientras que los de 6 MeV se
utilizan para irradiar 6rganos mas superficiales. La
figura 6 muestra el denominado Gantry del LINAC,

con la parte aceleradora, el 4nodo y los colimadores.

Fig. 6

Estos aceleradores también permiten irradiar con haces de electrones, para
tratamientos superficiales hasta 4 cm de profundidad. Para ello no se hace chocar a los

electrones contra el dnodo final, sino que se proyectan directamente fuera del Gantry o

brazo del LINAC.

-13-
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En la salida del Gantry se sitian unos bloques y
unas ldminas de tungsteno moéviles similares a los de la
figura 7, un material muy radio-opaco, con las que se
colima y define la forma del haz que queramos. La
posibilidad de irradiar un tumor con haces de formas

definidas es una de las claves de la radioterapia.

Fig. 7

Muchos de los aceleradores lineales actuales disponen de una matriz de sensores
similar a la del TAC al pie del Gantry (estructura que se ve recogida en la figura 8), con
el objetivo de poder comprobar mediante imagen que la posiciéon del paciente es la

correcta.

El conjunto Gantry-mesa (figura 8) dispone de seis grados de libertad de
movimiento para poder alcanzar la mayor variedad de dngulos posibles de entrada de
los haces en el cuerpo. De estos seis, cuatro corresponden a la mesa; tres movimientos
en las tres direcciones cartesianas del espacio y un movimiento mds de rotacion respecto
a un eje vertical situado cerca del Gantry. Los dos grados de libertad restantes estdn en
el Gantry, uno de rotacidn respecto a un
eje horizontal que permite un recorrido
de 360° alrededor de la mesa del
paciente, y por ultimo una rotaciéon de
las ldminas de tungsteno de la salida del
haz, lo que le permite conferir varias
formas. La interseccion del eje de

rotacion de la mesa, el del Gantry y el de

Fig. 8 las laminas de tungsteno, definen un
punto en el espacio denominado isocentro, punto que recibe dosis en todo momento y

que vamos a intentar situar en el interior de la masa tumoral.

-14-
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3.ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA
PROSTATA

La prostata es una glandula exocrina del aparato genitourinario del varén que
abraza al primer tramo de uretra tras salir de la vejiga y que se rige por hormonas como
la testosterona. Situada en el hipogastrio, estd formada por células que producen parte

del liquido seminal que protege y nutre a los espermatozoides contenidos en el semen.

Se encuentra en el interior de la pelvis justo detrds de la sinfisis del pubis y tiene
unas dimensiones medias de 4 cm de largo por 3 cm de ancho, aunque el tamafo de la

préstata varia con la edad. Posee una envoltura llamada cdpsula prostatica que define

sus limites. Su cara superior estd en contacto con la

Ganglios Iinfé"'lj_!:as

<

vejiga y es atravesada de arriba a abajo por la

uretra. Situadas en la parte postero-superior, se
Vesicula

encuentran las vesiculas seminales, unidas a la oM

prostata por los conductos eyaculadores, que son la
unién de conductos provenientes de las vesiculas y
los testiculos (conductos deferentes). También,

posterior a la préstata y colindante a ella, estd el

recto. Debido a su cercania, los tactos rectales son : =
la forma mas habitual de examen de prostata. (.
| seminal -

La funcién principal de la prostata es la de

producir el liquido prostitico, que se vierte a la

uretra a través de los conductos prostaticos. Ahi se e Al L

Fig. 9.

mezcla con los espermatozoides y el liquido Situacién de la prostata

seminal (provenientes de testiculos y vesiculas seminales respectivamente) que llegan
por los conductos eyaculadores y se forma el semen. El liquido prostatico se encarga de
aportar sustancias al semen que proporcionan un medio adecuado para la supervivencia

de los espermatozoides.

-16-



La radioterapia y su planificacion: cancer de préstata Bloque 11

Dentro de la préstata se pueden distinguir varias regiones importantes:

® Zona central, por la que circulan los conductos eyaculadores.

e Zona fibromuscular, situada en la cara anterior de la glandula.

e 7Zona de transicion.

e Zona periférica, la cual ocupa la mayor parte del volumen de la préstata, y donde

se suele localizar los tumores.

e Region de la gldndula periuretral, que rodea a la uretra antes de la unién con los

conductos eyaculadores.

Uretra prostdtica

A - Zona central

B - Zona fibromuscular
C - Zona de transicion
D - Zona periférica

E - Regidn de la glindula periuretral

Conducto
eyvaculador

Fig. 10
Anatomia de la préstata

Las enfermedades mads frecuentes que se producen en la préstata son las siguientes:

v’ Prostatitis o inflamacién de la préstata. Pueden ser causadas por enfermedades
de transmision sexual, aunque las prostatitis cronicas se dan en varones de mas
de 50 afios con hipertrofia prostatica benigna.

v Hiperplasia benigna de préstata. Crecimiento excesivo del érgano con la edad

hasta llegar a hipertrofiarse. Son cambios normales que sufre la prostata en los
varones y causan sintomas de irritacion de vejiga y problemas de miccion.

v’ Céncer de préstata. Muy prevalente en los hombres, aunque es un caso especial

de tumor, ya que el 70% de los casos permanecen asintomaticos y no se necesita
tratamiento. La mejor manera de diagnosticar un tumor prostitico es mediante
biopsia. Tras la deteccion del céncer, en caso de que sea agresivo se procede a

tratarlo por la técnica adecuada.

-17-
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4. FASES DEL TRATAMIENTO

El equipo de oncologia del hospital es el que decide cual es la terapia idonea para
cada paciente, decision que depende de muchos factores como la edad, la proximidad a
organos vitales, las dimensiones del tumor, si ha metastatizado, estadio de la

enfermedad, etc...

En nuestro caso, el paciente ha sido diagnosticado de un tumor en la préstata y
vesiculas seminales sin que existan metéstasis. Se ha decidido que se debe realizar un

tratamiento de radioterapia externa con el LINAC.

En los TAC de radiodiagndstico se observa una hipertrofia de préstata y hay que
irradiar todo el 6érgano asi como las vesiculas seminales, teniendo especial cuidado con

el recto y la vejiga.

4.1. SIMULACION

Una vez que el paciente estd en el servicio de radioterapia, lo primero que se hace
es una simulacién para generar un modelado en 3D del cuerpo tumoral y los alrededores
para poder trabajar via software. Con dicho objetivo, se somete al paciente a un TAC de
planificacion en la posicion en la que se le aplicard posteriormente el tratamiento. De
esta forma conseguimos cortes virtuales de la posicion exacta en la que se va a trabajar e

irradiar durante todo el tratamiento.

4.1.1. Caracteristicas de un TAC de planificacion

» Dado que el paciente debe de estar en la posicion mds adecuada para el
tratamiento, el hueco central del TAC de simulacién es de mayor didmetro que
el de los TAC convencionales. Esto se debe a que la posicién en ocasiones
requiere mantener los brazos en un determinado dngulo para que los haces del
tratamiento puedan incidir lo mds directamente posible sobre el cuerpo sin

irradiar innecesariamente los brazos.
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» Mientras que en los TAC convencionales la mesa sobre la que se recuesta el
paciente tiene forma cdéncava, en estos casos la mesa es completamente plana
con el objetivo de imitar la mesa sobre la que se va a realizar el tratamiento. En
la planificacién se ignorard, ya que es
de distinto material que la mesa de la
radioterapia, compuesta de pléstico y
fibra de carbono, materiales muy radio-
transparentes, ideales para radioterapia,
ya que no atendan practicamente los

haces.

» Como se observa en la figura 11, es
muy importante fijar bien las
referencias de la posicion necesaria, por

lo que para la realizacién del TAC, la

sala cuenta con 3 laseres (uno en cada Fig. 11

pared lateral y otro en el techo) que determinan los planos coronal, sagital y
axial principales. Estos planos van a definir tres puntos en el cuerpo del paciente
que se marcan colocando perdigones metdlicos radio-opacos para que se puedan
ver en las imdgenes y poder definir un plano cero del paciente. Tras el TAC, se
retiran esos perdigones y se marca la posicion tatuando un punto sobre la piel.
La sala del LINAC, donde se va a irradiar al paciente, tiene ese mismo juego de
laseres en las mismas posiciones, asi que simplemente hay que colocar al
paciente para que coincidan las marcas con los cortes de los haces de luz para

asegurarnos de que la posicién es la misma en todo momento.
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4.1.2. Sistemas de inmovilizacion

Para zonas complicadas o que requieran una precision extrema, existen moldes y
sistemas de inmovilizacién para fijar milimétricamente la posicién del paciente que le
deberdn acompafiar durante todas las sesiones de radioterapia. Muchos de estos sistemas
se anclan a determinados puntos de la mesa para conseguir una fijacién absoluta y son
lo més radio-transparentes posibles para evitar que interfieran en las dosis. Dependiendo

de la zona de irradiacidn, se pueden usar multitud de técnicas, entre las que destacan:

v" CUNA ALFA: Sistema utilizado para la inmovilizacién de cualquier regién
anatémica que consiste en una bolsa de pléstico en la que se mezclan dos
componentes poliméricos. Estos generan una reaccién de polimerizacién
exdgena, por la cual se crea una
espuma que va creciendo y
finalmente se solidifica tomando
la forma de la posicién del
paciente que estd sobre la bolsa.
Se adapta muy bien al cuerpo,

pero el mayor inconveniente con

el que nos encontramos es que es Fig. 12
un sistema no reutilizable, la cuna alfa acompaiia al paciente durante todo el
tratamiento y después se desecha. En la fotografia se ve una cuna alfa, ya en

estado sélido, correspondiente a un brazo.

v" COLCHONES DE VACIO: Parecido a las cunas alfa, este método consta de

una bolsa que contiene bolitas de poliestireno en su interior. Al colocarse el
paciente encima, se realiza el vacio
en la bolsa y toma la forma
anatémica del paciente. Tiene la
clara ventaja sobre las cunas alfa de
que este método es reutilizable, pero
se va desinflando poco a poco a lo

largo del tratamiento.
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v' MASCARAS TERMOPLASTICAS: Utilizadas para la inmovilizacién de la

cabeza, estas mdscaras estdn hechas de un material termopléstico que se
calienta en agua a 75°C, se deja secar y se
aplica sobre la cara del paciente, donde se
vuelve rigida a los 4 minutos. Se unen a una
base reposacabezas y se anclan a la mesa.

Las marcas de posicionamiento se pueden

realizar sobre la mascara directamente.
Fig. 14

v" PLANOS INCLINADOS: Se trata

de cufas con apoyos para mantener

en determinados dngulos las
extremidades. Los apoyos se pueden
cambiar de posicibn 'y de
orientacion, una vez que se alcanza

la posicion ideal, se fijan. Se usan

espacialmente en casos de tumores

de mama o de pulmon.

v ESPUMAS RIGIDAS: Materiales pldsticos que ofrecen sujecién de

extremidades.

En el caso del tumor de préstata y vesiculas seminales que vamos a tratar, no es
necesario ningin método de sujecién, aunque es muy comun el uso de cunas alfa para

este tipo de patologia.

Dado que la préstata es un 6rgano con una posicion muy variable dentro de la
cavidad pélvica, el paciente tiene que acudir a todas las sesiones (de simulacioén y
tratamiento) en las mismas condiciones: la vejiga llena y el recto vacio. De esta forma la
posicion de la prostata siempre es similar y las dosis recibidas por la vejiga y el recto se

minimizan.
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4.2. PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

Esta es la parte en la que el personal radiofisico del hospital es clave. Se basa en la
dosimetria clinica, técnica que estudia la distribucién de la dosis en los tejidos. En esta
etapa se decide la estrategia a seguir en las irradiaciones. Para ello, el Hospital Campo
Grande de Valladolid cuenta con la ayuda del programa Pinnacle 3 de Philips, con el
que se realizan cdlculos de dosis, dngulos idéneos de los haces de rayos,

reconstrucciones 3D de la zona de la masa tumoral, etc...

En este apartado vamos a seguir un tratamiento de radioterapia de prostata a través

de este programa, comentando la utilidad de cada paso:

4.2.1. Definicion de volumenes

Tras la simulacién, el médico oncélogo y el radiofisico disponen de las imagenes
virtuales generadas por el TAC. Sobre cada uno de los cortes obtenidos, el médico se
encarga de dibujar varias zonas basdndose en la diferencia de densidades entre tejido
sano y tejido tumoral, expresadas en la pantalla por diferencia de ntimeros Hounsfield y,

en dltima instancia, escala de grises.

» GTV (GROSS TUMOR VOLUME)
Senala el tumor macroscépico visible en su totalidad. En caso de que el

tumor ocupe una Unica porcion del érgano, solo se marca esa porcion.

End

» CTV (CLINICAL TARGET VOLUME)
cTv

Incluye en su interior el propio GTV y
otras zonas alrededor de éste en las que

posiblemente haya mds células tumorales

microscopicas susceptibles de tratamiento.

Fig 16
» PTV (PLANNING TARGET VOLUME) Volumenes importantes

Esta es la zona a tratar, la que va a recibir la dosis prescrita por el

médico. Contiene el CTV y unos margenes de seguridad a su alrededor
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definidos para asegurarse que la zona tumoral es irradiada por completo a

pesar de los ligeros movimientos del paciente o del propio 6rgano.

> ORGANOS COLINDANTES IMPORTANTES
También se sefalan los 6érganos de riesgo que hay en la zona, ya que los
tejidos no dafiados no pueden sobrepasar unos limites de radiacién, por lo
que hay que conocer la situacién exacta y la dosis que recibe cada érgano
de éstos. En nuestro caso, los drganos mas importantes que hay que sefialar

para no sobrepasar una cierta dosis son el recto y la vejiga.

En el caso que consideramos aqui, existen dos nucleos tumorales, por lo que se
dibujan dos volimenes GTV: en color rojo podemos ver la préstata y en color verde
claro observamos las vesiculas seminales. Al ser dos 6rganos completamente diferentes,
requieren distintas dosis de radiacion para el tratamiento (la préstata necesita mayor
dosis), por lo que hay que idear dos fases, la primera para tratar un volumen PTV que
englobe los dos 6rganos (verde oscuro) y la segunda que solo contempla el volumen
PTV morado, la préstata. Como 6rganos de riesgo, el médico ha pintado de rosa la
cabeza femoral derecha, de azul claro la cabeza femoral izquierda, de marrén el recto y

de amarillo la vejiga (que no aparece en este corte mostrado en la figura 17).

Fig. 17
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4.2.2. Configuracion de pardmetros de irradiacion

Una vez dibujadas estas zonas en cada corte, el programa se encarga de juntar las
informaciones bidimensionales dibujadas en cada plano y crear unos volimenes 3D

para cada zona sefalada.

El radiofisico recibe los volimenes y los cortes anteriormente indicados, asi como
la cantidad de dosis prescrita por el médico y la dosis por sesion que requiere el
tratamiento. En nuestro caso, la dosis diaria para los PTV es de 2 Gy/sesion, y el total
para cada 6rgano es de 76 Gy para la préstata y 56 Gy para las vesiculas seminales, por
lo que el PTV verde oscuro debera recibir 56 Gy (28 sesiones) y posteriormente el PTV
morado tiene que recibir 20 Gy adicionales (10 sesiones), alcanzando asi el total
requerido. Una vez recibida toda esta informacion, el radiofisico con la ayuda del
programa, disefia el tratamiento més adecuado para que se cumplan las condiciones y

las dosis que el paciente necesita. En el disefio en si, se siguen los siguientes pasos:

1) Se define donde estd la mesa camilla del tratamiento, ya que el programa tiene que
ignorarla y no tener en cuenta su densidad, que no es la misma que la de la mesa de
radioterapia. Las imdgenes con las que trabaja el ordenador son representaciones de

densidades de puntos del cuerpo.

Fig. 18

2) Se define el eje de coordenadas con el que se va a trabajar durante el tratamiento.

Para ello se buscan los perdigones metalicos en la piel del paciente que indican los

puntos definidos por los laseres en la simulacién. Asi, aparecen en las imdgenes en
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3)

4)

el ordenador y podemos establecer el corte cero del paciente. Todos los planos se

definirédn a partir de éste (figura 18).

Se sitda el isocentro del LINAC dentro del paciente, que es donde se juntan los tres
ejes de rotacion de la mdquina. Lo conveniente es situarlo en el centro del tumor
para facilitar las irradiaciones. Durante el tratamiento, el paciente tiene que
colocarse de forma que los isocentros (el definido en el programa y el real de la
madquina) coincidan, ya que las coordenadas que sigue el LINAC se miden respecto
a este punto. Para ello se debe facilitar al técnico las coordenadas del

desplazamiento de la camilla necesarias.

Una vez definidas todas las coordenadas dentro del paciente, hay que configurar los
haces de irradiaciéon para cada fase. Lo primero de todo es ver cuantos haces
pueden ser necesarios segun la accesibilidad de la zona tumoral, las estructuras
adyacentes, la dosis requerida, etc... En nuestro caso, se usan cinco haces en cada
fase, para los que hay que configurar una serie de cuatro parametros. Comenzando

por los haces de la Fase 1, dichos pardmetros son:

a. Qué maquina de las dos disponibles

usa cada haz (6 6 18 MeV). Cuanta
( ) bai 11 j Add Bearn |
mas energia  tenga, mayor opi f1
. . . g pafl Celete Bearm.., |
enetracion de tejidos. Si queremos Cantral
P ] d e Foint

tratar  tumores  profundos, es
] Setup 1 Geometry l Modifiers l
conveniente usar la de 18 MeV.

Name Field ID

hwlachine warian 2100-8 z2) |

b. Modalidad de la radiacién. Se puede = ‘ersion |zO01z-04-0z21:42i11 |

elegir entre fotones (tratamientos Modality Photons

profundos) o electrones (tratamientos s e o

Al

superficiales).
Beam Type Static P |
Fig. 19
Miquina, energia y modalidad de un
haz
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c. Orientacion del haz, dngulo con el que el haz penetra en el cuerpo,

irradiando lo menos posible las estructuras sanas.

— e - 4
Trial_1 =) kachine 1 Crientation l Collimation 1 Madifiers 1 Visualization 1 Dose
Gantry Gantry Start
Current  MName Couch Start Stop |socenter SAD (om) S50 (cm) Localization System
| 4 [oain | Ii 0.0 |i 450 | 450 Iso = ! gE.86 Lazer s | vald
Fig. 20

Orientiacién del haz
d. Forma del haz. Como hemos visto en el apartado del LINAC, en la salida
de los haces hay un conjunto de bloques y ldminas de tungsteno que se
deslizan unas respecto a otras para conferir la forma del haz de salida.
Observando el PTV (el verde en este caso) y el resto de volimenes
importantes, desde el punto de vista de la salida del Gantry en el dngulo
que hemos puesto, el programa modifica automaticamente las posiciones
de las laminas para que se ajusten, de la manera més precisa posible, a la
proyeccion del PTV bajo ese angulo. Asi conseguimos no irradiar
estructuras adyacentes en

exceso. El Gantry con el

que trabajamos dispone de

T
s 000000 |
-
| ——

120 ldminas de tungsteno,

b

97
L
B
e
|

80 son de 5 mm de grosor

y 40 de 10 mm, que

corresponden con las

lineas blancas en el

esquema de la figura 21. Fig. 21
Volimenes desde el punto de

vista del haz
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Al acabar de configurar uno de los haces, se pasa al siguiente y se repite toda la
operacion, y asi con todos los que se hayan seleccionado, de forma que todos los haces
confluyan y su interseccion se adapte lo mejor posible a la zona marcada como PTV, la
zona a irradiar. Tras configurar los cinco haces de la fase 1 con el PTV objetivo
prostata-vesicula, se configuran otros cinco para tratar el PTV objetivo de la prdstata

sola.

En la figura 22 se muestra una captura de pantalla del programa de planificacién
Pinnacle 3, donde se pueden observar las caracteristicas y una representacion de los
cinco haces correspondientes a la fase 1. En la parte de la izquierda se observa la
maquina (Varian 2100-8), la energia (18 MV) y la modalidad (photons) de uno de los
haces (rojo). En la parte de abajo se observa la geometria de cada haz, es decir, con que
angulo penetra en el cuerpo (45, 100, 180, 270 y 315). Las posiciones de arranque y
parada del Gantry son las mismas para cada haz porque éste no se mueve durante el
disparo. En caso de moverse mientras irradia (terapia por arcos), esas posiciones serian

diferentes entre si.

] O [ S| 0] ()] e ot K]
File QOptions Utilities View &j @ N D(P) @ MRT Trial 1 = g
G Getup | Gentours| FPents |  Dsams Dosz Eval | Flan: prostata Rev: ROzPOz D02 = Hel

Beams

Delete Beam..
Cantral
4 Faint
Setup 1 Gnometryl Modiﬁersl

Name floaifl | Field D |

hachine verian 2100-8 - |
fdodalny  Photons
Energy 18 MY =
Beam Type  Static =

@ b [ o [

—4| Extermal Beam Treatment Flanning
File Cpfions Localize ‘Windows %i%ﬁul E%ﬂ @IEI%I
Trial_1 = hdachine 1 Orientation 1 Collimation 1 Modifiers 1 Visualization 1 Dose
Gantry  Gantry Start
Current Marne Couch Start Stop |socenter SAD (om) 330 iocm) Localization System
4+ I: 0.0 | 450 | 450 is0 = | [ 1000 | |; se6 Laser - | walid
~ |§apif1 |: 0.0 |}1nn.m |§1nn‘m iso | [1ooo | [ieas  Laser — | vald
~ If i |§1BD.D |§1B|1D i50 = | [1ooa | | saee Laser —- | Valid
o IE\d f1 I 0o |EZ?D.D |§27uu is0 =i | [1ooo | |} 8354 Laser = | Vald
~ | 00 |§315.D IESTE‘D is0 —~| [7ooa ] [ierss  Laser | vaid
Fig. 22
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4.2.3. Cdlculo de la distribucion de dosis

Teniendo los cinco haces de rayos configurados en dngulo de entrada y apertura, se

deja al programa planificador que calcule la dosis que se recibe en cada diferencial de

volumen de la zona irradiada y dibuja algunas lineas de isodosis clave. La mayoria de

programas nuevos usan el método Montecarlo (probabilistico) para estos célculos.

El programa divide el total de la dosis que se debe administrar (56 Gy en la fase 1 y

76 Gy tras las dos fases) entre los haces que hemos incluido en el disefio del

tratamiento, de forma que la interseccion de todos ellos reciba el 100% de la dosis

prescrita. Realmente el programa parte de un porcentaje mayor, ya que hasta llegar al

tumor en el interior del cuerpo la intensidad de los haces se va amortiguando. Es trabajo

del radiofisico ir variando los porcentajes que corresponden a cada haz para que la zona

PTV se lleve la médxima dosis posible y los alrededores, la minima.

Para que un tratamiento esté bien hecho, se tienen que cumplir una serie de

condiciones imprescindibles:

v" Ningtin punto del cuerpo debe superar el 107% de la dosis prescrita por el médico,

en nuestro caso 59,92 Gy en la fase 1 y 81,32 Gy tras las dos fases. Estas zonas se

llaman zonas calientes, y estdn terminantemente prohibidas.

v" Como minimo, el 95% del volumen PTV debe recibir el 95% de la dosis prescrita

(en nuestro caso 53,2 Gy / 72,2 Gy), aunque lo ideal es que reciba el 100%.

v’ Existen tablas de dosis
limite de Organos sanos,
por lo que hay que tener
especial cuidado con los
organos vitales adyacentes

a la zona de irradiacion; en

Adult reference dose/volume limits

Structure

Volume {cc)

Total Dose (Gy)

Max Dose (Gy)

Bladder 15% 20

Bladder 25% 75

Bladder 35% 70

Bladder 50% 65
Femoral heads 25% 45 50
Femoral heads A40% 40 50

Rectum 15% 75

Rectum 25% 70

Rectum 35% 65

Rectum 50% 60

Fig. 23

nuestro caso, el recto, las cabezas femorales y la vejiga, y asegurarse de que no

reciben el maximo permitido mostrado en la figura 23.
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Tras la fase 1, las superficies isodosis quedan como en la figura 24. Las superficies
de colores sefalan la dosis minima que recibe la zona a causa de los cinco haces
programados para esta fase. En la superficie rosa se recibe 56 Gy o mds, y en la

superficie azul celeste 53,2 Gy o mas.

|sodose linzs are  Adsolue =
hiect dose |5813.1 cGy

AddLine(s).. |  AllLines on |
Remaove Line... | All Lines OF |
Line Letails... |
el 3D
walue Colar Display  Display
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biue = | o] on
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{5320 | o] o o
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Tras la fase 2, afiadiendo los otros cinco haces, las isodosis quedan de la forma
mostrada en la figura 25, apareciendo unas superficies nuevas de 76 Gy (verde) y 72,2

Gy (azul oscuro).
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Fig. 25
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Para comprobar de forma rigurosa que se cumplen las tres condiciones, existe la

opcién de mostrar el histograma de volumen-dosis de todos los elementos seleccionados

tras la fase 2 (figura 26):

Dose Volume Histogram

ROIs 1.0
Display ROI T ~
03 T A )
~) \
4 - -\
W cR 0.7 S \
|
4 0.6 *? ll",l
|
0.5 1 l\
4 Norm.Volume ! i
04 N
= 5 5
0.3 .
i | \ A,
0.2 o
W N
0.1 _
4 0.0 S A
i 1000 2000 3000 4000 5000 G000 7000 g000
Dose (cGy)

Fig. 26

En €l se puede ver que ningtin punto supera el 107% de la dosis (81,32 Gy), que en

las estructuras adyacentes no se supera las dosis médximas, y que el 95% del PTV de la

fase 2 (linea morada) recibe al menos el 95% de la dosis prescrita (72,2 Gy).

En caso de que alguna de las condiciones no se cumpla, el radiofisico debe

reconsiderar los porcentajes asignados a cada haz, o incluso los dngulos de entrada al

cuerpo. En ocasiones no se puede alcanzar un resultado final completamente

satisfactorio, en cuyo caso se debe valorar los riesgos de sobre-irradiar zonas sanas, con

el fin de tratar el PTV completo. Una vez logradas las condiciones, el médico tiene que

dar el visto bueno al tratamiento. Entonces, se procede a irradiar.

Una vez acabada la planificacion, se realiza un informe donde se detallan todas las

caracteristicas del paciente, la posiciéon que debe tener en la camilla, la dosis total que

debe recibir, el nimero de sesiones, cada una de las caracteristicas de los haces que se

han programado, etc...
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4.3. SESIONES DE TRATAMIENTO

Una vez realizada la simulacién y los calculos para el tratamiento del tumor, se cita
al paciente para comenzar la terapia. Las instalaciones del Hospital Campo Grande de
Valladolid cuentan con dos salas de radioterapia convenientemente aisladas con una
maquina en cada una de ellas. Una de ellas es monoenergética, con haces de fotones de
6 MeV de energia médxima; mientras que el otro Gantry es mas completo, ya que
permite de lanzar haces de fotones de 6 y 18 MeV (tratamientos profundos como el de
prostata) y haces de electrones de 4, 6,9, 12 y 16 MeV (tratamientos superficiales hasta
4 cm). Ambos aparatos disponen de unas tuberias de agua en movimiento que refrigeran
los motores y los mantienen a la temperatura adecuada. La mesa que se usa es de

plastico y fibra de carbono, lo mds radio-transparente posible para evitar atenuaciones.

En la fase 1, se irradiard el conjunto prostata — vesiculas seminales hasta 56 Gy con
el primer juego de haces disefiado. Se procederd con esa fase durante 28 sesiones. En la
fase 2, se cambia el juego de haces y se irradia durante otras 10 sesiones solamente la
prostata, consiguiendo 20 Gy en la misma y alcanzando los 76 totales requeridos. Por lo

tanto, el paciente deberd acudir un total de 38 sesiones, unas 7 semanas.

En la primera sesion, llamada “inicio del tratamiento”, se sitda al paciente en la
misma posicién que cuando se hizo el TAC de la simulacién (si es necesario un molde
del cuerpo, se pondrd), ya que con esa posicion es con la que hemos estado planificando
el tratamiento. El técnico especialista es quien se asegura, con la ayuda de los juegos de
laseres similares a los de la sala de simulacién (figura 27), de que el paciente esté en la
posicién correcta 'y que el
isocentro definido en el paciente
concuerde con el isocentro de la
madaquina (colocando las marcas
de los haces donde corresponde
y moviendo la mesa hasta hacer
coincidir los isocentros). El
técnico se encarga, el primer

dia, de asegurar que la posicién
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es la idonea realizando una radiografia con el propio acelerador lineal (con la matriz de
sensores que se ve en la figura 27) y compardndola con la hecha en el TAC de la
simulacién. Si ambas coinciden, la posicién se da por buena y comienza la irradiacién

planificada.

Al proceder los cinco haces de la misma maquina, el Gantry de ésta tendrd que
rotar alrededor del paciente hasta alcanzar los dngulos previstos y automdticamente ird
moviendo las l1dminas de tungsteno de la salida de los haces para adecuarse a las formas
ideadas para cada angulo. Tanto la posicién del Gantry como la de las ldminas de
tungsteno se han definido durante la planificaciéon y el tiempo de irradiacion en cada
posicion se calcula automdticamente con el programa. La mesa de tratamiento no se
mueve durante toda la irradiacién, ya que la planificacion se ha hecho con el cuerpo en

una posicion fija.
Las sesiones tienen una duraciéon media de entre 10 y 20 minutos, dependiendo de la

complejidad, empleando la mayor parte del tiempo en la colocacién idénea del paciente.

El tiempo de irradiacion total es de un par de minutos a lo sumo.
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4.4.

v

IMRT, ARCOS Y PLANIFICACION INVERSA

Existen otras modalidades de planificacion de radioterapia:

En el método de haces tnicos que hemos visto, la configuracién de las ldminas de
tungsteno no varia para un mismo angulo y la intensidad es uniforme en esa
direccién. Sin embargo, en el método de IMRT (Radioterapia de Intensidad
Modulada) por cada posicién
del Gantry, la disposicion de
las ldminas va cambiando con
el objetivo de conseguir una
distribucién de intensidad no
uniforme para dicha posicion.
De esta forma se puede
amoldar mejor la intensidad

del haz a la geometria de la

zona afectada y evitar dafos a .
Fig. 28

los 6rganos colindantes Haces obtenidos con IMRT

En la terapia por arcos, el Gantry no irradia hacia el cuerpo desde posiciones fijas,

sino que realiza movimientos de rotacién alrededor del paciente irradiando de
forma continua. Si es necesario, la configuraciéon de las ldminas de tungsteno

también puede ir variando durante la trayectoria.

Otro tipo de método es el llamado de planificacién inversa. En él, en lugar de

calcular las superficies isodosis posteriormente a la configuraciéon de los haces, se

calculan las distribuciones TGO DTGl PLANIFICACION INVERSA

de intensidad de cada haz i

Distribucion ~ Campo
a partir de la distribucién

de volumen a irradiar en

cada dangulo, como se

observa en la figura 29.

Fig. 29
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4.5. EFECTOS SECUNDARIOS

A modo de informacién adicional, a continuacién se exponen los posibles efectos

secundarios que pueden aparecer como consecuencia de la radioterapia:

Aunque la radioterapia en si es indolora, durante las sesiones los pacientes
experimentan un calentamiento de la zona y con frecuencia, enrojecimiento y sequedad
en la piel en la zona de penetracion del haz. Salvo que se irradie la cabeza, la

radioterapia no produce la caida de cabello como la quimioterapia.

Se pueden producir cambios en el estado general del paciente como cansancio,
fatiga, decaimiento o apatia asi como nduseas. Ademds, se crea un periodo de
inmunodeficiencia celular importante, por lo que se estd mds expuesto a infecciones y la

recuperacion puede ser mas lenta.

En irradiaciones de las génadas (testiculos y ovarios), es probable que dejen de
producirse gametos, debido a que son muy sensibles a la radiacion. Estas zonas se tratan
de evitar en las planificaciones de los tratamientos, pero si no se pueden excluir
completamente, es aconsejable radiar tan solo una de las génadas, para evitar

infertilidad completa en el paciente.

La radiacion es una causa potencial de aparicion de otros tipos de cancer, pero con
las dosis habituales de radioterapia, solo se detecta este efecto secundario tras 20 6 30

afos después del tratamiento en 1 de cada 1000 pacientes.
La irradiacién de mujeres embarazadas es muy dafiina para el feto, que se encuentra

en pleno periodo de formacidn, por lo que la radioterapia esta contraindicada en caso de

embarazo.
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4.6. OTRAS OPCIONES DE TRATAMIENTO

Decidir que tratamiento es el adecuado para el cincer de prdstata es una tarea
bastante complicada y debe ser individualizada para cada paciente, ya que se deben
considerar muchos factores como la edad, expectativa de vida, posibles efectos

secundarios, estado y grado del tumor, etc...

Existen varias opciones para el tratamiento del cancer de prdstata que se describen
brevemente a continuacién como complemento del trabajo (ya que de todas ellas el

radiofisico solamente participa en la braquiterapia):

> CIRUGIA
La prostatectomia es una operacion quirtrgica en la cual se extirpa la préstata
que normalmente se realiza a través de cirugia laparoscopica suprapubica. Se suele
efectuar en varones menores de 70 afios, ya que en edades mds avanzadas los

beneficios no superan los riesgos que supone la intervencion.

» CRIOCIRUGIA

Se emplea en el tratamiento de zonas tumorales localizadas dentro de la

prostata, destruyendo por congelacion las células malignas y retirdndolas.

» FOTOVAPORIZACION DE LA PROSTATA CON LASER

Este proceso consiste en vaporizar la prostata mediante un haz de luz laser
dirigido por medio de una fibra 6ptica hacia el tejido prostético a través de la uretra.
Es un procedimiento relativamente nuevo con el que se evitan las complicaciones
de la cirugia convencional. El tejido de la préstata desaparece y se coagulan los

vasos sanguineos.

> BLOQUEO HORMONAL ANDROGENICO

Consiste en reducir la producciéon de hormonas masculinas (testosterona) a
nivel de los testiculos, ya que éstas se encuentran relacionadas con el crecimiento
prostatico. De esta manera, se logra una reducciéon de la masa y velocidad de

crecimiento tumoral.
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> QUIMIOTERAPIA

En los casos en los que el tumor se ha extendido més alld de la zona de la
prostata (metdstasis), se recurre a este tratamiento, que consiste en la
administracién de farmacos que actdan contra las células cancerosas que se dividen
muy rdpidamente en todo el cuerpo. El principal problema es que este tratamiento
también ataca a zonas sanas pero de rdpido crecimiento celular, como son las
células sanguineas, partes del aparato digestivo o el cabello. En muchas ocasiones,
el objetivo de este tratamiento no suele ser eliminar todas las células cancerosas,

sino disminuir el crecimiento del cancer y reducir el dolor (tratamiento paliativo).

» BRAQUITERAPIA

Este tratamiento se basa en la introduccidon de pequefias semillas radiactivas,
del tamafio de un grano de arroz, en el interior de la prostata del paciente. La
radiacién producida por estas semillas suele ser
de muy poco alcance, particulas beta o gamma
de poca energia. De este modo, la dosis se
deposita tnicamente en el 6rgano tumoral, en
este caso, la préstata. Las estructuras sanas

colindantes no quedan expuestas a radiacion.

. . . . Fig. 30
Existen dos tipos de braquiterapia, Semillas de I-125

pudiéndose combinar ambas con sesiones de radioterapia:

a) Permanente de baja tasa de dosis

Se colocan en el interior de la préstata entre 40 y 100 semillas de yodo-
125 con la ayuda de una aguja muy fina, repartidas homogéneamente, que
permanecen dentro del paciente de forma indefinida. El '] es un emisor
gamma de 27 keV cuya vida media es de 59 dias,
por lo que esas semillas irdn irradiando la prostata
desde el interior, como se observa en la figura 31,

de forma continuada durante unos 6 meses, cuando

se ha extinguido casi completamente la actividad,

aportando una dosis final de aproximadamente 144 Gy.

-36-



La radioterapia y su planificacion: cancer de préstata Bloque 11

b) Braquiterapia de alta tasa de dosis

Esta técnica, realizada en dmbito quirdrgico, consiste en la insercion de
uno o varios catéteres huecos en el interior del érgano a tratar, por los cuales
se introduce (y se retira) una semilla de Iridio-192 en una capsula de platino.
La fuente radiactiva, de gran actividad, se
encuentra en un contenedor bien protegido
(figura 32). Solo sale al exterior durante la
sesion de braquiterapia, momento en el que
se une el catéter hueco que se va a utilizar,
con alguno de los agujeros salientes de los
que dispone el contenedor. Una vez unidos,
por los agujeros sale un alambre metdlico

en cuyo extremo se encuentra la fuente e,

impulsados por un motor, se detienen en
Fig. 32 distintas posiciones dentro del catéter
hueco, para finalmente volverse a guardar en el contenedor hasta la

siguiente sesion.

Durante la planificacién del tratamiento, el radiofisico calcula cuales
son las posiciones ptimas de la fuente de '**Ir dentro del 6rgano afectado y
el tiempo que debe permanecer en cada una de ellas para que el tumor reciba
la mayor dosis posible y los 6rganos adyacentes no se vean afectados. Con
un simulador virtual, se puede ver la dosis que recibe cada punto del
volumen como ya hemos visto en la radioterapia externa. En tumores
prostéticos, se definen siete posiciones en intervalos de 5 mm, cubriendo asi
una longitud de unos 3 cm, y en cada posicién se mantiene la fuente un

minuto. Los tratamientos suelen ser de entre cuatro y seis sesiones.

El tiempo que debe estar la semilla en cada punto depende de la
actividad que tenga en ese momento la fuente, por lo que en quir6fano y
durante la planificacion debe haber una tabla con la actividad diaria del 921y
para poder modificar los tiempos. La fuente se cambia cada cuatro meses,

asegurdndose asi una actividad suficientemente alta para los tratamientos.
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En la parte de la izquierda de la figura 33 se ve una simulacién del
catéter hueco con el alambre y la fuente en su interior. A la derecha se
pueden observar los tiempos designados a cada posicion de la fuente dentro

del catéter.
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Fig. 33
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5.PROTECCION RADIOLOGICA

Una de las principales tareas en un centro de radioterapia es cerciorarse la correcta
seguridad. Los trabajadores no deben recibir més dosis de la mdxima recomendable, y
los pacientes no pueden estar expuestos a mas radiacion de la prescrita. Para ello hay
que asegurarse que equipos, instalaciones y personal cumplen las condiciones

adecuadas de seguridad.

Los equipos que se usan en las instalaciones, TAC, LINAC y equipos de
braquiterapia, deben estar debidamente protegidos mediante un revestimiento de
materiales metdlicos con alta capacidad de absorcién de particulas ionizantes para evitar
fugas de radiacién peligrosas. En el caso de que las semillas de braquiterapia se salgan
de su habitual contenedor, se deben meter rdpidamente en un pequefio contenedor
auxiliar revestido de plomo y avisar al Consejo de Seguridad Nuclear (CSN) para su

retirada.

Las paredes de las salas en las que hay fuentes de radiacién estdn hechas de
hormigén con rastros de plomo. Las salas de
los LINACs se construyen con paredes
laberinticas (figura 34) para que incidan pocos

fotones en la puerta de entrada y pueda ser

mds liviana. También se requiere blindaje
neutrénico, con parafinas o compuestos

béricos.

h

Durante los disparos de haces del TAC o el LINAC, solo puede estar en la sala el

Fig. 34

paciente, los trabajadores deben estar protegidos fuera de la habitacion.
Es trabajo del radiofisico realizar mediciones periddicas de radiacién en puntos
concretos dentro y fuera de las habitaciones para asegurarse de que no existe ningin

problema de proteccién o revestimiento y todo estd dentro de los valores normales de

radiacion.
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Tanto el personal que trabaja en las instalaciones, como las propias salas del
complejo, deben estar controlados en todo momento por un dosimetro para asegurarse

de que la dosis absorbida por el trabajador no supera los limites permitidos.

Estos dosimetros personales (figura 35),
generalmente termoluminiscentes (TLD), que
el trabajador siempre debe llevar consigo,
suelen colocarse enganchados en el bolsillo de
la bata, y se envian mensualmente a una

empresa que realiza las medidas de la dosis

acumulada en los dosimetros. Dentro de los
Fig. 35 dosimetros hay dos detectores TLD, cada uno

con un recubrimiento de densidad distinta que simulan las dosis superficial y profunda.

El limite permitido para cualquier trabajador que esté expuesto de forma continua a
radiacién es de 50 mSv al afo, lo que equivale a 4,16 mSv mensuales (un Sievert es
equivalente a un Gray para radiaciones electromagnéticas). En el caso de que se vea
superado, se debe de hacer una revisiéon de las instalaciones o los protocolos para
intentar minimizar dicha dosis. Este nivel es bastante holgado, teniendo en cuenta los

niveles habituales de dosis que existen:

- Unaradiografia de pecho conlleva unos 0,1 mSv.

- Una mamografia son 0,4 mSv.

- 2 mSv es la radiacién que se recibe anualmente de forma natural.

- La tripulacién de un vuelo transocednico recibe al afio 9 mSv.

- 10 mSv es un TAC completo de todo el cuerpo.

- 1.000 mSv produce vomitos, mareos y nduseas pero no la muerte.

- 5.000 mSv puede acabar con la vida del 50% de las personas expuestas.

- Con 10.000 mSv muere el 100% de las personas que lo reciben en pocas

s€émanas.
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6. CONTROLES DE CALIDAD

Una de las tareas mds importantes del radiofisico en el hospital es encargarse de
realizar los controles de calidad diarios, semanales y mensuales de los diferentes
aparatos radiologicos (TAC, aceleradores y braquiterapia), asegurarse de su correcto
funcionamiento y hacer calibraciones periddicas para corregir las posibles desviaciones

que se puedan producir por el uso.

» BRAQUITERAPIA:

- El contenedor de la muestra cuenta con una videocdmara en su interior para

comprobar el correcto posicionamiento de las semillas.

- Este método cuenta también con una opcién de autorradiografia, segun la
cual el radiofisico se encarga de comprobar que las dosis que emite la fuente son

correctas situando una placa radiogréfica en el lugar del paciente.

- En el momento que llega una fuente nueva para braquiterapia, el personal

fisico debe realizar una tabla de actividades diarias de la muestra (figura 36).

Ir-192 Tabla de actividades
Source Serial Number: 02-07-0879-004-052113-11416-60
T1/2 = 73.83 dias
Dia Fecha | Actividad (Ci) Dia Fecha | Actividad (Ci) Dia Fecha | Actividad (Ci)
0 21-may-13 11,416 61 21-jul-13 5439 121 19-sep-13 3,666
1 22-may-13 11,309 62 22-jul-13 6.379 122 [20-sep-13 3,631
2 23-may-13 11,204 63 23-jul-13 6,319 123 [21-sep-13 3,598
3 24-may-13 11.099 64 24-jul-13 6,260 124 [22-sep-13 3,564
4 26-may-13 10,995 65 25-ul-13 6,201 125 |23-sep13 353
5 26-may-13 10,892 66 26-jul-13 6,143 126 | 24-sep13 3.498
6 27-may-13 10,791 67 27-jul-13 5,086 127 | 25-sep-13 3.465
7 28-may-13 10,690 58 28-jul-13 6,029 128 [26-sep-13 3,433
8 29-may-13 10,590 639 29-jul-13 5973 129 [27-sep-13 3.400
9 30-may-13 10,491 70 30-ul-13 5,917 130 [28-sep-13 3,369
10 31-may-13 10,393 il 31-jul-13 5,862 131 29-5ep-13 3,337
11 01-jun-13 10,296 72 01-ago-13 5,807 132 30-sep-13 3,306
12 02-jun-13 10,200 73 02-ago-13 5,763 133 01-oct-13 3,275
13 03-jun-13 10,104 74 03-ago-13 5.699 134 02-oct-13 3.245
14 04-jun-13 10,010 75 04-ago-13 5.646 135 03-oct-13 3.214
15 05-jun-13 9.916 76 05-ago-13 5,593 136 04-oct-13 3.184
16 06-jun-13 9.824 7 06-ago-13 5541 137 05-pct-13 3.154
i 07-jun-13 9,732 78 07-ago-13 5.489 138 06-pct-13 3,125
18 08-jun-13 9,641 79 08-ago-13 5438 139 07-oct-13 3,096
19 09-jun-13 9,651 80 09-ago-13 5,387 140 08-oct-13 3,067
20 10-jun-13 9,462 81 10-ago-13 5,336 141 09-oct-13 3,038
Fig. 36
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> TAC:

- Las calibraciones de TAC consisten basicamente en realizar escaneados de
maniquies cuya densidad en cada punto es conocida y comprobar que las imagenes

obtenidas en el ordenador se corresponden a los valores de dichos maniquies.

- Otra fuente de problemas en esta sala es el calibrado de los ldseres.
Normalmente son estructuras que no sufren mucha desviacion, pero al tener una
importancia clave en el tratamiento, es importante que estén bien situados y

orientados.

> LINAC:

- Al igual que ocurre en la sala de simulacién con el TAC, los ldseres deben
de estar perfectamente calibrados, en este caso sefialando el isocentro del Gantry
del acelerador. Para localizar el isocentro cuando los haces ya estdn calibrados, se
coloca una aguja en la mesa del acelerador y se mueve hasta encontrar el cruce de

los l4seres en la punta de la misma.

- Al comienzo del dia se debe hacer una comprobacién rutinaria con una
matriz de detectores. También se usan “maniquies”, seis placas de 1 cm de material
plastico con una placa radiografica en medio, para ver si la dosis que llega a la

placa central se corresponde con lo disefiado en el planificador.

- Para medir la distribucién de dosis que
proporciona el acelerador lineal, se utiliza
mensualmente un recipiente de dimensiones
100 x 50 x 50 cm repleto de agua y abierto por
su cara superior. En su interior se sitia un
detector sobre un sistema de tres tubos que

hacen que se pueda mover en las tres

dimensiones del espacio recogiendo medidas.

Fig. 37
Cubeta de agua en
el LINAC
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El detector (figura 38) es una camara de
ionizacion conectada a un electrémetro
que mide la carga producida y la expresa
como dosis relativa. Los resultados de las
mediciones se muestran en gréficas en las
que se ve la dosis relativa en funcién de la

posicién del dosimetro respecto a los ejes

Fig. 38 centrales del haz. Se tiene que observar un
maximo en forma de meseta plana en las direcciones x e y alrededor de los ejes x=0
e y=0. En la direccién z, profundidad, se tiene que observar un decaimiento a

medida que se va separando el detector del origen del haz.

En la representaciéon de la figura
39 se ven las distribuciones de
dosis a lo largo de los ejes X e Y
practicamente solapadas, mientras
que se ve el decaimiento en

profundidad.
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7. CONCLUSION

A lo largo de este trabajo hemos visto la importancia que tiene la radioterapia
actualmente en el dmbito de tratamientos tumorales, siendo la principal via de lucha
contra el céncer. Pese a los grandes avances que ha habido en equipos de radioterapia en
Espaia en los dltimos afios, el nimero de unidades por millén de habitantes sigue muy

por debajo de lo que se registra en el resto de paises importantes de Europa.

También hemos contemplado los distintos tipos de radioterapia que existen asi
como el personal implicado en la misma. Nos hemos centrado en un caso de cancer de

préstata y hemos avanzado paso a paso por las distintas etapas de su tratamiento.

Con este trabajo he logrado acercarme a la profesion del radiofisico y su trabajo
diario en la planificacién de tratamientos, mediciones periddicas de radiacién y
controles de calidad. A través de mis visitas al Hospital Campo Grande de Valladolid,
he podido ver aplicados de forma prictica, y en ambiente laboral, los diversos
conocimientos adquiridos en el madster, especialmente en los campos de equipos de
radiodiagnostico (TAC) y radioterapia (LINAC), atenuacion de fotones, dosis en tejidos

corporales y dosimetros.
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