
Establecimiento de un protocolo
para irradiación corporal total con
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Ĺınea de Investigación:

Radioterapia

Universidad Nacional de Colombia

Facultad de Ciencias

Departamento de F́ısica

Bogota, Colombia

2021



Este documento tiene el visto bueno del director y codirectora:



De alguna manera
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el problema es que nadie lo quiere admitir

El desarrollo de este trabajo tiene el objetivo
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sencillo de abordar en múltiples centros de

radioterapia.

Es fruto de los espacios de investigación gene-

rados por las entidades públicas del páıs.

Que no mueran estos espacios.
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Resumen

La irradiaci�on corporal total (TBI, por sus siglas en ingl�es) es una terapia que busca

administrar, con rayos X de alta energ��a producidos por un acelerador lineal cl��nico, una

dosis de radiaci�on uniforme en la totalidad del cuerpo del paciente, minimizando la dosis

de radiaci�on en �organos a riesgo. Esta t�ecnica ha demostrado ser efectiva para el acondi-

cionamiento, previo al trasplante de c�elulas madre, de pacientes con enfermedades tales

como leucemia, mieloma m�ultiple o algunos tipos de linfoma. La TBI es administrada con

dos �nalidades: 1) la destrucci�on de las c�elulas cancerosas que no han podido ser elimina-

das por cirug��a, quimioterapia o radioterapia local y, 2) la disminuci�on de la respuesta del

sistema inmune del paciente, evitando que ataque las c�elulas madre reci�en trasplantadas.

La TBI convencional se realiza ubicando al paciente a varios metros de la fuente, por lo

que se debe modi�car la con�guraci�on est�andar del acelerador en la sala de tratamien-

to. Adicionalmente, para proteger �organos a riesgo se requieren blindajes personalizados

fabricados con materiales t�oxicos como plomo o cerrobend (aleaci�on de plomo, zinc y

bismuto). Una opci�on para solventar estos problemas es implementar la TBI con arcote-

rapia de intensidad modulada (VMAT, por sus siglas en ingl�es), evitando as�� la necesidad

de blindajes personalizados y permitiendo realizar la terapia a las distancias fuente - su-

per�cie m�as comunes en la mayor��a de tratamientos de radioterapia.

En este trabajo se estableci�o un protocolo TBI/VMAT que requiri�o la previa construc-

ci�on de un simulador anat�omico para caracterizar algunas de las etapas del tratamiento,

tales como: 1) la inmovilizaci�on del paciente en una camilla construida para TBI/VMAT

con la habilidad de girar libremente alrededor de su eje central, 2) la obtenci�on de im�age-

nes diagn�osticas de cuerpo completo del paciente mediante fusi�on de im�agenes parciales,

3) la planeaci�on de los haces de radiaci�on utilizando m�ultiples isocentros para el c�alculo

de la dosis absorbida por los �organos y tejidos del paciente y, 4) la veri�caci�on del tra-

tamiento antes y durante su aplicaci�on, usando arreglos de detectores.

En el protocolo de TBI/VMAT desarrollado en este trabajo se establecen los elementos

requeridos, tales como una camilla especial y accesorios de inmovilizaci�on, para imple-

mentar el tratamiento en cualquier centro de radioterapia que disponga de acelerador

lineal cl��nico con producci�on de fotones de 6 MV. Se determin�o que aunque el equipo de

tomograf��a computarizada puede hacer una adquisici�on de hasta 140 cm sin pausa, cuan-

do la altura de un paciente supera el rango m�aximo de irradiaci�on permitido sin tener

que modi�car su posici�on en el acelerador, en nuestro caso 110 cm, se debe considerar la
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adquisici�on de im�agenes parciales. Para facilitar la planeaci�on VMAT el paciente debe

inmovilizarse con las piernas juntas y los brazos unidos al cuerpo y para las im�agenes

parciales se recomienda una ubicaci�on inicial cr�aneo-caudal con una posterior rotaci�on a

la posici�on caudo-craneal. La planeaci�on del tratamiento se hace con 5 isocentros ubica-

dos a lo largo del cuerpo, con un esquema de tratamiento de 1200 cGy en seis sesiones.

La dosis se optimiz�o en las intersecciones de los arcos de radiaci�on y en la intersecci�on

que se genera adicionalmente en la pelvis cuando se rota al paciente para dar el trata-

miento. Como resultado de las planeaciones se logr�o una distribuci�on homog�enea de la

dosis en el volumen objetivo y una reducci�on de los puntos calientes en las zonas de inter-

secci�on en la pelvis. La dosis en pulm�on no logr�o reducirse hasta la dosis objetivo, pero

posiblemente esto se logre en un paciente cuando los brazos est�en unidos a su cuerpo.

A diferencia de la TBI convencional, en la TBI/VMAT se puede conocer la distribuci�on

dosis entregada al paciente y a los OARs permitiendo una evaluaci�on del tratamiento.

Se hizo la veri�caci�on en de la ejecuci�on del tratamiento planeado con el tratamiento

entregado usando mediciones en arreglos de detectores semiconductores. Al establecer

como criterio una diferencia m�axima del 3 % en la dosis y de 3 mm en la posici�on, se

obtuvo que solo un 2 % de los valores est�an por fuera de este rango.

En conclusi�on, este trabajo permiti�o obtener por medio de un simulador anat�omico un

protocolo para la implementaci�on por primera vez en Colombia de TBI/VMAT, el cual

servir�a de base para la implementaci�on futura de esta t�ecnica en pacientes.

Palabras clave: irradiaci�on corporal total, TBI, VMAT, radioterapia, dosimetr��a.

Abstract

Total body irradiation (TBI) is a therapy intended for administration, with high-energy

X-rays emanating from a clinical linear accelerator, of a uniform radiation dose in the

patient’s whole body, minimizing radiation dose in organs at risk. This technique has

proven its e�ectiveness in conditioning patients with diseases such as leukemia, multiple

myeloma or some types of lymphoma, prior to the stem cell transplant. TBI is given for

two purposes: 1) to destroy cancer cells that have not been killed by surgery, chemothe-

rapy or local radiotherapy, and 2) to decrease the response of patient’s immune system,

preventing it from attacking the newly transplanted stem cells.
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The most common method of delivering TBI is with the patient at several meters from

the source, requiring the standard settings to be changed in the treatment room. Addi-

tionally, to reduce dose in organs at risk, it is necessary to fabricate customized blocks

made of toxic materials such as lead or cerrobend (a lead, zinc and bismuth alloy). One

option to solve these problems is to implement TBI with intensity-modulated volumetric

arc therapy (VMAT), thus avoiding the need for personalized shields and allowing the

therapy to be performed at the standard radiotherapy distances.

In this work, a protocol for TBI/VMAT was established, which required the prior cons-

truction of a phantom to characterize some of the treatment stages, such as: 1) immo-

bilization of the patient on a treatment table with the ability to freely rotate about the

central axis, 2) obtaining diagnostic images of the entire body of the patient by fusion of

partial images, 3) planning of the radiation beams using multi-isocenters for calculation

of the absorbed dose in organs and tissues of the patient and 4) treatment veri�cation

before and during its application, using detector arrays.

The TBI/VMAT protocol developed in this work establishes the required elements, such

as a special table and immobilization accessories, to implement the treatment in any

radiotherapy center that has a clinical linear accelerator with photon production at vol-

tages of 6 MV. It was determined that although the computer tomography system can

make an acquisition of 140 cm without pause, partial images should be considered if pa-

tient’s height is higher than the maximum range of irradiation (110 cm) without having

to modify the position of the patient in the accelerator. To facilitate VMAT planning,

the patient should be immobilized with the legs close to each other and with the arms

close to the body and for the partial images it is recommended an initial cranio-caudal

position of the patient with a subsequent rotation in the caudo-cranial position. The

treatment planning has 5 isocenters along the body, giving 1200 cGy over 6 sessions

with a maximum dose of 800 cGy in lungs. Dose was optimized at the intersections of

the irradiation arcs and at the intersection of the beams generated when the patient is

rotated during the treatment.

A comparison was made in the anatomical simulator between the planned treatment

and the delivered treatment using measurements with arrays of semiconductor detec-

tors. With the criterion of a maximum di�erence of 3 % in the dose and 3 mm in the

position, it was obtained that only 2 % of the values are outside this range.

In conclusion, this work made it possible to establish, by using an anatomical simu-
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lator, a protocol for the �rst implementation in Colombia of TBI/VMAT, which will

serve as the basis for the future implementation of this technique in patients.

Keywords: total body irradiation, TBI, VMAT, radiotherapy, dosimetry.
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1. Introducci�on

La leucemia es un c�ancer de los tejidos del cuerpo en los cuales se forman las c�elulas
sangu��neas en la m�edula �osea. De acuerdo a los datos publicados por el Ministerio de
Salud y Protecci�on Social correspondientes al a~no 2014 [1], la leucemia presenta una
tasa de mortalidad en Colombia de 3,86 muertes por cada 100.000 habitantes, lo que ha
requerido la implementaci�on en el pa��s de tratamientos efectivos para el control de esta
enfermedad. Uno de los tratamientos m�as frecuentes es el trasplante de m�edula �osea,
que requiere previamente una terapia TBI, de tal forma que se destruyan las c�elulas
cancer��genas existentes en la m�edula de los huesos y las que se hayan propagado al to-
rrente sangu��neo, a los ganglios linf�aticos y a otras partes del cuerpo como el cerebro y
la medula espinal. Adicionalmente, la TBI suprime el sistema inmune, favoreciendo as��
la aceptaci�on del posterior trasplante de las c�elulas madre, las cuales generar�an la nueva
m�edula �osea.

En la TBI convencional todo el cuerpo es tratado con campos est�aticos que idealmente
deber��an entregar una dosis uniforme en el cuerpo del paciente. Sin embargo, a medida
que el cuerpo cambia en t�erminos de espesor y composici�on de tejidos de la cabeza a
los pies se generan dosis de radiaci�on no uniforme. En la planeaci�on de tratamiento de
la TBI convencional no es posible la optimizaci�on para reducir dosis en los �organos a
riesgo (OAR) como ojos, coraz�on o h��gado y s�olo mediante blindajes de plomo o cerro-
bend se protegen pulmones y ri~nones. Adicionalmente el paciente debe mantenerse en
una posici�on anat�omica que pueden ser de pie, fetal o dec�ubito lateral [2] durante un
tiempo de irradiaci�on, que algunas veces llega a ser de hasta 40 minutos, lo que di�culta
la reproducibilidad durante el tratamiento de la posici�on eatablecida en la simulaci�on y
en consecuencia no se puede garantizar la administraci�on de la dosis o la protecci�on de
los OAR.

Las dosis en OAR pueden causar importantes efectos secundarios conocidos, como cata-
ratas, retraso en el crecimiento de los ni~nos y, lo m�as frecuente, neumonitis [3]. Ya que en
Colombia la leucemia es el tipo de c�ancer con mayor tasa de incidencia en ni~nos, con 582
casos nuevos anualmente [1], se hace cr��tico evitar los efectos secundarios de la TBI. La
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raz�on por la cual pocas instituciones ofrecen TBI es por que se requieren instalaciones
con espacios amplios para alcanzar las distancias fuente-paciente de hasta 4 metros, el
dise~no y construcci�on de blindajes plomados personalizados para cada paciente y el uso
de la sala de tratamiento por tiempos prolongados previo a la irradiaci�on. Adicionalmen-
te, no es posible tener una estimaci�on precisa de la dosis entregada en el tratamiento a
los �organos y tejidos. En consecuencia la TBI no es un tratamiento f�acil de implementar
para muchos centros considerando el costo-bene�cio.

Se han dise~nado nuevas t�ecnicas para aplicar TBI, como la inclusi�on en el tratamiento de
campos laterales opuestos [4], traslaci�on del paciente por pasos y adaptaci�on din�amica
de campos [5]. Estas t�ecnicas, aunque innovadoras, consumen tiempo de uso del acele-
rador (tiempo de la m�aquina), por lo que su aplicabilidad es limitada en los centros de
radioterapia, en donde el criterio m�as importante es el cubrimiento del mayor n�umero de
pacientes. El uso de un acelerador cl��nico en t�ecnicas como TBI de m�as de 40 minutos
por paciente es un recurso dif��cil de justi�car, especialmente en una instituci�on p�ubli-
ca [6]. Otra opci�on para irradiar todo el cuerpo es la tomoterapia helicoidal [7], pero esta
t�ecnica implica la compra de un nuevo equipo de tratamiento con costos por fuera del
alcance de muchas instituciones.

Debido a que con los m�etodos convencionales de TBI no pueden administrar dosis altas
de radiaci�on sin aumentar la toxicidad de los tejidos normales, se han implementado para
la TBI t�ecnicas como VMAT, que pueden proporcionar dosis altas con una distribuci�on
de dosis segura en OAR.

La VMAT es una t�ecnica que utiliza algoritmos para optimizar y aplicar un tratamiento
de radioterapia de intensidad modulada con rotaciones continuas en arco alrededor del
paciente [8]. Durante la rotaci�on del cabezal, se modula la forma de salida del haz con
los colimadores multihojas (MLC), con la �nalidad de variar la intensidad modi�cando
las dosis en vol�umenes blanco y en �organos a riesgo. En VMAT tambi�en se optimiza la
tasa de dosis entregada por el equipo y la velocidad de rotaci�on del cabezal.

La TBI/VMAT proporciona una disminuci�on signi�cativa de la dosis en OAR. Se re-
porta en un estudio [9] la evaluaci�on de la TBI/VMAT en siete pacientes encontrando
una reducci�on entre el 13 % y el 27 % de la dosis media recibida en pulmones comparado
con la TBI convencional. En un paciente que presentaba insu�ciencia renal, la dosis me-
dia a los ri~nones se redujo entre el 43 % y el 52 %. Como efectos secundarios se present�o
mucositis de grado 3 en todos los pacientes y en uno in
amaci�on de la vejiga.
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En cuanto a la planeaci�on de tratamiento, se ha reportado el uso de vol�umenes de obje-
tivo cl��nico (CTV) que incluyen toda la m�edula �osea del cuerpo desde la cabeza hasta la
mitad del f�emur, excepto los antebrazos y las manos. En estos protocolos se proporcionan
m�argenes generosos alrededor de la m�edula �osea con el �n de de�nir y contornear el CTV
de manera m�as f�acil. En algunas ocasiones se a~nade un margen de 3 mm al CTV para
de�nir el volumen de planeaci�on (PTV) [10].

Hasta donde hemos podido averiguar, en Colombia se realiza TBI convencional en tres
instituciones. En el Instituto Nacional de Cancerolog��a (INC) actualmente no se realiza
TBI y este trabajo es parte de un proyecto del INC para implementar, empleando un
acelerador Clinac iX® , por primera vez en Colombia TBI/VMAT.

Este documento est�a pensado para su lectura por conocedores de la f��sica que no est�an fa-
miliarizados con la radioterapia, por lo cual se describen a continuaci�on, por cap��tulos, las
partes del protocolo desarrollado en este trabajo para la implementaci�on de TBI/VMAT.
En el cap��tulo 2 se describe el dise~no de los esquemas de inmovilizaci�on; en el cap��tulo 3
el establecimiento de los par�ametros de simulaci�on de tratamiento, considerando que la
mesa tiene una capacidad para rotar 180 grados; en el cap��tulo 4 se muestra el estableci-
miento del plan de tratamiento con m�ultiples isocentros usando im�agenes de tomogra�a
computarizada de cuerpo completo y considerando los l��mites de dosis en �organos a ries-
go. En el cap��tulo 5 se describe el establecimiento de una metodolog��a para veri�car la
dosis de radiaci�on durante en la entrega del tratamiento y en el cap��tulo 6 se re�unen las
conclusiones, recomendaciones y los proyectos que dar�an continuidad a este trabajo.



2. Objetivos

El objetivo de este trabajo es establecer un protocolo de tratamiento de irradiaci�on cor-
poral total (TBI) mediante la t�ecnica de arcoterapia de intensidad modulada (VMAT)
y su veri�caci�on con el simulador f��sico CIRS Atom ® . Para esto se establecieron los
siguientes objetivos espec���cos:

Determinar los criterios �optimos para la inmovilizaci�on, como a su vez la simulaci�on
de cuerpo completo con superposici�on de tomograf��as computarizadas parciales en
posiciones cr�aneo caudal y caudal craneal.

Crear el protocolo de planeaci�on de tratamiento, con m�ultiples isocentros ubicados
en cuerpo completo del maniqu�� antropom�or�co CIRS Atom ® .

Dise~nar el control de calidad de cuerpo completo pretratamiento paciente-espec���-
co, con zonas de�nidas de inter�es, empleando diferentes sistemas de medidas do-
sim�etricas, as�� como su veri�caci�on en el maniqu�� antropom�or�co CIRS Atom ® .

Veri�car la entrega de dosis de planeaci�on en super�cie y profundidad de cuerpo
completo durante el tratamiento, midiendo en zonas espec���cas de inter�es en el
maniqu�� antropom�or�co CIRS Atom ® .



3. Inmovilizaci�on

En este cap��tulo se hace una breve introducci�on sobre las estructuras que se usan para
dar soporte e inmovilizaci�on a algunas zonas del cuerpo del paciente durante los tra-
tamientos de radioterapia. Esto con el �n de describir posteriormente los sistemas de
inmovilizacion seleccionados en este trabajo para la TBI. Los par�ametros a considerar
son las marcas sobre el cuerpo del paciente, los sistemas de gu��as y las dem�as condiciones
necesarias para la reproducibilidad de la posici�on durante todo el tratamiento.

3.1. Dispositivos de Inmovilizaci�on

Los dispositivos de inmovilizaci�on tienen como objetivo minimizar el movimiento del pa-
ciente durante el tratamiento, al igual que proporcionar un modo sencillo de reproducir
en cada una de sus sesiones del tratamiento la posici�on del paciente establecida durante
la simulaci�on del tratamiento.

Los inmovilizadores son radiotransparentes, es decir, no absorben la radiaci�on inciden-
te de manera relevante y por lo tanto no alteran el tratamiento. Los materiales m�as
com�unmente empleados son la �bra de carbono y los materiales pl�asticos. La mayor��a de
los dispositivos de inmovilizaci�on tienen un sistema de �jaciones que permite anclar el
dispositivo a la mesa de tratamiento. Se establece as�� una posici�on �ja del inmovilizador
en la mesa, lo que mejora de forma notable la reproducibilidad del posicionamiento del
paciente.

El tipo de inmovilizador a usar depende fundamentalmente de la postura requerida,
la cual var��a dependiendo de la regi�on que se va a tratar, aunque siempre estar�a supedi-
tado al estado de salud del paciente o si est�e presenta alg�un tipo de anomal��a anat�omica,
por ejemplo, una limitaci�on en la 
exibilidad de los brazos o piernas. A continuaci�on se
describen los inmovilizadores m�as comunes.
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Inmovilizadores de pelvis, rodillas y pies
Son marcos de �jaci�on fabricados en metacrilato o �bra de carbono. Existen entre
otros los reposadores para piernas y pies, como se ve en la �gura3-1.

(a) (b)

Figura 3-1 . Inmovilizadores para extremidades inferiores, fabricados en espuma. (a)
soporte para piernas, (b) soporte para pies.

Colch�on de vac��o
Son almohadas plasti�cadas en cuyo interior hay peque~nas esferas de poliuretano.
Son herm�eticas y est�an provistas de una v�alvula antirretorno a trav�es de la cual se
hace el vac��o en su interior. Este inmovilizador, dada su facilidad de adaptaci�on a
la super�cie del cuerpo y su disponibilidad en diferentes tama~nos, se puede emplear
para inmovilizar diferentes partes del cuerpo.

Para dar la forma anat�omica el colch�on de vac��o se coloca al paciente sobre est�e
y se extrae el aire de su interior, de manera que las esferas queden en contacto
estrecho entre ellas, lo cual facilita la adaptaci�on a diferentes zonas anat�omicas
del paciente. Una vez se termina de dar forma al colch�on, se cierra la v�alvula. El
resultado es un molde de la super�cie del paciente (ver �gura3-2).
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Figura 3-2 . Colch�on de vac��o de tama~no medio empleado en el Instituto Nacional de
Cancerolog��a.

M�ascaras Termopl�asticas
Se usan para inmovilizar diferentes partes del cuerpo, como cuello, t�orax y abdo-
men. Los materiales termopl�asticos son aquellos pl�asticos a los que al elevarles su
temperatura se vuelven 
exibles. Para usarlos se sumerge el material, que viene en
forma de malla, en un ba~no de agua caliente a una temperatura en el rango entre
60 � C y 80 � C. La malla se extrae en el momento en que alcanza la temperatura del
ba~no. Luego se veri�ca que la temperatura sea segura para el paciente y se coloca
sobre �el, adaptando la malla al contorno e irregularidades de la super�cie corporal.
Al enfriarse la malla se vuelve r��gida manteniendo la forma de la super�cie del
paciente de modo permanente.

El sistema est�a formado la mayor��a de veces por un soporte, si as�� lo requiere la
zona anat�omica. Este soporte es un marco del �jaci�on del material termopl�astico
como se muestra en la �gura3-3a, el cual corresponde a una m�ascara empleada
en el Instituto Nacional de Cancerolog��a para inmovilizaci�on de cabeza, que inclu-
ye los hombros. Dependiendo de la zona anat�omica, algunas veces se requiere un
marco de �jaci�on con m�ultiples soportes, lo que puede limitar el uso de este tipo
de inmovilizadores.
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(a) (b)

Figura 3-3 . (a) Inmovilizador de cabeza y cuello de malla termopl�astica de poliuretano y
con un marco de �jaci�on, (b) reposa cabezas, cuya curvatura se selecciona para ajustarse
al grado de 
exi�on de la cabeza requerido.

3.2. Protocolo de inmovilizaci�on de pacientes para
TBI/VMAT

3.2.1. Simulador Anat�omico y Construcci�on de Extremidades

Para minimizar errores y obtener una alta reproducibilidad de la posici�on de los pa-
cientes durante la TBI/VMAT, se estableci�o como objetivo de este trabajo estandarizar
la inmovilizaci�on total del cuerpo del paciente. Se dispon��a de un simulador anat�omico
ATOM CIRS ® Adult Female modelo 702 con 95 cm de longitud de cabeza a muslos,
que se muestra en la �gura3-4a, constituido por 38 cortes de 25 mm de espesor y hecho
de resinas ep�oxicas de acuerdo a la composici�on de �organos y tejidos establecidos en el
ICRP 23 [11] y el ICRU 48 [12]. Una imagen radiogr�a�ca del simulador anat�omico se
muestra en la �gura 3-4b.

Buscando una simulaci�on m�as cercana a la anatom��a del cuerpo completo de un pacien-
te, se construyeron las piernas empleando para�na junto a tejidos similares a los huesos
humanos. Para esto fue necesario hacer un molde con vendas de yeso (ver �gura3-5),
aplicando una cera pl�astica en las paredes interiores del molde, las cuales posteriormente
fueron limadas con la �nalidad de que la super�cie interna fuera lo m�as lisa posible y
evitar as�� que la para�na se pegara a las paredes.
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(a)
(b)

Figura 3-4 . (a) Fotograf��a del simulador anat�omico CIRS® Adult Female modelo 702.
Para este trabajo no se cuenta con los senos, (b) Im�agenes de rayos X del simulador
anat�omico. Ambas im�agenes han sido tomadas del manual del simulador. [13]

Luego los moldes de yeso se rellenaron de para�na Paraplast® que es una mezcla re�-
nada de para�nas muy puri�cadas, la cual posee una densidad electr�onica equivalente al
tejido humano con un valor de unidades Houns�eld en el rango de -114� 6 UH. Esta
para�na tiene un punto de fusi�on entre 47 � C y 65 � C y se calent�o hasta que se volvi�o
trasparente y luego se verti�o dentro del molde (ver �gura3-6(a)).

Al tiempo que se deposit�o la para�na en el molde, se incluyeron unas estructuras �oseas
propiedad del Instituto Nacional de Cancerolog��a. En este proceso se debe mantener una
perfecta alineaci�on de las estructuras �oseas con las existentes del simulador anat�omico,
ya que se busca tener el cuerpo completo y continuo. En el momento de verter la para�na
es necesario realizar golpes de manera peri�odica evitando que se formen burbujas dentro
del molde de las extremidades y al mismo tiempo evitando el movimiento de los huesos.
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(a) (b)

(c)

Figura 3-5 . (a) Fotograf��a del proceso de construcci�on de los moldes de yeso de las
piernas de una voluntaria, (b) molde de yeso luego de extra��do de la parte anat�omica y
(c) posici�onamelo de huesos en extremidades para huesos mantener la continuidad en el
montaje con simulador anat�omico.

Con esta extensi�on se logra tener un simulador de 135 cm de longitud desde la calota
craneal hasta la altura de un tercio superior de la tibia, lo cual es su�ciente para establecer
el protocolo de TBI/VMAT, ya que los diferentes pacientes tendr�an diferentes longitudes
de piernas. Una vez las extremidades estuvieron terminadas, el simulador anat�omico
fue ensamblado y �jado con pl�astico, siguiendo la forma de las extremidades inferiores
existentes en el simulador anat�omico CIRS. Esto hace que al �nal el simulador anat�omico
quede con las piernas separadas, como se observa en la �gura3-7. Al momento de la
planeaci�on ser�a necesario evaluar esta posici�on de las piernas.
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(a) (b)

(c)

Figura 3-6 . Etapas de construcci�on de las extremidades inferiores del simulador
anat�omico con la �nalidad de establecer el protocolo para tratamiento de cuerpo com-
pleto. (a) vertimiento de para�na en molde yeso, con la estructura de tejido similar al
hueso centrada de acuerdo a la posici�on del hueso del simulador CIRS, (b) proceso de
secado de los moldes de las extremidades inferiores, vista lateral y (c) vista superior. Las
extremidades construidas tienen una longitud de 40 cm.
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Figura 3-7 . Fotograf��a del simulador anat�omico \Betty" luego de ensamblado y �jado
con pl�astico.
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3.2.2. Camilla Giratoria

Para la TBI/VMAT se debe emplear una camilla de tratamiento que pueda ser girada
por lo menos 180� grados alrededor de su centro, est�a fue dise~nada por el profesor Axel
Simbaqueba para este protocolo en el Instituto Nacional de Cancerolog��a con el objetivo
de cubrir pacientes de diferentes longitudes. El dise~no tuvo en cuenta que se emplea
tanto en la sala de simulaci�on como en la sala de tratamiento de manera que se ajusta
a diferentes enclavamientos de camilla; Adicionalmente, la mayor��a de sus piezas est�an
hechas en poliuretano, con la �nalidad no genere una alta atenuaci�on de los haces de
radiaci�on durante el tratamiento y siendo radiol�ucida en la tomograf��a computarizada
de manera que no genere artefactos en la simulaci�on y no cambie la dosis durante el
tratamiento.

La camilla cuenta con diferentes marcas para la ubicaci�on de los diversos dispositivos
de inmovilizaci�on (ver �guras 3-8 y 3-9). Sus dimensiones son 50 cm de ancho, 220 cm
de largo y 3 cm de profundidad; su centro de giro esta ubicado a 110,5 cm con respecto
al borde superior. Considerando que esta camilla es utilizada durante la simulaci�on y el
tratamiento del paciente, es tenida en cuenta durante la planeaci�on del tratamiento, en
donde se evidencio que tiene unidades Houns�eld en un rango entre -990 UH y 200 UH,
lo cual permite considerar la atenuaci�on que esta pueda generar.

3.2.3. Posici�on del Simulador Anat�omico con Inmovilizadores

Se de�ni�o para este protocolo que la posici�on m�as conveniente del paciente es dec�ubito
supino, es decir, acostado boca arriba sobre la camilla giratoria. El siguiente paso fue
establecer el tipo de inmovilizaci�on a usar. Al hacer una revisi�on de los estudios publi-
cados [14{17], para este tipo de terapia se usan cojines de vac��o, termopl�asticos para la
cabeza con soporte de cabeza y termopl�asticos para las extremidades inferiores.

Para de�nir la inmovilizaci�on, es importante tener en cuenta la posici�on de las �ducias
(marcas radiopacas y tatuadas en el paciente como referencia espacial para el tratamien-
to), por lo cual se debe buscar que el coj��n de vac��o permita la visualizaci�on de la luz de
los l�aseres sobre el paciente en las zonas lateral y anterior, permitiendo la ubicaci�on de
m�as de dos isocentros.

Se realiz�o el proceso de inmovilizaci�on del simulador anat�omico empleando una colchone-
ta de vac��o, una m�ascara termopl�astica para la cabeza con soporte de cabeza y una malla
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(a)

(b)

Figura 3-8 . Dimensiones de la camilla giratoria: (a) 50 cm de ancho (l��nea roja), 220 cm
de largo (l��nea amarilla) y centro de giro ubicado a una distancia de 110.5 cm respecto
al borde superior de la camilla (l��nea verde); (b) grosor de 3 cm (l��nea blanca). En la
imagen se observa uno de los soportes de �jaci�on.

termopl�astica para las piernas, como se puede apreciar en la �gura3-10. Concluyendo
este proceso ya se puede comenzar con la simulaci�on del tratamiento.
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Figura 3-9 . Vista Superior de la camilla giratoria, la cual tiene una demarcaci�on en
letras que facilita establecer las posiciones de los inmovilizadores.
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Figura 3-10 . Inmovilizaci�on del simulador anat�omico. Se emplean m�ascaras termopl�asti-
cas y colch�on de vac��o; se debe dejar espacio para la ubicaci�on de las �ducias durante el
proceso de simulaci�on.



4. Simulaci�on

En este cap��tulo se describe el protocolo de simulaci�on del tratamiento de TBI/VMAT,
etapa en la cual se adquieren y procesan las im�agenes de tomograf��a computarizada
(CT) que posteriormente ser�an usadas por el onc�ologo radioterapeuta para delimitar los
vol�umenes de tratamiento y los �organos a riesgo. Teniendo en cuenta que el tratamiento
debe ser reproducible en todas sus sesiones, durante la simulaci�on se establecen algunos
par�ametros f��sicos como el tama~no de la regi�on de estudio y los puntos de referencia, que
se usar�an posteriomente en el sistema de planeaci�on.

Durante la simulaci�on se requieren de diferentes recursos disponibles de cada centro,
considerando que para realizar planeaciones empleando arcos de tratamiento con in-
tensidad modulada (VMAT) es necesario contar con tomograf��a computarizada para la
delimitaci�on se incluye una breve descripci�on del funcionamiento de un equipo de TC.

4.1. Objetivos de la Simulaci�on

La simulaci�on en radioterapia puede entenderse como la preparaci�on de las condiciones
en las cuales debe realizarse el tratamiento. Esta resulta ser de suma importancia y es
de los procesos m�as complejos. Se suele concebir como la tarea de adquisici�on de im�age-
nes, sin embargo, la simulaci�on tiene como objetivos la de�nici�on de un posicionamiento
reproducible, el registro del conjunto de im�agenes a ser empleadas por el sistema de pla-
ni�caci�on dosim�etrico para realizar los c�alculos de dosis, la adquisici�on de las im�agenes
con puntos de referencia con el �n de veri�car la geometr��a de irradiaci�on en la unidad del
tratamiento, y la documentaci�on de los datos de la geometr��a de simulaci�on, necesarios
para las fases posteriores.

Durante la simulaci�on la posici�on se de�ne con el paciente inmovilizado, por ello de forma
previa hay que fabricar los sistemas de inmovilizaci�on personalizados. Se de�ne luego un
sistema de referencia que garantice la reproducibilidad de las condiciones geom�etricas
a lo largo del tratamiento y se adquieren im�agenes de tomograf��a computarizada para
delimitar el volumen de tratamiento y los vol�umenes de los �organos sanos adyacentes,
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con la �nalidad de prevenir que sean irradiados por encima de los niveles de tolerancia.
Algunas veces la determinaci�on de los vol�umenes requiere mayor precisi�on utilizando
estudios complementarios de im�agenes, como la resonancia magn�etica nuclear, la tomo-
graf��a por emisi�on de positrones o la angiograf��a.

4.2. Tomograf��a Computarizada

La tomograf��a computarizada permite la adquisici�on de datos de transmisi�on de rayos
X a trav�es del paciente y por medio de un software genera una representaci�on virtual
tridimensional de las estructuras anat�omicas.

El concepto b�asico del funcionamiento de la tomograf��a computarizada es que la ima-
gen de la estructura interna de un objeto puede ser reconstruida a partir de m�ultiples
proyecciones del mismo. En un TC un haz colimado de rayos X traspasa al paciente,
siendo atenuado en mayor o menor medida en funci�on de la densidad en las estructuras
que se encuentran a su paso. Al lado opuesto del tubo generador del haz de rayos X los
detectores de radiaci�on reciben la se~nal transmitida a trav�es del paciente.

Actualmente los equipos que m�as se usan son los TC denominados de tercera generaci�on,
en los que la fuente de rayos X y el conjunto de detectores giran alrededor del paciente
como se muestra en la �gura4-1. Los detectores, alrededor de 400, tienen un ordena-
miento curvil��neo.

Cuando el TC gira alrededor del paciente se realizan medidas de transmisi�on desde
diversas orientaciones, produciendo se~nales dependientes de la densidad de los tejidos
atravesados en cada proyecci�on. Al �nalizar los giros alrededor de la zona de inter�es
en el paciente, las se~nales son almacenadas y posteriormente por medio de algoritmos
matem�aticos se procesa la informaci�on y se reconstruye en forma de una imagen que
muestra la anatom��a del paciente.
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Figura 4-1 . Sistema de tomograf��a computarizada de tercera generaci�on. El haz de
radiaci�on se proyecta en forma de abanico sobre una matriz de detectores y el conjunto
tubo y detectores gira de forma conc�entrica alrededor del paciente. [18,19]

4.2.1. N�umero de CT

Para cuanti�car la atenuaci�on de los �organos y tejidos, en las im�agenes de TC se usa
como valor de referencia la atenuaci�on del agua. Los coe�cientes de atenuaci�on lineal de
cada voxel (� x ) se expresan en funci�on de su diferencia al coe�ciente de atenuaci�on lineal
del agua (� w). Esta diferencia se normaliza convirti�endola en un n�umero sin dimensiones,
llamado n�umero de CT (CT#), que se calcula como se muestra en la ecuaci�on 4-1 [19].

CT# = 1000
� x { � w

� w
(4-1)

La ecuaci�on 4-1 es el procedimiento est�andar para expresar los coe�cientes de atenua-
ci�on reconstruidos mediante TC. A pesar de que el n�umero de CT no tienen unidades,
se expresa en una escala de unidades conocidas como Houns�eld.
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4.2.2. Equipos de Tomograf��a Computarizada Multicorte

Los equipos de tercera generaci�on vienen ahora con tecnolog��a de m�ultiples cortes, en los
que en lugar de usar una sola �la de detectores, el equipo tiene varias �las de detectores
paralelas. En estos equipos la matriz de detectores es tan grande que requiere de un
ordenador muy r�apido y de alta capacidad.

En la �gura 4-2 se muestra un sistema de obtenci�on de im�agenes de m�ultiples cortes con
cuatro �las de detectores, todas de igual ancho. Con un equipo multicorte las im�agenes
se adquieren en secuencias helicoidales, en las que la velocidad de avance de la camilla
puede ser mayor, menor o igual al ancho del cono emisor del haz de rayos X. En el ejemplo
de la �gura, el factor de desplazamiento del haz es 2:1, es decir, el ancho del cono de
rayos X es la mitad del desplazamiento de la camilla del paciente por giro, generando un
movimiento helicoidal del haz [19].

Figura 4-2 . Adquisici�on de una TC helicoidal de cuatro cortes con un factor de des-
plazamiento del haz de 2, que cubre ocho veces el volumen del tejido que cubrir��a un
sistema de TC de corte simple [18].
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4.3. Posicionamiento del Paciente

La simulaci�on por tomograf��a computarizada se hace con un equipo de Tomograf��a
computarizada, pero es importante anotar que estos tom�ografos tiene diferencias con
un tom�ografo empleado en radiodiagn�ostico. Primero la camilla de un TC para el proce-
so de simulaci�on de radioterapia debe ser plana, de tal forma que la posici�on del paciente
sea reproducible al momento del tratamiento, y segundo, debe tener un sistema de l�ase-
res que permita la veri�caci�on de la alineaci�on del paciente y la ubicaci�on de los puntos
de referencia sobre su cuerpo.

A pesar de que ser��a posible emplear los l�aseres internos de un equipo de TC de ra-
diodiagn�ostico para marcar las referencias de posici�on, su uso es dif��cil considerando el
espacio reducido existente entre la apertura del gantry del TC y el paciente, por lo cual
es deseable contar con este conjunto de l�aseres adicionales. Estos suelen ir enclavados en
las paredes y techo de la sala.

El primer paso de la simulaci�on es la determinaci�on de la posici�on m�as adecuada para
el paciente, la que debe tener en cuenta la localizaci�on y el volumen de los �organos a
riesgo cercanos, el estado de salud del paciente y sus posibles anomal��as anat�omicas y
los dispositivos de inmovilizaci�on disponibles.

La posici�on elegida debe ser apropiada para el tratamiento de la lesi�on y a su vez lo
m�as confortable posible para el paciente. Con el �n de prevenir posibles errores durante
la simulaci�on se deben tener procedimientos escritos sobre como posicionar a un paciente
con una determinada patolog��a y como tiene que realizarse la adquisici�on de las im�agenes.

4.3.1. Sistema de Referencia Espacial

La presencia del conjunto de l�aseres del equipo de simulaci�on permite establecer puntos
de referencia en el paciente que servir�an para ubicar un plano de referencia espacial.
Existen diferentes formas para que estos puntos de referencia queden establecidos de
manera inequ��voca y puedan ser ubicados durante el tratamiento; entre otras, est�a el
uso de marcadores radiopacos, marcadores re
ectores de infrarrojos y detecci�on de la
super�cie del paciente mediante c�amaras de video.

De los m�etodos mencionados, los marcadores radiopacos o �ducias son ampliamente
usados. Se trata de balines o trozos met�alicos que se ponen de manera temporal sobre
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el cuerpo del paciente y son f�acilmente identi�cables en las im�agenes de TC. Adicional-
mente, son su�cientemente peque~nos para no producir artefactos en las im�agenes. Los
puntos de referencia se tat�uan con tinta china sobre la piel del paciente para que sean
permanentes durante todo el tratamiento. Dichos tatuajes son del tama~no de una punta
de al�ler. Si un punto de referencia coincide con una regi�on donde hay un inmovilizador,
este se marca sobre la super�cie del inmovilizador.

El equipo de tratamiento tambi�en est�a equipado con un conjunto de l�aseres que permite
establecer un sistema de referencia espacial y usando los puntos de referencia marcados
durante la simulaci�on se hace la correlaci�on de la posici�on del paciente en ambas salas.
Mediante desplazamientos de la camilla el isocentro de los haces de radiaci�on del acele-
rador se hace coincidir con la posici�on elegida como isocentro durante la planeaci�on [20].

4.4. Adquisici�on de Im�agenes

Las im�agenes de TC deben ser apropiadas para delimitar los �organos a riesgo y el ob-
jetivo de tratamiento, en el caso se la TBI/VMAT se delimita en el cuerpo desde la
calota hasta la parte medial del f�emur, aunque es posible tener una mayor longitud de
tratamiento si lo considera el equipo m�edico. Aqu�� surgi�o una di�cultad, pues un equipo
de TC adquiere im�agenes hasta una longitud limitada. En este trabajo se us�o un TC
Toshiba que adquiere de forma continua hasta 140 cm, valor inferior a las dimensiones
de adquisici�on requeridas para la TBI/VMAT en adultos. Por esta raz�on se estableci�o
en este protocolo la adquisici�on de im�agenes parciales, realizando un procesamiento de
estas hasta lograr obtener una imagen de cuerpo completo.

Establecer un �organo objetivo que esta en la totalidad del cuerpo crea una diferencia
entre la TBI/VMAT y los tratamientos convencionales de radioterapia, ya que consi-
derando el tama~no del volumen a tratar en la TBI/VMAT es necesario de�nir varios
planos de referencia espacial a lo largo del cuerpo que sirvan para la ubicaci�on de los
isocentros del plan de tratamiento. En la literatura se ha reportado el uso de entre 6 y
10 isocentros en el plan de tratamiento para la total cobertura del paciente, dependiendo
de su altura al igual que de su ��ndice de masa corporal [21]. Despu�es de unos primeros
ensayos se determin�o que de�niendo por zonas se puede limitar a cinco planos de refe-
rencia espacial ubicados en cabeza, pecho, abdomen, pelvis y piernas. Para cada plano
se ubicaron �ducias radiopacas en tres puntos de referencia con la ayuda de los l�aseres,
como se puede ver en la �gura4-3.
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(a) (b)

(c) (d)

Figura 4-3 . Simulador anat�omico inmovilizado sobre la camilla giratoria y ubicado en
direcci�on cr�aneo-caudal con respecto a la entrada del t�omografo. La fotograf��a (a) muestra
la forma en que se ubica una �ducia a la altura de la pelvis en la regi�on anterior; las
�guras (b), (c) y (d) muestran el uso de los l�aseres para la ubicaci�on alineada de los tres
puntos de referencia, uno anterior y dos laterales. En las fotograf��as se ve a la tecn�ologa
quien nos colabor�o en el procedimiento.

Para todas las tomograf��as se emple�o un Tomografo Computarizado Toshiba con con-
diciones de corriente de 233 mA y un voltaje de 120 kV. El tama~no del corte de las
adquisiciones de TC se elige de acuerdo a la resoluci�on requerida para el proceso de
delimitaci�on de los vol�umenes de los �organos. Se reporta en la literatura el uso de un
tama~no de corte de 5 mm [22], en otros estudios tambi�en valores en el intervalo entre 3
mm y 5 mm [23] e incluso tan grandes como 10 mm [21]. En este protocolo se decidi�o
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estandarizar un tama~no de corte de 3 mm.
Para de�nir el rango de adquisici�on de la tomograf��a computarizada se realiza previa-
mente una imagen en dos dimensiones, es decir una radiograf��a digital, conocida como
topograma o scout view. Esta imagen la adquiere el equipo con pulsos del tubo de rayos-
X mientras la camilla se desplaza a trav�es del gantry del equipo.

A partir del topograma se vio que la imagen de nuestro simulador se puede adquirir con
un solo TC, pero este no ser�a el caso de muchos pacientes adultos, por lo que se de�nen
en este trabajo dos protocolos, uno para cuando la altura del paciente es inferior o igual
a 140 cm, al que llamaremos protocolo de adquisici�on total y otro para cuando su altura
es superior, al que llamaremos protocolo de adquisiciones parciales.

4.4.1. Protocolo de Adquisici�on Total

Cuando la altura de un paciente es inferior o igual a la m�axima longitud de adquisi-
ci�on continua del equipo de tomograf��a, una sola imagen es requerida. Con el simulador
anat�omico en posici�on cr�aneo-caudal (de cabeza a pies) se realiza la adquisici�on de un
\TC - total" usando la m�axima longitud posible que en nuestro caso es de 140 cm. La
imagen obtenida va desde la calota craneal hasta las extremidades inferiores, como se
puede ver en la �gura4-4. Se observan en la imagen como puntos blancos sobre el con-
torno externo del paciente las �ducias de referencia.
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Figura 4-4 . Vista de corte coronal de la \TC total" adquirido del simulador anat�omico
en direcci�on cr�aneo-caudal, obtenido con el protocolo de adquisici�on total. Se observan
en la imagen como puntos blancos sobre el contorno externo del paciente los marcadores
radiopacos ubicados a la altura de cabeza, pecho, abdomen, pelvis y piernas.
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4.4.2. Protocolo de Adquisiciones Parciales

Cuando la altura de un paciente es superior a la m�axima longitud de adquisici�on con-
tinua del equipo de tomograf��a, se requieren dos im�agenes. Con el simulador anat�omico
en posici�on cr�aneo-caudal se realiza una primera adquisici�on o \TC-craneal", que inicia
en la calota craneal y abarca hasta las extremidades inferiores. Posteriomente de manera
manual se realiza la rotaci�on de 180� de la camilla giratoria, como puede verse en la
�gura 4-5.

Figura 4-5 . Fotograf��a de la rotaci�on de la camilla giratoria para ubicar al paciente en
direcci�on caudo-craneal.

Una vez el simulador anat�omico est�e en posici�on caudo-craneal (de pies a cabeza) con
respecto a la entrada del gantry, un punto cr��tico es la veri�caci�on, con ayuda de los
l�aseres, de que la posici�on de los puntos de referencia no se haya modi�cado, como se
observa en la �gura4-6. Luego de veri�cada la posici�on se adquiere un \TC-caudal"que
inicia desde las extremidades inferiores y llega hasta la zona de la cintura.
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