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Las estimativas de incidencia de cancer en Brasil apuntan para un incremento

de nuevos casos por afo, por lo que aumentara el nUmero de decesos; de
estamanera, se refuerza laimportancia de la prevencién y la eficiencia de los
tratamientos. Como consecuencia de este hecho el nimero de pacientes
encaminados a los servicios especializados de radioterapia, sera cada vez
mayor. Esta situacién, junto al desarrollo de nuevas tecnologias en equipos y
técnicas terapéuticas evidencian laimportancia de la actualizacién permanente
del técnico en radioterapia en su practica profesional.

Cuando un paciente es diagnosticado con cancer, el mismo es encaminado
para una institucién especializada en oncologia, para que pueda ser sometido a un
tratamiento adecuado a su patologia. Existen varias técnicas que pueden ser
escogidas por el médico oncélogo para tratamiento: Cirugia, Quimioterapia y
Radioterapia, las mismas pueden ser utilizadas de forma individual o en conjunto.

En radioterapia, son utilizados haces de radiaciones ionizantes, los cuales
pueden ser producidos por equipos de rayos X superficial o de ortovoltaje,
aceleradores lineales o equipos con fuentes radioactivas, capaces de producir
dosis adecuadas para eliminar las células tumorales. La radioterapia cuando indicada
y aplicada correctamente, es una técnica eficiente para el tratamiento del cancer.

En radioterapia, el trabajo en equipo es fundamental para el éxito del
tratamiento. Cada uno de los miembros del equipo tiene su propia importancia,
pero es el técnico en radioterapia el responsable por la aplicacién del tratamiento
tal y como fue planificado. Es de su responsabilidad, cuidados fundamentales como
el posicionamiento y las orientaciones al paciente durante el tratamiento.

Antes del comienzo de las sesiones de radioterapia, el técnico participa
también de la simulacién del tratamiento. Para ello, se auxilia, de la tomografia
computadorizada o de los rayos-X convencionales, que permiten localizar la regiéon
que serairradiada, escoger la técnica adecuada (2D, 3D, IMRT; etc) y prescribir la
dosis para el tratamiento.

Después de la simulacién, le sigue la planificacion del tratamiento, aqui, los
fisicos-médicos calculan, de forma manual o a través de un programa de computacién
especifico, la distribucién de la dosis en el tumor y en los tejidos sanos, respetando
siempre los limites de tolerancia de los tejidos. Después de este paso, el paciente es
encaminado para comenzar el tratamiento en el equipo indicado.

Esta fase del tratamiento es la mas importante, pues en ella deben ser
reproducidas diariamente y de forma estricta, las condiciones establecidas en la
simulacién. El éxito del tratamiento depende del técnico en radioterapia, el cual es
el responsable por esta etapa. Es por ello, que el técnico en radioterapia, debe
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estar muy bien entrenado y capacitado, con conocimientos plenos del
funcionamiento, operacién y de los aspectos de seguridad de los equipos y
accesorios utilizados. Cualquier error en esta etapa, no solo compromete el
resultado del tratamiento, como también puede provocar lesiones en el paciente
o incluso, provocar un accidente. Cabe al técnico también, observar las reacciones
del paciente durante el tratamiento para, caso sea necesario, encaminarlo al
medico para evaluacién.

La rutina diaria del tratamiento hace con que el técnico en radioterapia
se convierta en el "amigo" o el "angel de la guardia" de sus pacientes. La
aproximacién entre ambos es tanta que los pacientes llegan a confiar y compartir
con el técnico sus sufrimientos y angustias.

El Servicio de Calidad en Radiaciones lonizantes del Instituto Nacional de
Cancer (SQRI/INCA) elaboré este material educativo de apoyo, teniendo en cuenta
laimportanciay la complejidad del trabajo diario del técnico en radioterapiaen el
contexto actual del Brasil: cientos de servicios de radioterapia, las dimensiones
enormes del pais y el nimero insuficiente de instituciones formadoras de técnicos
en radioterapia capaces de atender la demanda, las cuales no siempre tienen en
cuenta la realidad compleja del técnico en radioterapia.

Nos proponemos abordar aspectos basicos de la radioterapia, con el
objetivo de auxiliar, principalmente, aquellos profesionales que se encuentran
alejados de los grandes centros formadores.

En este material de apoyo, haremos una presentacion de los principales
equipos e accesorios vinculados al tratamiento radioterapico, destacando los
aspectos de garantia de calidad y de seguridad. Abordaremos conceptos basicos
sobre la confeccién de accesorios para el tratamiento (mascaras, protectores,
bolus, etc). También abordaremos detalladamente la simulacién, el
posicionamiento y el tratamiento de los casos de cancer mas frecuentes en
Brasil (tumores de cabezay cuello, pulmén, mamay tumores de pelvis).

Es importante destacar que la técnica de la radioterapia esta intimamente
vinculada al desarrollo tecnolégico. Cada afio surgen nuevos equipos, con
dispositivos mas complejos, que permiten un tratamiento sofisticado y eficaz,
aumentando la conciencia de un tratamiento mas humanizado.

En consecuencia, el técnico en radioterapia debe estar en constante
actualizacién sobre los nuevos conceptos de tratamiento, tanto en el aspecto
tecnolégico como en el humano. Esto ciertamente traera un aumento en la
calidad asistencial.

Esperamos que aproveche al maximo este material de apoyo educativo.
iLea atentamente la Guia de utilizacién y manos a la obra!

Anna Maria Campos de Araujo



Un enfoque historico

CAPITULO | - ENFOQUE HISTORICO

¢ Conocer el proceso historico de los descubrimientos que revolucionaron la

medicina y llevaron al surgimiento de la radioterapia.

En 1895, el fisico aleman Wilhelm Conrad Réntgen (figura I.1), durante estudios

experimentales en su laboratorio, descubrié un tipo de radiacién hasta entonces

desconocida, la cual llamé de Rayos X. No pasé mucho tiempo para que surgieran algunas

aplicaciones de esta misteriosa radiacion. En una de esas aplicaciones, Rontgen realizé una

demostracion pulblica sobre la
capacidad que tenian los Rayos X
"fotografiar" el interior del cuerpo.
Este descubrimiento tuvo un gran
impacto en la medicina, pues hasta
entonces, la Unica forma de examinar
el interior del cuerpo humano era
mediante la cirugia. Algin tiempo
después, comenzd el uso de los Rayos
X para tratamiento de tumores de la

piel con resultados animadores.

También en aquella época,
Antoine Henri Becquerel descubrid
que algunos compuestos del Uranio
emitian un tipo de radiacion invisible
capaz de impresionar emulsiones
fotograficas. Este fenémeno fue
posteriormente llamado de
radioactividad por los esposos Marie
y Pierre Curie (figura 1.2), quienes,
inspirados en las pesquisas de otros

Foto: Nobelprze.org Foto:  Britannica.com

Figura |.1 - Rontgen y la primera imagen radiografica

Foto: Nobelprize.org e Dominio Piblico

Figura .2 - Esposos Curie
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colegas, descubrieron otros materiales radioactivos semejantes a los compuestos del
uranio. Entre los varios materiales se destaca el Radio, el cual comenzd a ser utilizado

con fines terapéuticos en 1900.

En 1903, Alexander Graham Bell propuso la insercién de pequefas cantidades
de Radio dentro de un tumor maligno con el objetivo de eliminar las células enfermas.
Nacia asi la braquiterapia, una modalidad de la radioterapia que utiliza fuentes radioactivas
préximas al tumor. En este periodo, varios estudios sobre los efectos bioldgicos de las
radiaciones promovieron el desarrollo de protocolos de tratamiento y de proteccion

contra los efectos indeseados.

En la década de 1930, en pesquisas realizadas en el Instituto de Radium (Paris,
Francia), la fisica Irene Curie, junto con su esposo Frédéric Joliot, descubrié que algunos
materiales no radioactivos, cuando irradiados por materiales radioactivos naturales,
pasaban también a emitir radiacion. Este fendmeno fue bautizado posteriormente como
radioactividad artificial. Comenzaba asi, la era de produccion artificial de materiales
radioactivos en laboratorio para pesquisas y aplicaciones en la medicina.

Diez afios mas tarde, avances tecnoldgicos aliados al desarrollo clinico de la
radioterapia contribuyeron para la creacion de técnicas mas eficientes de tratamiento.
La construccion de reactores nucleares hizo posible la produccion de nuevos elementos
radioactivos para uso en la medicina, entre ellos el Cobalto-60 (Co-60) y el Cesio-137
(Cs-137). Estos elementos fueron muy utilizados en radioterapia con el advenimiento
de equipamientos para tratamiento que utilizaban fuentes encapsuladas. Hasta entonces
los tratamientos eran realizados con equipos de rayos X superficial y de ortovoltaje.
Los rayos X superficiales (30 kV a 100 kV), por tener una energia mas baja, fueron
utilizados para el tratamiento de lesiones superficiales, como tumores de la piel. Para
tumores mas profundos, se utilizaban rayos X de ortovoltaje (100 kV a 300 kV) (figura
[.3). La necesidad de tratar tumores mas profundos con una dosis mas baja en la superficie
de la piel hizo con que fuesen creados los primeros equipamientos con elementos
radioactivos que emitian fotones mas energéticos.

La  invenciéon  de Fous abeto Soon
equipamientos de teleterapia con
fuentes de Cs-137 y Co-60 (figura
|.4) posibilité el tratamiento de

tumores mas profundos.

En la practica, los
equipamientos que utilizaban
fuentes de Co-60 fueron los que

PrevaleCierony porque  sus Figuras 1.3y .4 - Equipo de rayos X de ortovoltaje (izq.) y
equipo de teleterapia con Co-60 (der.)



caracteristicas fisicas eran mas eficientes para los tratamientos. Los equipamientos con
fuentes de Cs-137 tenian una penumbra muy grande en la definicion del tamafio de campo,
lo que comprometia la calidad de los tratamientos, por esto su uso fue descontinuado.

Cuando fueron creados los equipamientos de Co-60 (figura 1.5), ya existian
algunos aceleradores de particulas con aplicaciones en radioterapia - los Betatrones - que
eran aceleradores de electrones utilizados para el tratamiento de tumores superficiales.
Estos equipos fueron substituidos por aceleradores lineales con haces de fotones, que
posibilitaron la irradiacion de los pacientes con campos mayores en un tiempo menor. El
primer acelerador lineal para uso clinico fue instalado en 1952, en el Hamersmith Hospital,

en Londres.

Fotos: Roberto Salomon

Los  primeros
aceleradores lineales solo
producian haces de
fotones. Solamente al final
de la década de 1950, la
industria produjo

Figuras 1.5 y 1.6 - Equipo de
aceleradores lineales con  cobaltoterapia (izq.) y un moderno acelerador

lineal con haces de fotones y electrones (der.)
haces de fotones vy

electrones (figura 1.6).

La competencia entre los equipamientos de Co-60 y los recién inventados
aceleradores lineales de uso clinico trajo toda una serie de avances que crearon la
radioterapia moderna. Uno de estos avances fue la creacién de equipos con montajes
isoceéntricos, tornando los tratamientos mas rapidos

Foto: Roberto Salomon

y practicos en su ejecucion.

En esta época, comenzé también el uso de
simuladores de tratamiento (figura 1.7), que son
equipos que poseen un tubo de rayos X de baja energia,
lo que permite una mayor practicidad y precision en la
localizacion de los tumores y en la definicion de los

campos de tratamiento. Figura .7 - Simulador de tratamiento

En los Ultimos 25 afios, con la evolucion de la
informatica, la invencion de nuevas técnicas de adquisicion de imagenes y la creacion de
nuevos accesorios especificos para radioterapia, se inicio una nueva era tecnolégica en la
radioterapia. Aparecieron los tomdgrafos por resonancia magnética y por rayos X. El
desarrollo de softwares especificos para radioterapia tornd posible el uso de las imagenes
tomograficas para disefar estructuras anatomicas en tres dimensiones.

Sofisticados métodos computacionales de calculo proporcionaron un
conocimiento mas preciso de la dosis que cada tejido irradiado recibe, posibilitando asi el

Un enfoque historico
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desarrollo de nuevos protocolos clinicos de tratamiento, que ofrecen un mayor indice

de cura con un menor indice de complicaciones.

Vimos, como la radioterapia evolucioné con el tiempo, acompafiando los
progresos tecnoldgicos, siempre con el objetivo de prestar mejor asistencia y calidad
de vida a los pacientes. Es importante resaltar que los técnicos en radioterapia deben
estar siempre actualizados, con conocimiento y dominio de las técnicas de tratamiento
vigentes, para que puedan prestar mejor asistencia e colaborar efectivamente en el

tratamiento de los pacientes con cancer.
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Los equipos

CAPITULO 2 - LOS EQUIPOS

¢ Desarrollar el dominio del proceso de trabajo del técnico en radioterapia a través
del conocimiento de los equipamientos de uso mas frecuente y algunas nociones

de seguridad radioldgica.

Los protocolos basicos de tratamiento, de dosimetria clinica y fisica, de técnicas
de simulacién y posicionamiento, fueron creados a partir de la experiencia acumulada con

la utilizacion de los equipamientos de terapia superficial y ortovoltaje.

En el capitulo anterior vimos que, las primeras aplicaciones de la radiacion
ionizante en la modalidad de terapia, aparecieron con la invencion del tubo de rayos
catodicos, algln tiempo después del descubrimiento de los rayos X.

Asi en sus inicios, los equipos creados para radioterapia, tenian, basicamente en c0 0000

Estativo es
un término derivado del
inglés stand (sustentar), y

su constitucion un tubo de rayos X alimentado con tensiones que oscilaban entre 30 kV y
100 kV para rayos X superficial y entre 100 kV y 300 kV para ortovoltaje.

Los equipos de terapia superficial (figura 2.1) y ortovoltaje (figura 2.2) son se refiere ala base fija
que sustenta el brazo

(gantry) y el cabezal del

(también llamado de estativo), una unidad de control y una mesa para posicionamiento equipo.
0000000000

constituidos de un cabezal con un tubo de rayos X, un soporte o columna sustentadora

del paciente.

En su funcionamiento, estos equipos siguen los mismos principios fisicos,

geométricos y electronicos de los equipos de rayos X con fin diagndstico.

Foto: IAEA

| — =

Figuras 2.1 y 2.2 - Equipo de terapia superficial Philips RTI100 (izq.) y equipo de ortovoltaje Siemens (der.)
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Para obtener un determinado haz, folo_ el om
se utiliza un tubo de rayos X de anodo fijo - -
embutido en un cabezal refrigerado (figura

2.3), generalmente en aceite, donde las

caracteristicas del haz estan determinadas \ - - . '-
~ -

o La corriente eléctrica del tubo Figura 2.3 - Tubo de rayos X dentro del cabezal

(medida en miliamperios - mA),

por parametros como:

para el rendimiento del haz.
¢ La tensién (medida en kilovoltio - kV) para la energia o penetracion del haz.

o La filtracion adicional (HVL, del inglés half value layer = capa semirreductora),
para la calidad del haz generado.

¢ El tiempo de tratamiento para administrar la dosis adecuada.

El tubo de rayos X es una ampolla de vidrio especialmente producida para resistir altas
temperaturas. Su funcionamiento se basa en la emision de radiacion debido a la interaccion del haz de
electrones con blancos metdlicos.

En esta ampolla, cuando una corriente eléctrica (medida en mA) pasa por el filamento
(figura 2.4 - K), el mismo se calienta y libera electrones por emision termoidnica.

Para obtener los fotones de rayos X, los electrones liberados por el filamento
son acelerados por una diferencia de potencial (figura 2.4 - U, medida en kV) aplicada al
tubo hasta que interaccionan con el blanco metalico (figura 2.4 - A) que, por estar polarizado
positivamente, atrae los electrones que tienen carga eléctrica negativa.

Foto: wikipedia.org

Emision
termoidnica es un
fenémeno mediante el
cual los electrones,
alcanzan por medio del
calor, la energfa suficiente
para escapar de la

superﬁcie de un filamento Figura 2.4 - Esquema de los elementos de un tubo de rayos X
00000000000




Para aumentar la eficiencia de esta

atraccion, los tubos de rayos X son construidos

con un vacio en su interior. Asi, los electrones
pierden menos energia durante su propagacion y
tienen mas chances de llegar al blanco, donde

interacttian, produciendo los rayos X.

Durante este proceso de interaccion,

los electrones son frenados, perdiendo 99% de
su energfa en forma de calor y 1% en forma de Figura 2.5 - Conos para tratamiento

rayos X. Para retirar todo este calor, el cual es

inconveniente, el tubo es colocado dentro de un cabezal metalico, antiguamente refrigerado con agua
(figura 2.4 - Ce W)y hoy en dia con aceite.

Para poder utilizar equipamientos de rayos X en radioterapia fue necesario crear dispositivos
y accesorios especificos, tanto para los equipos de terapia superficial como para los de ortovoltaje. En
ellos, la definicion del tamafio de campo de radiacion era realizada a través de colimadores luminosos
ajustables o conos aplicadores de diferentes tamafios y formas (figura 2.5), lo que facilitaba la determinacion
de la distancia fuente-superficie (DFS) y una marcada disminucion de la zona de penumbra.

Los equipos de rayos X superficial, utilizaban conos aplicadores, y los de ortovoltaje, tanto
conos aplicadores como colimadores luminosos. Los conos normalmente estaban disponibles para dos
o tres distancias fuente-superficie:

- Terapia superficial: DFS de 10, 15y 25 cm.
- Ortovoltaje: DFS de 30, 40 y 50 cm.

Los equipamientos de rayos X fueron utilizados por muchos afios para tratamientos de
radioterapia externa (teleterapia), formando la base de la radioterapia actual. Los equipos de ortovoltaje
fueron de grande utilidad para el tratamiento de lesiones superficiales, normalmente tumores en la piel.
Sin embargo, debido a limitaciones como el poder de penetracion del haz (energfa), el tamafio del campo
y la tasa de dosis, estos equipos no poseian las condiciones necesarias para todas las terapias posibles.

Aun con la construccion de nuevos equipos con potenciales mayores, en el orden de 200 kV a
500 kV, las aplicaciones se limitaban a tratamientos de cancer de la piel, cicatrices queloidianas, y lesiones
superficiales. Cuando eran utilizados para tratar tumores profundos, como los de pulmén y pelvis, la
dosis maxima era depositada muy préxima a la superficie de la piel, originando en una alta incidencia de

reacciones adversas.

Los equipos de ortovoltaje practicamente fueron eliminados con el surgimiento primero, de
las llamadas bombas de Co-60 y posteriormente con los aceleradores lineales de fotones y electrones
para uso médico. Aun asi, todavia existen hospitales que poseen y utilizan equipos de ortovoltaje para

tratamiento de lesiones superficiales.

Los equipos
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Fuente sellada
o encapsulada es aquella
donde no existe posibilidad

de contacto con el material
0 0000000 000O0

o0 00000
El Uranio
empobrecido estd compuesto
principalmente por el
isétopo estable del Uranio-
238. Se utiliza como
blindaje de las radiaciones
ionizantes, debido a que no
emite radiacién y posee una
densidad, superior a la del

plomo
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Antes de iniciar cualquier sesion de tratamiento, el técnico en radioterapia tiene la
responsabilidad de programar el equipo, colocando con antecedencia la tension (en kV), la corriente
(en mA), Ia filtracion adicional (en HVLs), la DFS, el tamafio de campo y el tiempo de tratamiento
determinado para cada paciente. Para irradiar los pacientes, los mismos eran colocados en una mesa
semejante a la de los equipos de rayos X diagndstico (figura 2.6). Los cabezales de estos equipos
permitian movimientos verticales y longitudinales, asi como diferentes angulaciones.

Para delimitar areas irregulares que necesariamente serian irradiadas y proteger tejidos
sanos, se confeccionaban mascaras de plomo (figura 2.7) personalizadas para cada paciente y con
espesuras que variaban entre | mmy 3 mm.

Foto: IAEA

Foto: Acervo SQRI

Figura 2.6 - Técnico en radioterapia
posicionando un paciente para tratamiento

Figura 2.7 - Mascara de plomo

Los nuevos equipamientos, con haces de fotones y energias mayores posibilitan tanto el
tratamiento de lesiones profundas con bajas dosis en la piel (Co-60 y aceleradores lineales), como el
de lesiones superficiales con haces de electrones (aceleradores lineales).

La produccion de equipos con fuentes de Co-60 fue un gran avance para la
radioterapia. El hecho de producir haces mas energéticos, permita el tratamiento de
lesiones mas profundas. Ellos fueron fundamentales en todo el proceso de evolucion,
implantacion e implementacion de nuevas técnicas de tratamiento. Hoy en dia contintan
utilizandose en muchos centros de radioterapia de nuestro pais.

Un equipo de Co-60 esta compuesto basicamente por una columna o base fija,
una parte movil o brazo (gantry) con un cabezal (donde se aloja la fuente de Co-60), una
mesa movil y un panel de control.

El cabezal (figura 2.8) es el corazén del equipo de telecobaltoterapia.

Este componente posee una fuente sellada de Co-60 dentro de un blindaje
de uranio empobrecido. La geometria de la fuente es la de un cilindro metalico de
aproximadamente 2 cm de diametro por 2 cm de altura, con el elemento radioactivo en

su interior.
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Figura 2.8 - Cabezal de un equipo de Co-60 modelo Theratron 780

La fuente de Co-60 tiene dos posibles posiciones dentro del cabezal: la posicion
de guardado (OFF) y la de irradiacion (ON).

El movimiento de la fuente dentro del cabezal es realizado por un sistema
neumatico que la disloca de la posicion de guardado (OFF) hasta la posicion de irradiacion
o "ventana" de salida del haz (ON), retornandola cuando termina el tiempo de irradiacion
que fue previamente colocado. La posicion de la fuente puede ser acompafada por una

sefializacion luminosa, visible en el exterior del cabezal.
En la "ventana', existe un colimador que determina el tamafo del campo de irradiacion.

Los primeros equipamientos de Co-60 eran construidos de forma simples. El
montaje incluia una columna sustentadora y un cabezal que se dislocaba verticalmente por
ella (figura 2.9). Con ese movimiento, se definia la distancia fuente-piel o DFS.

Este tipo de montaje (no isocéntrico) fue utilizado durante muchos afios en varios
centros de radioterapia en Brasil, siendo substituidos posteriormente por equipamientos
con montaje isocéntrico (figura 2.10), los cuales permitieron el desarrollo de técnicas de

tratamiento mas practicas y eficientes.

Foto:  Britannica.com Foto: Roberto Salomon

Figuras 2.9 y 2.10 - Equipo de Co-60 con torre vertical - Eldorado (izq.) y Equipo
con montaje isocéntrico - Theratron 80 (der.)

Los equipos
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Un equipamiento con montaje isocéntrico (figura 2.10) es construido de forma
que su brazo gire siempre en torno de un eje central, en el cual esta definido su centro
de rotacion. El isocentro de un equipamiento se define como punto donde se interceptan
el eje central de rotacion y el eje central del haz de radiacion. La distancia de la fuente al
isocentro (DFI) también es conocida por la sigla inglesa SAD (source axis distance).

Los equipamientos isocéntricos mas antiguos trabajaban con DFI de 60 cm o 80 cm.
Los mas modernos trabajan con distancias fuente-isocentro de 80 cm o 100 cm.

Los equipamientos modernos de Co-60 permiten varios grados de libertad en
sus movimientos. A seguir mostramos los mismos, tanto para el cabezal como para la

mesa de tratamiento(figura 2.11):
* Movimientos del gantry y del colimador:
- Rotacion del gantry (indicado por una guia roja).
- Rotacion del cabezal (indicado por una guia azul).
- Rotacion del colimador (indicado por una guia amarilla).
* Movimientos de la mesa:
- Traslacion vertical.
- Traslacion longitudinal y lateral.
- Rotacién de la mesa (stretch rotation).
- Rotacion de la mesa en la base (couch rotation).

Los equipamientos isocéntricos facilitan mucho los tratamientos, ya que una vez
posicionado en la mesa, no serd mas necesario mover el paciente para localizar e irradiar cada
uno de sus campos de tratamiento. En

Foto: IAEA Training Material on Radiation Protection in Rodiotherapy
estos equipos, los movimientos de la

mesa y del gantry (figura 2.1 1) permiten ‘

la convergencia de todos los campos en

un mismo punto (isocentro). @ —

El  montaje isocéntrico
posibilita una mejor reproducibilidad de

los tratamientos, asi como una mayor

dosis al volumen tumoral con menor
dosis en los tejidos sanos (menos

reacciones en la pie|). Figura 2.11 - Principales movimientos del gantry, del colimador
y de la mesa en los equipos de Co-60



Foto: Varion

La adaptacion de los aceleradores
lineales para aplicaciones médicas
proporciond un gran avance en las técnicas
de tratamiento en radioterapia. Estos
equipamientos (figura 2.12) permitieron

la realizacién de tratamientos con haces

Figura 2.12 - Acelerador lineal Varian Clinac 2300 de eleCtrones’ de forma mas eficiente que
con los antiguos Betatrones, asi como con

haces de fotones de altas energias (4 MV a 25 MV).

Asi como los equipamientos de terapia superficial y ortovoltaje, los aceleradores lineales
(linacs, abreviacion en inglés) también utilizan la interaccion de los electrones con un blanco
metalico para la produccion de fotones (rayos X). La obtencion de estos haces, mil veces mas
energéticos que los de ortovoltaje, era imposible con el uso de la tecnologia de los antiguos tubos
de rayos X debido a sus limitaciones en la adquisicion y aislamiento de altas tensiones.

En los aceleradores lineales, para acelerar los electrones a altas velocidades
(4 MeV a 25 MeV), se utilizan microondas en un tubo al vacio. En una extremidad del
tubo, los electrones, ahora mucho mas rapidos, impactan contra un blanco de metal con
un alto nimero atémico, produciendo fotones de rayos X; o contra una hoja dispersora,
produciendo haces de electrones.

Como vimos anteriormente, los haces generados en los aceleradores lineales,
tienen una energia mayor que la de los haces de Co-60, siendo, por tanto, mas penetrantes.
En la tabla que sigue, se tiene que para las energias de 6 MV y 10 MV, el punto de dosis
maxima se localiza, respectivamente, a 1,5 cm y 2,5 cm de profundidad. Esta caracteristica

posibilita la irradiacion de tumores en profundidad con dosis altas y bajos efectos en la piel.

Tabla 2.1 - Poder de penetracion de los haces de diferentes energias

Acelerador

Equipamiento Rayos X Co-60 Lineal
Energia IOkV | 140kV | 250kV | 1,25MeV | 6MV I0MV
SSD (cm) 40 40 40 80 100 100
Profundidad de dosis 0 0 0 05 15 25

maxima - Dmax - (cm)
% Dosis a 10 cm de

profundidad 1,9 | 21,4 | 295 | 564 | 668 | 748

Los aceleradores de fotones y electrones son equipamientos complejos, que se
valen de una alta tecnologia para producir haces con propiedades dosimétricas y geométricas

Los equipos
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bien definidas. Estos equipamientos estan constituidos basicamente por una torre (stand)
y una parte mévil, o brazo (gantry), con un cabezal. En la torre (stand) estan instalados
los sistemas de refrigeracion, los componentes eléctricos que generan las microondas
(magnetrons o klystrons) y los demas componentes electrdnicos. En el gantry,
encontramos la seccion aceleradora y el cabezal con los colimadores.

Un acelerador lineal de uso clinico esta constituido por varios elementos (figura
2.13), entre ellos:

I.Candn de electrones: filamento donde son generados los electrones que seran

acelerados.

2.Seccion aceleradora: estructura donde los electrones son acelerados hasta alcanzar

la energia deseada.

3.Bomba de vacio: equipamiento responsable por mantener el vacio en la seccién
aceleradora.

4.Circuito generador de microondas: fuente generadora de microondas (klystron

0 magnetron).

5.Guia de onda: estructura responsable por el transporte de las microondas hasta la
seccion aceleradora.

6.Sistema de refrigeracion por agua: componentes responsables por absorber

las microondas que no llegan a la seccién aceleradora.

1.Magneto de deflexion: componente responsable por la conduccion del haz de
electrones hasta el carrusel.

Foto:  SCAFF 1997

Hiagretly

Figura 2.13 - Esquema de los principales componentes de un acelerador lineal
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8.Carrusel: componente responsable por la localizacién de los filtros para obtener

haces especificos de electrones o de fotones.

9.Colimadores: componentes responsables por la definicion del tamafio de campo de
irradiacion a ser utilizado.

10.Circuito de agua: responsable por la refrigeracion de todo el equipamiento.

Foto:  KARZMARK 1981
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Figura 2.14 - Esquemas del cabezal de un acelerador para produccion de fotones y electrones

Los electrones generados son fow ORZARK 198
acelerados y conducidos hasta el cabezal

del acelerador impactando un blanco
metalico de tungsteno, cuando se desea
producir un haz de fotones, o una hoja

dispersora de aluminio para obtener un

haz de electrones (figura 2.14). Estos
haces, una vez producidos, son
colimados por sistemas especificos para
cada caso.

En el cabezal del acelerador

(figura 2.15), estan localizados los

. ., . ., Figura 2.15 - Detalles de los componentes del cabezal de
sistemas de seleccion, colimacién y un acelerador lineal
monitoreo utilizados para obtener un

haz de radiacion homogéneo. El conjunto de estructuras que compone el cabezal es
blindado con plomo, para reducir la radiacién de fuga hasta un 0,1% de la dosis que llega

al isocentro del equipamiento.

Para definir el tamafo de los campos de irradiacion y la homogeneidad del haz, se

utilizan varios sistemas que se localiza en el cabezal y esta compuesto por:
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Radioterapia
conformada o
conformacional es una
modalidad de tratamiento,
en la cual los campos de
irradiacion son definidos en
funcién del volumen blanco,
evitando irradiar los tejidos

sanos préximos al campo.
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I. Colimadores primarios: estos colimadores son fijos y determinan el mayor
campo de irradiacion posible (normalmente 40 cm x 40 cm). Son confeccionados
normalmente en plomo o tungsteno y se localizan cerca del blanco (figura 2.14).

2. Camaras monitoras: dos pares de camaras de ionizacion interceptan el haz,
detectando su intensidad y realimentando un sistema electrénico que verifica la
homogeneidad y estabilidad del mismo.

3. Filtro aplanador: dispositivo responsable por dejar el haz de fotones mas
homogéneo.

4. Hoja dispersora: componente responsable por crear un haz uniforme de
electrones.

5. Colimadores secundarios: sistema movil de colimadores que delimita el tamafio
del campo de irradiacion.

6. Conos aplicadores: utilizados para definir los diferentes tamafios de campo de
haz de electrones.

7. Sistema optico: indicador luminoso del tamafio del campo de irradiacion y de la DFS.

Los colimadores secundarios estan formados por dos pares de colimadores
metalicos ("X y Y" en figura 2.16). En los equipamientos mas antiguos, estos pares eran
simétricos, o sea, se movian juntos. Ya los equipos st Vior ol
mas modernos, poseen colimadores asimétricos, Y2
donde cada par de colimadores se mueven de forma

independiente. '
X1 Contro del cnpo X2

En los aceleradores clinicos mas modernos,
es posible utilizar un sistema conocido como multileaf
colimator o colimador multihojas (MLC) para la
realizacion de radioterapia conformada.

Yl
. ; . Figura 2.16 - Colimadores asimétricos
Este sistema esta formado por un colimador
que puede tener 52, 80 o 120 hojas, con dimensiones para cada hoja de 3 mma 10 mm
de ancho y 20 cm a 40 cm de largo.

Las hojas del colimador son guiadas individualmente por un sistema
computadorizado. Este desplazamiento individual de cada hoja, permite disefiar campos
de irradiacion irregulares (figuras 2.17 y 2.18) de acuerdo con la forma del volumen
tumoral a ser tratado.

Foto: Roberto Salomon Foto: Roberto  Salomon

£ ol
Figuras 2.17 y 2.18 - Colimador multihojas (MLC) (izq.) y campo
irregular definido por las hojas (der.)



Esta tecnologia representa un gran salto de avance comparado con las técnicas
predecesoras que utilizaban mascaras y bloques de plomo o Cerrobend® (mezcla metélica

que substituye el plomo).

Para algunos tipos de tratamiento, como los de cancer de mama con campos
tangenciales, los colimadores asimétricos ofrecen una mayor practicidad en su ejecucion ya que

el movimiento independiente facilita la correccion debido a la divergencia del haz (figura 2.19).

lustracion: ~ Chester Martins

Figura 2.19 - Tratamiento de mama con campos asimétricos

En los equipos con colimadores simétricos, la correccion debido a la divergencia

del haz es realiza con el uso de un bloqueador de hemicampo (figura 2.20).

Los aceleradores clinicos también fueron construidos con montaje isocéntrica, lo
que tornd os tratamientos mas practicos. En los equipos mas nuevos, la DF| esta definida
a 100 c¢m, sin embrago aun existen en uso equipos con DFI de 80 cm.

Excepto en la DFI, la cual esta predefinida, los grados de libertad en los movimientos

del acelerador lineal (figura 2.21) son iguales a los del simulador convencional.

Foto: Roberto Salomon Foto: Revista Gazeta de Fisico

a

Figura 2.20 - Bloqueador de hemicampo Figura 2.21 - Algunos grados de libertad en los
movimientos del acelerador lineal: rotacion del gantry (flecha
roja), rotacion de la mesa (flechas verdes). La "estrella" roja

define el isocentro, que estd localizado en la interseccion
entre las lineas de punto

Los equipos
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Los simuladores de tratamiento fueron desarrollados con el objetivo de mejorar
|a calidad en la localizacion del tumor, la planificacion de los campos de tratamiento y el

posicionamiento de los pacientes.

A pesar de que algunos centros de radioterapia todavia realizan la simulacién
en el propio equipo de tratamiento, los simuladores son equipos mas adecuados para
este fin, una vez que no ocupan el tiempo de tratamiento de los equipos de teleterapia.

Durante la simulacién, son ejecutadas las siguientes etapas:

Localizacion y definicion del volumen a ser tratado.

Localizacion de los drganos de riesgo que necesitan ser protegidos.

Definicién de la técnica a utilizar.

Seleccion de los accesorios adecuados para la localizacion de la lesion y la

inmovilizacion del paciente.

Foto: IAEA Training Material on Radiation Protection in Radiotherapy

Los simuladores convencionales
(figura 2.22) se constituyen basicamente de
un tubo de rayos X diagnoéstico
(convencional o de fluoroscopia) fijo en un
gantry con montaje isocéntrica igual a la de
los equipos de tratamiento.

En estos equipos, se define el
isocentro de tratamiento, los campos de
irradiacion para la region a ser tratada y se
seleccionan los accesorios de Figura 2.22 - Simulador convencional
posicionamiento e inmovilizacion del
paciente, de forma que se garantice la reproducibilidad del procedimiento durante todo
el tratamiento.

El proceso de localizacion tumoral y de definicion del tamafio campo se realiza
con base en los parametros dseos, lo que a su vez define las regiones que seran
protegidas.

La definicion de los campos de irradiacion (cuadrados o rectangulares) se realiza,
utilizando colimadores luminosos. La mesa del simulador posee los mismos
movimientos de las mesas de tratamiento. Asi, el simulador convencional reproduce
las mismas condiciones geométricas del tratamiento que sera realizado en la unidad de
teleterapia.



Flu WA Ty Mot n Rftin Poecin o fudotegy El proceso de simulacion convencional se
realiza utilizando imagenes radiograficas, sean
filmes o imagenes de fluoroscopia, en cuya
adquisicion, los técnicos de radioterapia participan
activamente. En esta etapa, el técnico aplica todos
los conocimientos sobre radiologia convencional
y fluoroscopia adquiridos durante su formacion en
radiologia, pero, es importante tener presente el
alto grado de complejidad del simulador
convencional en relacion a los equipos diagndsticos,
como por ejemplo, los grados de libertad de sus
movimientos (figura 2.23).

Figura 2.23 - Grados de libertad de un simula-
dor convenciona! de tratamiento Una vez concluida la simulacién, las

imagenes radiograficas del paciente son enviadas para el calculo de la dosis y del tiempo
de tratamiento del paciente.

Mayores detalles del proceso de simulacion seran discutidos posteriormente en
los capitulos 5y 6.

Foto: The Modern Technology of Radiation Oncology A Compendium for Medical Physicists and Radiation Oncologists - |. Van Dyk
La evolucion de las técnicas
.l-""'-'
1 de adquisicion de imagen,
/‘ -~

principalmente a partir del
surgimiento de la tomografia por
" -\-'h- --""--.__‘-‘-‘ . ) .,

;—;i"r rayos X, trajo una gran innovacion

- “* para las técnicas de simulacién en

/ ':'?- radioterapia, pues permitid la

Figura 2.24 - Esquema de una sala con un CT-simulador realizacion de la simulacion virtual
del tratamiento.

O CT-simulador (figura 2.24) es un equipo de tomografia computadorizada
adaptado para la radioterapia.

Tomografos utilizados en radiodiagndstico también pueden ser utilizados en
radioterapia, desde que utilicen una mesa plana, semejante a la de las unidades de
tratamiento, y laseres fijos que auxilien en la localizacion del paciente y en la determinacion
del isocentro de simulacion.

La entrada en el gantry del tomégrafo puede ser un factor limitante cuando se
utilizan accesorios de posicionamiento del paciente como la "rampa de mama" (breast
board). No obstante, algunos equipos nuevos ya son proyectados y comercializados para
uso especifico en radioterapia.

Los equipos

CT-simulador
= computerized tomography,
que significa en espaiol
tomograffa

computadorizada.
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El proceso de simulacion que utiliza el tomégrafo para la adquisicion de imagenes

sin que el paciente pase por un simulador convencional es llamado de simulacién virtual.

Para el proceso de simulacion virtual, las imagenes tomograficas son adquiridas
en el plano transversal del paciente (figura 2.25). En esta etapa, asi como en la simulacién

convencional, los técnicos de radioterapia operan el equipamiento, auxilian en la

inmovilizacion del paciente y en la localizacion del isocentro de simulacion.

Foto: Victor Gabriel

Cortes tomograficos, comenzando por la izquierda en sentido horario: corte transversal, reconstruccion
tridimensional del paciente con los campos de tratamiento, corte sagital y corte coronal

Las imagenes adquiridas en el tomdgrafo, conteniendo todas las informaciones
anatémicas del paciente, son enviadas para una estacion de planificacion (workstation)
constituida por un computador con un programa especifico denominado sistema de

planificacion de tratamientos.

El conjunto de imagenes tomograficas es procesado y transformado en un
"paciente virtual" en tres dimensiones (3D) (figura 2.26). A partir de esta imagen
tridimensional del paciente y de la misma forma que en la simulacién convencional, se

determina:

Foto: Victor Gabriel

El isocentro del
tratamiento (normalmente
definido en el centro del

tumor).

Los tamafos de los

campos de irradiacion.

Las regiones que seran
protegidas. Simulacién virtual 3D



Al igual que las radiografias en la simulacion convencional, las radiografias
digitalmente reconstruidas (DRRs - digital reconstructed radiographs) sirven como
importantes parametros de verificacion del posicionamiento del paciente y de los limites

de los campos de irradiacion.

Las DRRs se obtienen a partir de las imagenes tomograficas, utilizando el sistema
de planificacién, como se muestra fou Vi Gl

en la figura 2.27.

De la misma forma que en
la simulacion convencional, las
imagenes radiograficas del paciente
son enviadas para calcular la dosis y

el tiempo de tratamiento.

DRRs de un tumor de cabeza y cuello

En Brasil, los parametros basicos de seguridad y funcionamiento en instalaciones
médicas que poseen equipamientos radiactivos son regulados por normas especificas,
como la NN-3.01, NE-3.06 y NE-6.02 de la Comisién Nacional de Energia Nuclear
(CNEN), que establecen los requisitos basicos de radioproteccion en radioterapia, y la
resolucion RDC-20, de la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que
implementa el reglamento técnico para el funcionamiento de los Servicios de

Radioterapia.

Es importante que los técnicos tengan conocimiento de las normas que regulan la
actividad de radioterapia llevando en consideracion, la particularidad de cada pais segln las
autoridades regulatorias locales. El técnico en radioterapia mantiene un contacto diario con
los equipamientos del servicio, lo que le permite conocer bien su funcionamiento, pudiendo

asi prevenir e identificar posibles problemas durante su jornada laboral.

En este sentido, el técnico debe siempre observar y cuidar la integridad del
crondmetro mecanico o digital, asi como la existencia de ruidos extrafios en el sistema

neumatico y mecanico (en el caso de los equipos de Co-60).

En los simuladores, se debe tomar especial cuidado con los aspectos mecanicos
(laseres, tamafo de campo etc.), una vez que cualquier error en el proceso de simulacion,

sera propagado para todo el tratamiento, comprometiendo seriamente su calidad.

La mejor manera de monitorear el desempefo diario de los equipamientos es
estableciendo un programa de control de calidad, ya que este método se muestra como
el mas eficaz para reducir problemas, gastos, incidentes y accidentes.

Los equipos
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La proteccion radiolégica del paciente y del equipo multidisciplinario que lo
asiste, esta estrechamente relacionada a la garantia de calidad, o sea, al funcionamiento
correcto de todos los equipamientos.

Por esta razon, diariamente, antes del inicio de los tratamientos, se deben
realizar todas las pruebas establecidas en el programa de control de calidad de la
institucion, conforme las normas especificas.

De esta forma podemos decir que un técnico en radioterapia, conocedor de la
importancia de su funcion, es una figura fundamental tanto en la realizacion diaria de los
tratamientos como en el cuidado de los equipos.

Ahora que usted ya conoce los equipos de uso mas frecuente en radioterapia
asi como su funcionamiento, pasaremos al préximo capitulo, que trata sobre los
accesorios utilizados para el posicionamiento del paciente y modificacion de los haces
de radiacion durante las sesiones de tratamiento.
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Accesorios para tratamiento

CAPITULO 3 - ACCESORIOS PARA TRATAMIENTO

* Ofrecer al técnico la oportunidad de perfeccionar sus conocimientos sobre los
accesorios mas usados, tanto para posicionamiento del paciente como para
modificacion del haz de radiacidon, en los tratamientos mas frecuentes con
radioterapia.

La mayoria de los tratamientos en radioterapia se realizan con sesiones diarias
(como promedio un total entre de 20 y 30). Por lo tanto, la garantia de reproducir, dia a
dia, el posicionamiento correcto del paciente, es un factor de gran importancia para el
éxito del tratamiento. Para ello, contamos con diversos accesorios estandarizados, creados
especialmente para la inmovilizacion, confort y agilidad en el posicionamiento de los

pacientes.

Por otro lado, tenemos también accesorios que objetivan modificar el haz de
radiacion de acuerdo con la planificacion del tratamiento.

Estos accesorios son utilizados para posicionar y inmovilizar el paciente, tanto en
la simulacion del tratamiento (en un simulador convencional o en un CT-simulador) como
en su realizacion en un equipo escogido para el caso en especifico. A continuacion,

presentamos algunos de los accesorios mas utilizados en la rutina de radioterapia:
a) Soportes para cabeza y cuello.

b) Mascaras termoplasticas.

c) Retractor de hombros.

d) Breast Board.

e) Almohadilla de soporte para la posicion declbito ventral.

f) Soporte para abdomen.

g) Inmovilizador pélvico.

h) Inmovilizador de cuerpo entero.
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i) Soporte para rodillas.
j) Inmovilizador para el neuroeje.
a) Soportes para cabeza y cuello

Los soportes (figura 3.1) tienen Fo et o
por objetivo posicionar la columna
cervical de acuerdo con cada propuesta
de tratamiento. Son construidos con
formatos estandarizados y identificados

por letras.

Cuando la posicion deseada no

-

Figura 3.1 - Conjunto estandarizado de soportes de
estandarizados, los mismos pueden ser cabeza y cuello

se consigue con los soportes

construidos en el taller de moldes y accesorios de radioterapia. Estos soportes

individualizados pueden ser construidos en yeso, espuma o poliespuma.

Foto: Roberto  Salomon

b) Mascaras termoplasticas

Son accesorios confeccionados en
material sintético y usados para la
inmovilizacion del paciente en tratamientos

~

- de cabeza y cuello (figura 3.2).

"

Ellos sustituyeron al antiguo,

incomodo y impreciso método de

Figura 3.2 - Molde pléstico con el material sintético  inmovilizacion de la cabeza del paciente,
utilizado en la inmovilizacién

usando una cinta adhesiva colocada en su

testa y presa a la mesa de tratamiento.

Foto: Roberto  Salomon

Estas mascaras estan fijas a un
molde plastico que le sirve de base
(figura 3.3).

El molde con el material

termoplastico es calentado a una

temperatura suficiente como para

ablandarlo, es entonces que se posiciona | [® I !

sobre la region del paciente que sera

. . . Figura 3.3 - Base con soporte de cabeza para fijar la
inmovilizada. En pocos minutos, el méscara termopléstica

material termoplastico se resfria,

quedando rigido y tomando la forma final deseada para la inmovilizacion y irradiacion

diaria del paciente.



Para el tratamiento de los tumores de cabeza y cuello, es necesario, junto con la

mascara, usar un soporte de cabeza (figura 3.1).

Para confeccionar la mascara, el paciente es posicionado, de forma confortable,
sobre el soporte escogido.

La figura 3.4 muestra la secuencia de confeccion de una mascara para un tratamiento

de cabeza y cuello.

Foto: Roberto Salomon

Figura 3.4 (a), (b), (c) - Secuencia de confeccion de una mascara termoplastica

Algunas veces, y para tratamiento de tumores de mamas muy grandes, utilizamos
una mascara termoplastica para facilitar y garantizar la repeticion del posicionamiento
correcto en cada aplicacion.

Sin embargo, en la actualidad, la mayoria de estas inmovilizaciones se realiza con
el uso de "rampas de mama" (breast board), descritas en el punto "d".

Foto: Roberto  Salomon
¢) Retractor de hombros i

En tratamientos de cabeza
y cuello, cuando el paciente necesita
ser posicionado en decubito dorsal,
se utiliza un retractor de hombros
para mejorar el posicionamiento de
esta region.

Figura 3.5 - Vista anterior (izq.); y posterior (der.) del retractor de
Este accesorio esta hombros y su poswcwonam\ento correcto

compuesto por dos asas que estan fijadas a una base de madera (figura 3.5).

Durante la confeccion de la mascara termoplastica, el paciente segura las dos asas,
tirando de ellas, haciendo un movimiento de
traccion en direccion a la cabeza. De esta forma la ——
base de madera que esta posicionada debajo de los
pies (figura 3.6), le permite alinear sus hombros
con el resto del cuerpo, evitando asi que los
mismos se superpongan a la region cervical. Esta
posicion es registrada en la ficha de tratamiento
del paciente y repetida en cada sesion de

tratamiento. Figura 3.6

- Paciente posicionado con un
retractor de hombros

Accesorios para tratamiento
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: o0 000O0O0
' Belly board
significa, en traduccién libre
del inglés, soporte para

abdomen o vientre.
o0 00 00000O0COCOCFOS

d) Breast Board

También conocido como "rampa de mama", este accesorio es compuesto por
un tablén el cual se apoya en una base, lo que le permite moverse, adoptando varios
angulos de inclinacion.

Para acomodar los brazos del paciente, la base posee soportes acolchonados,
los cuales permiten posicionar correctamente el brazo del paciente con el mayor confort
posible durante el tratamiento.

El breast board puede ser ajustado para cada paciente, siguiendo las referencias
alfanuméricas de angulacion en el tablon y la posicion de los soportes para los brazos
(figura 3.7). Estas referencias son registradas en la ficha de tratamiento para orientar el

posicionamiento diario del paciente.

Foto: Roberto Salomon

Figura 3.7 (a) y (b) - Breast Board con sus referencias alfanuméricas para posicionamiento

e) Almohadilla de soporte para la posicion dectbito ventral

Cuando el tratamiento indicado a un paciente exige la
posicion decubito ventral, la utilizacion de
almohadillas comunes pueden, ademas de causar

Foto: Roberto Salomon

malestar, comprometer la inmovilizacién y la
reproducibilidad del tratamiento.

En este caso, se debe usar un soporte
inclinado con un orificio en la parte superior, cuya
funcion es acomodar el térax del paciente y

incrustar su rostro (figur‘a 38) Figura 3.8 - Ejemplo de almohadilla para
posicionamiento en declbito ventral

f) Soporte para abdomen

Para inmovilizar los pacientes en decubito ventral, como en los tratamientos
de tumores pélvicos, podemos usar el belly board o soporte para abdomen.

Este accesorio consiste en un tablén con un orificio central para acomodar el
abdomen del paciente, minimizando

asi la posibilidad de movimiento. Por fou Rt S
su simplicidad, el mismo puede ser ﬁ
facilmente confeccionado en un taller . {
de moldes.

La figura 3.9 muestra el - — —
accesorio posicionado sobre una

mesa de tratamiento. Figur_a 3.9 - Sop_orte para abdomen (belly board)



g) Inmovilizador pélvico

Foto: Roberto  Salomon

El tratamiento de algunos tumores pélvicos r——ﬁ‘
demandan una alta precisién en la inmovilizacién de -

los pacientes, la cual no puede ser garantizada por -

el soporte para abdomen. Para ello, utilizamos el . -

inmovilizador pélvico (figura 3.10), que es un '
accesorio formado por una base adaptada a la mesa

— |

de tratamiento, y un molde termoplastico rigido, Figurz 3,10 - Ejemplo de inmovilizador pélico

el cual se molda directamente en el paciente.

h) Inmovilizador de cuerpo entero

Para inmovilizar con la = mmm‘
mayor comodidad posible la mayor
parte del cuerpo del paciente,
podemos utilizar un inmovilizador de
cuerpo entero, que no es mas que un
colchon flexible relleno con copos de

poliestireno (figura 3.11).

Este accesorio es muy
versatil y su uso se extiende a varias
técnicas de tratamiento, ya que puede
ser modelado segL’jn la forma del Fiura 3.1 - Confeccion de un inmovilizador de cuerpo entero con

una bomba de vacio
cuerpo de cada persona.

Para ello, retiramos el aire de su interior por medio de una bomba de vacio, dejandolo
rigido y con el formato del cuerpo del paciente.

Este tipo de accesorio también puede ser construido con liquidos moldeadores.

Para confeccionarlo, se mezclan dos liquidos que forman una solucion viscosa, la cual
se coloca dentro de un saco plastico. Posicionamos el paciente sobre este saco plastico y
aguardamos algunos minutos. Durante este tiempo, la solucion se expande, aumentando su
volumen y adquiriendo el tamafio suficiente para moldear la forma del paciente. Después de la
expansion, la mezcla endurece, formando el molde del paciente que sera utilizado en su
posicionamiento diario durante todo el tratamiento.

i) Soporte para las rodillas

Es utilizado para auxiliar en la inmovilizacién del paciente en los tratamientos de

tumores de la pelvis, como el cancer de prostata.

Se trata de una estructura de espuma encapada, con la forma adecuada para apoyar
las piernas flexionadas. La misma se posiciona por debajo de las rodillas (figura 3.12),

Accesorios para tratamiento
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Neuroeje o
sistema nervioso central es
el nombre que sele daala
estructura anatomica
formada por el encéfalo
(cerebro, tronco cerebral y
cerebelo) e por la médula

espinal.
o0 0000OCOGCEOOEONOSNOOS

Foto: VacFix® jrtassoc.com

evitando que el incomodo, decurrente de la
posicion de tratamiento, provoque el
movimiento natural de las piernas del paciente.

j) Inmovilizador para el neuroeje

El inmovilizador para el neuroeje se

utiliza en los tratamientos que exigen irradiacion

total del craneo con extension para todo el , ‘ o
Figura 3.12 - Paciente posicionado con un

neuroeje de los pacientes. soporte para rodillas

Este inmovilizador puede ser confeccionado con poliespuma y yeso en el taller
de moldes (figura 3.13).

El paciente se posiciona en decubito ventral y su cabeza es inmovilizada con
una mascara termoplastica (figura 3.14).

Foto: Roberto Salomon

Figuras 3.13 y 3.14 - Inmovilizador de yeso para tratamiento de craneo y neuroeje (izq.); y
posicionamiento de la cabeza en el tratamiento de craneo y neuroeje (der.)

La misma calidad de inmovilizacién para este tipo de tratamiento, podemos
obtenerla con el inmovilizador de cuerpo entero, descrito anteriormente, conforme

ilustrado en la figura 3.15.

lustracion: ~ Chester  Martins

Figura 3.15 - Representacion de la inmovilizacion para tratamiento del
neuroeje con el inmovilizador de cuerpo entero



Algunos tratamientos necesitan de accesorios especificos para modificar los haces
originalmente producidos por el irradiador (equipos de Co-60 o acelerador lineal).

Para suplir estas necesidades, fueron creados los siguientes accesorios:
a) Bloques de proteccion.
b) Bolus.
c) Filtros fisicos.

d) Filtros electrdnicos.

lustrocitn: ~ Chester  Martins

a) Bloques de proteccion - A '

Cuando una parte de los campos Y
de irradiacion con haces de fotones J
necesitan ser bloqueados, con la finalidad
de proteger algunas regiones sanas
proximas al tumor, se utilizan bloques de

plomo o cerrobend®, estandarizados (no \

divergentes) o personalizados / \
(divergentes), estos altimos j "-_lI
confeccionados especificamente para cada |l = |

paciente en el taller de moldes (figura 3.16).
Figura 3.16 - Comparacion del efecto de los bloques
estandarizados y de los bloques divergentes confeccionados en el

El bloqueo de partes del campo
de irradiacion, usando bloques estandarizados (no divergentes), puede generar, en el
paciente, regiones indeseables de penumbra.

Para evitarla, la solucion esta en utilizar bloques personalizados para cada campo
de irradiacion, con sus bordes siguiendo la divergencia natural del haz de radiacion. Detalles
para la confeccion de esos bloques seran discutidos en la "Guia para la confeccion de
bloques de cerrobend®, en el capitulo 4.

lustracion: - Roberto ~ Salomon

La figura 3.16 compara la proyeccion

1

Y del haz de radiacion después de incidir sobre

los bloques estandarizados y los divergentes,
."., ambos colocados a la misma distancia de la
\ fuente a la bandeja de acrilico (figura 3.17), que

\ sirve de soporte para este bloque.

La figura 3.18 - una simulacién de un

Figura 3.17 - Bandeja de acrilico con un bloqueador

d tiieo campo de irradiacion realizado en un sistema
e cerrobend®

Accesorios para tratamiento

El cerrobend®
es una mezcla metélica
con bajo punto de fusién
(70°C) compuesta por
bismuto (50%), plomo
(26,7%), estaiio (13,3%) y
cadmio (10%).
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Foto: Victor Gabriel

de planificacion de tratamiento - indica la region a ser
tratada (mediastino) y las regiones que seran protegidas.
Este ejemplo muestra la necesidad de personalizar los
bloques, una vez que las regiones que seran protegidas
poseen contorno irregular.

Actualmente, la nueva generacion de
aceleradores lineales permite la utilizacion de

colimadores multilaminas (de la sigla en inglés MLC -

[

Flgura 3.1 - Simulecion de - Myltj Leaf Collimator), que sustituyen los bloques de
campo de irradiacion. El rectangulo que

define el tamafio de campo, tenemos el proteccién, Esos colimadores permiten la conformacion
volumen blanco en el medio y, a los

lados, el disefio de los blogues de campos irregulares de la misma forma que los bloques

personalizados.

Foto: Roberto  Salomom

En tratamientos con haces de electrones, los
bloques de proteccion son personalizados, pero no
divergentes (figura 3.19), debido a las caracteristicas
fisicas del haz.

Estos bloques son montados en el propio

aplicador de electrones, ya que las bandejas de acrilico

atenuarian la intensidad del haz. Figura 3.19 - Blogue de proteccion
para tratamiento com feixe de elétrons

b) Bolus

Algunas técnicas de tratamiento exigen que la region de dosis maxima del haz

sea dislocada para la superficie de la piel. Para este fin, utilizamos los bolus.

El bolus es un accesorio confeccionado con material de densidad semejante a la
de los tejidos blandos del cuerpo humano. Pueden ser adquiridos comercialmente o
confeccionados en cera en el taller de moldes. La figura 3.20 muestra un ejemplo de

bO I us. Foto: Roberto  Salomom

La utilizacion de bolus comerciales optimiza
la atencion diaria de los pacientes y es mas econémica

que la confeccion personalizada en el taller.

Sin embargo, en la irradiacion de superficies

muy irregulares, puede ser exigida la confeccion de
. .. . Figura 3.20 - Bolus comercial
"bolus planificadores" con el objetivo de homogenizar

la distribucion de las dosis. Estos bolus son confeccionados en cera de abeja y moldeados

para cada paciente.

La figura 3.21 muestra un ejemplo de bolus planificador aplicado a una mascara
para el tratamiento de tumores de cabeza y cuello.



Foto: Roberto- Salomom C) Filtros fiSiCOS

s .!a\ Algunas veces, durante la planificacion del
o tratamiento, es necesario compensar la falta de tejido
[ L ~ en superficies curvas, asi como homogenizar la
||. distribucion de dosis en el volumen a ser irradiado. Para
= | esto, utilizamos los modificadores del haz llamados

\ = filtros fisicos.
Los mismos consisten en un bloque metalico,
< g moldeado en forma de cuna (figura 3.22).

Figura 3.21 - Bolus planificador

aplicado 3 una méscara termoplastica Con esa geometria, podemos compensar la falta

de tejido durante la
incidencia del haz de radiacion en una superficie con una
cierta curvatura, asi como crear de propésito un gradiente

Foto: Roberto Salomom

de dosis para mejorar |la homogeneidad de la dosis en el
volumen blanco, o sea, en el volumen a ser irradiado.
Los filtros fisicos pueden ser confeccionados con

diferentes angulos de inclinacion. Los angulos mas
ili . (o] [¢] (o] o
utilizados son: |5°, 30 ’ 45 Y 60°. Figura 3.22 - Filtro fisico posicionado
. L. . en un acelerador lineal
El filtro fisico debe ser posicionado en el
cabezal del equipo, en la ventana de salida del haz, de modo semejante a la bandeja con los

bloques de proteccion.

Este posicionamiento es generalmente definido por las palabras en inglés: IN o
OUT, LEFT o RIGHT (dentro, fuera; izquierda o derecha). La figura 3.22 muestra un filtro
fisico posicionado en el equipo.

Cuando realizamos tratamientos con filtros fisicos, es muy importante observar
y seguir correctamente la posicion del filtro, tal y como fue registrado en la ficha de
tratamiento de cada paciente.

Invertir la posicion del filtro u olvidar de colocarlo, conlleva a errores muy
graves en la dosis administrada al paciente.

La inversion del filtro provoca la inversion de la distribucion de la dosis en el
volumen tumoral, destruyendo la homogeneidad de la distribucion planificada, haciendo
con que algunas regiones queden sub-irradiadas (reciben menor dosis que lo planificado)
y otras muy irradiadas.

La falta del filtro es un hecho todavia mas grave, pues hara con que el paciente
reciba un considerable aumento de la dosis (iel doble!) en el volumen a ser irradiado.

d) Filtros electrdnicos

Con la llegada de los aceleradores lineales computadorizados llegaron también

los filtros no fisicos, o electrénicos.

Accesorios para tratamiento
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Estos filtros consisten en colimadores dinamicos que generan distribuciones
de dosis equivalentes a las producidas por los filtros fisicos colocados en campos

estaticos.

Los filtros electronicos son mucho mas practicos que los filtros fisicos para la
rutina de un tratamiento, pues eliminan la tarea del técnico tener que entrar en la sala

para reposicionar el filtro.

La programacion de la posicion del filtro es realizada por el técnico, en el

computador del panel de mando del equipo.

Tanto la programacion de los tratamientos con filtros como la insercion de los
filtros fisicos en el cabezal deben ser objeto de mucha atencion, pues la mala utilizacion

de estos accesorios ya generd algunos accidentes en radioterapia.

Ahora que hemos profundizado en sus conocimientos sobre los accesorios,
nuestro proximo capitulo tratara sobre los materiales mas comdnmente utilizados y

sus respectivas técnicas de confeccion en el taller de moldes.

Bentel GC. Radiation Therapy Planning: Second Edition, McGraw-Hill Companies, USA,
1996.

Instituto Nacional de Cancer (Brasil). Programa de Qualidade em Radioterapia - Curso
de Atualizagdo para Técnicos em Radioterapia. Rio de Janeiro: Instituto Nacional de
Cancer, s.d.

Instituto Nacional de Cancer (Brasil). Manual para Técnicos em Radioterapia, Programa
de Qualidade em Radioterapia. Rio de Janeiro: Instituto Nacional do Cancer, 2000.

Wolfgang S. 3D Conformal Radiation Therapy: A multimedia introduction to methods
and techniques, Springer.

http://rpop.iaea.org/RPOP/RPoP/Content/ArchivedNews/
3_SevereRadiotherapyAccident23patients.htm



CAPITULO 4 - TALLER DE MOLDES EN RADIOTERAPIA

¢ Ofrecer al técnico la sistematica de conocimientos sobre materiales y técnicas de
confeccion de los accesorios mas cominmente utilizados en la rutina de
radioterapia.

Los moldes y accesorios que demandan un servicio de radioterapia son producidos
en el taller de moldes. Estos incluyen bloques de proteccion, soportes, mascaras
termoplasticas y cualquier otro accesorio necesario para la correcta ejecucion de los
tratamientos.

La confeccion correcta y adecuada de cada accesorio es un factor de gran importancia
para la reproducibilidad y éxito de los tratamientos (tal y como fueron planificados), una
vez que la mayoria de los tratamientos son realizados en sesiones diarias, como ya vimos
en capitulos anteriores.

El técnico en radioterapia responsable por este sector debe tener conocimientos
sobre las técnicas de planificacion y dominio sobre los materiales, maquinas y equipos
utilizados en el taller, asi como, de las técnicas de confeccion de los accesorios requeridos
para cada tratamiento.

Es recomendable que todos los técnicos tengan conocimientos sobre estos
procedimientos y que éstos se encuentren descritos detalladamente en algin memorial,
disponible para consulta en el taller.

Seguidamente, describiremos los principales materiales utilizados en la confeccion
de los diferentes accesorios, asi como las técnicas para confeccionarlos.

Los materiales mas comUnmente usados para la confeccion de los accesorios son:

a) Cera da abeja.

Taller de moldes en radioterapia
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b) Plomo.
¢) Yeso.
d) Cerrobend®.
a) Cera de abejas

Para la confeccion de bolus, mascaras y moldes en general, utilizamos un material
que sea equivalente al tejido humano. Como ya vimos en los capitulos anteriores, cualquier
material utilizado para simular tejido humano, necesita reproducir sus caracteristicas
fisicas de atenuacion y dispersion. La cera de abejas, es uno de los materiales mas utilizados
ya que presenta caracteristicas semejantes a las del tejido humano, ademas de ser de facil
manipulacion y tener un bajo costo.

Cuando calentada, la cera adquiere una constitucion pastosa, lo que permite
moldearla y esculpirla en la forma deseada. No obstante, es necesario estar atento ya
que la cera se enfria rapidamente, endureciéndose.

La figura 4.1 muestra un recipiente con cera en estado pastoso, ideal para ser
manipulada.

En la figura 4.2, mostramos un bolus personalizado, moldeado en una mascara
para tratamiento de tumor de cabeza y cuello. En este caso, el mismo actla como
homogeneizador de las distribuciones de dosis en el volumen blanco.

Foto: Roberto Salomon

Foto: Roberto Salomon ; W
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Figura 4.1 - Recipiente con cera en estado pastoso i
Figura 4.2 - Ejemplo de bolus
personalizado hecho con cera
En la practica, es importante verificar que los moldes confeccionados sean
exactamente iguales a como fueron definidos en la planificacion de los tratamientos.

Por ejemplo, un error de 5 mm en un bolus confeccionado para un tratamiento
en un equipo de Co-60 puede causar una diferencia superior a 3% en la dosis recibida
por el paciente, tanto para mas cuanto para menos. En ambas situaciones, el paciente
sera perjudicado: si el error es para menos sera sub-tratado y el tumor podra no ser
erradicado; si la dosis es para mas, entonces el paciente estara recibiendo una dosis

mayor que la indicada, causando dafios innecesarios a las estructuras sanas adyacentes.



b) Plomo

El plomo es un metal de alta densidad, utilizado para atenuar el haz de radiacion.
Sin embargo, su alta temperatura de fusion (327 °C) dificulta la confeccion de bloques para
proteccion en un taller de moldes convencional, por ese motivo el cerrobend® es el
material mas utilizado actualmente.

Por otro lado y debido a su gran maleabilidad, laminas finas de plomo son mas
faciles de ser usadas como proteccion en haces de electrones, pues no necesitan ser
derretidas.

Las figuras 4.3 e 4.4 muestran protecciones de plomo confeccionadas para
tratamiento con electrones.

Foto: Dr. Miguel Guizzardi Foto: Roberto  Salomon

Figura 4.3 - Proteccién de plomo Figura 4.4 - Mascara de proteccion
para tratamiento del labio inferior con confeccionado en plomo y revestida con
haces de electrones cera, utilizada para el tratamiento de

tumores faciales con haces de electrones

c) Yeso

El yeso es un material bastante versatil para confeccion de accesorios en el taller
de moldes. Para su utilizacion, basta mezclar el yeso disponible comercialmente en forma

de polvo con agua, moldearlo y esperar que seque.

Su uso para confeccionar moldes negativos (figura 4.5), como en el caso de mascaras
de cera para tratamientos con haces de electrones (figura 4.4), tratamientos superficiales con
braquiterapia y moldes para tratamiento del neuroeje son bastante frecuentes.

Para tratamientos de craneo con extension para el neuroeje, es comin confeccionar,
con yeso y poliespuma, un accesorio (figura 4.6) para inmovilizar el paciente.

Foto: Roberto Salomon Foto: Roberto Salomon

| :)l

Figura 4.5 - Molde negativo en yeso Figura 4.6 - Inmovilizador de yeso y poliespuma
para la confeccion de mdscaras (molde para tratamiento de créneo y neuroeje

positivo).

Taller de moldes en radioterapia

El molde
negativo es el primer
molde realizado
directamente sobre el
area del paciente a ser
tratada y sirve de base
para la confeccién de
accesorios en cera o de
otro material que serd
utilizado en los

tratamientos.
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d) Cerrobend® Foto:  winw.hitechallops.com

El cerrobend® es una mezcla metalica
compuesta por bismuto (50%), plomo
(26,7%), estano (13,3%) y cadmio (10%)
(figura 4.7).

Tiene un punto de fusion bajo (70°C),
lo que facilita su manipulacion en los talleres  figura 4.7 - Blogues comerciales de cerrobend®

de moldes de radioterapia.

El mismo se utiliza para confeccionar bloques de proteccion para atenuar el haz

de radiacion.

El grosor de los bloques de cerrobend® esta condicionado a la energia del haz
de radiacion que ira bloquear. Normalmente la espesura para los bloques de proteccién
se encuentra tabulada, con base en las medidas realizadas por el fisico-médico. Por
ejemplo, para que un bloque de cerrobend® ofrezca proteccion adecuada en un haz de
fotones de 6 MV debe tener una espesura de 7 cm.

Como material para confeccionar los moldes que conformaran los bloques, se
utiliza el polipropileno expandido de alta densidad, mas conocido como poliespuma
azul. Este material permite cortes y modelado con precision y practicidad inigualables.
Su espesura es rigurosamente constante, su granulacion es muy fina y practicamente
indeformable si se manipula con cuidado. No obstante, su costo es mayor que el de la
poliespuma blanca, la cual es mas facil de encontrar en el mercado brasilefio.

Para construir un bloque de cerrobend® con la forma deseada, primeramente
disefiamos la forma sobre la poliespuma y posteriormente abrimos una cavidad siguiendo
el formato del disefo. El cerrobend® derretido es colocado en esta cavidad, dejindolo

durante un tiempo en reposo hasta que

Foto: Roberto Salomon

endurece, dando forma al bloque deseado para

la proteccion prescrita.

Para cortar los moldes de poliespuma
para la confeccion de bloques de proteccion
que seran usados en haces de fotones, (figura
4.8) se utiliza un "cortador de poliespuma

divergente" (pues los haces de fotones son ; .

divergentes) (figura 49) En el caso de los Figura 4.8 - Forma de poliespuma rellenada con
.y cerrobend® derretido

bloques de proteccion para ser usados con

haces de electrones, se usa un cortador de poliespuma simple, o sea, no divergente

(figura 4.10).
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Foto:  Roberto Salomon Foto: Roberto Salomon

Figura 4.10 - Cortador de poliespuma del tipo simple,
usado para confeccionar protecciones para haces de
electrones.

Los procedimientos para la confeccion de diferentes

Figura 4.9 - Cortador de

poliespuma para bloques que

seran usados con haces de
fotones

tipos de protecciones se describen detalladamente en las

siguientes guias.

¢ Guia para la confeccion del bolus de cera.
¢ Guia para la confeccion de mascaras termoplasticas.
¢ Guia para la confeccién de inmovilizadores del neuroeje.

¢ Guia para la confeccidn de bloques de proteccion.

Algunas técnicas de tratamiento necesitan dislocar la region de dosis maxima del
haz para la superficie de la piel. Para este fin se utilizan los bolus.

Sin embargo, para la irradiacion de superficies muy irregulares, puede ser una
exigencia la confeccion de "bolus planificadores" con el objetivo de homogeneizar la
distribucion de las dosis. Estos bolus son hechos con cera y moldeados para cada paciente.

El material equivalente al tejido humano con menor costo y con grande facilidad
para modelar es la cera de abejas (figura 4.11).

Foto: Roberto  Salomon

Figura 4.11 - Cera de abejas Qirgen (izq.); y en estado pastoso (der.)
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El procedimiento para confeccionar los bolus de cera sigue las siguientes etapas:

Foto: Victor Gabriel

|. En el taller, el técnico recibe los disenos
de los bolus definidos en la planificacion
de los tratamientos para que, a partir de
ellos, sean definidas las espesuras de cada
bolus (figura 4.12).

Figura 4.12 - Bolus definido en la planificacion
del tratamiento

Foto: Geneci Lauredo

2. La cera virgen, cuando calentada, se vuelve
liquida y al contacto con un poco de agua fria,
se torna pastosa, lo que permite modelarla

con el formato deseado (figura 4.13).

Figura 4.13 - Tornando la cera pastosa con un
chorro de agua frfa

Foto:  Geneci Lauredo
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3. La cera es retirada de la vasija y, alin en
estado pastoso, es previamente modelada para
homogenizar la masa, eliminando posibles

burbujas de aire (figura 4.14).

Figura 4.14 - Preparando la cera para confecci-
onar el bolus

4. Seguidamente, la masa pasa a ser trabajada hasta adquirir la espesura del bolus definida
en la planificacion del tratamiento (figura 4.15). Para esto, se utiliza un par de placas de
poliespuma como guia para obtener la espesura deseada.

Fotos: ~ Geneci Lauredo

&

Figura 4.15 - Confeccion del bolus de cera con espesura definida (izq.); y remate de los bordes del bolus (der.)



Foto: Geneci Lauredo

5. Luego se molda la placa de cera de espesura
previamente definida a la mascara termoplastica

que sera utilizada en el paciente (figura 4.16).

Figura 4.16 - Bolus moldado en la mascara
termopldstica

Foto: Victor Gabriel

El procedimiento para la confeccion del
"bolus planificador" (figura 4.17) es muy

semejante al descrito anteriormente:

Figura 4.17 - Bolus planificador definido en la
. . planificacion del tratamiento
Primeramente, se confecciona un molde
de cera que es modelado en la mascara, de forma que rectifique las irregularidades
anatomicas del rostro del paciente (figura 4.18). Después y solo en caso necesario, se

afaden varias capas de cera hasta atingir la espesura definida para este bolus.

Fotos:  Geneci Lauredo

" e
Figura 4.18 (a) y (b) - Molde de cera moldeado en la mdscara para confeccionar el bolus
planificador

Foto:Geneci Lauredo

Molde de cera moldeado en la mascara para i”
confeccionar el bolus planificador

!

Figura 4.19 - Remate de los bordes
del bolus planificador

Taller de moldes en radioterapia
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Las mascaras termoplasticas son accesorios construidos con material sintético
y utilizadas con bastante frecuencia para posicionar e inmovilizar los pacientes en
tratamiento con cancer de cabeza y cuello. Las mascaras son confeccionadas antes del

proceso de simulacion el cual antecede al tratamiento.
El procedimiento para confeccionar las mascaras sigue las siguientes etapas:

a) Se escoge un soporte de cabeza para el paciente con el objetivo de posicionar la
columna cervical de acuerdo con cada propuesta de Fot b S
tratamiento.

b) El soporte es posicionado en la mesa, sobre una
base de acrilico (figura 4.20), que servira para fijar

la mascara termoplastica.
. '

Figura 4.20 - Soporte de cabeza y cuello
la cabeza apoyada confortablemente sobre el fiado an 1s base de acrico

c) Se posiciona el paciente en dectbito dorsal, con

soporte (figura 4.21). En algunos casos, como en la
irradiacion de la laringe, al confeccionar la mascara, se hace necesario que el paciente

sea posicionado con el retractor de hombros que usara durante todo el tratamiento
(figura 4.22).

Foto: Roberto Salomon

Foto: Roberto Salomon

Figura 4.21 - Simulador antropomérfico debidamente . . -
posicionado con el soporte de cabeza Figura 4.22 - Paciente posicionado con el
retractor de hombros

Un molde con el material termoplastico es calentado en agua tibia con una

temperatura suficiente apenas para ablandarlo (figura 4.23).

Foto: Raberto Salomon
-

Figura 4.23 - Material termoplastico virgen (esq.); y siendo
calentado para confeccion de la mascara (der.)



Después de calentado, el material es colocado sobre la region a ser inmovilizada,
tomando su forma. Seguidamente, y ya con la forma anatdmica conformada, lo fijamos a la
base de acrilico (figura 4.24).

Después de algunos minutos, el material termoplastico se enfria y endurece,
tomando la forma final deseada (mascara) para la inmovilizacion del paciente durante todo

el tratamiento (figura 4.25).

Foto: Roberto Salomon Foto: Roberto Salomon

Figura 4.24 - Material termoplastico colocado Figura 4.25 - Ejemplo de
en el simulador antropomérfico mascara termoplastica lista para ser
usada

Para el tratamiento del neuroeje, pueden ser usados inmovilizadores comerciales
de cuerpo entero (Vac-Lock, Apha Crandle etc.), que son importados y tienen un alto
costo, o confeccionar un inmovilizador en yeso y poliespuma en el Taller de Moldes del
Servicio de Radioterapia, obteniendo el mismo
resultado final. fi: Gl

Seguidamente, mostramos los pasos para la
confeccion de este accesorio:

a) Para construir el inmovilizador, confeccionamos un

molde de yeso del contorno del térax y abdomen del

paciente, colocandolo en decubito dorsal y

HA Acti ; Figura 4.26 - Paciente posicionado
protegiéndolo del yeso con un plastico (figura 4.26). e molden ca toras y sbdonen

b) Las vendas enyesadas son mojadas con agua y moldadas sobre el torax y el abdomen del

paciente, siguiendo el contorno de su anatomia (figura 4.27).

Fotos: Geneci Lauredo

Figura 4.27 (a) y (b) - Moldeo con
vendas enyesadas

Taller de moldes en radioterapia
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c) Después de cubrir todo el térax y el abdomen del paciente con las vendas enyesadas,
esperamos algunos minutos hasta que el yeso se endurezca y adquiera la forma de la
region téraco abdominal del paciente.

d) Posteriormente, se confecciona con vendas enyesadas mas finas, un nuevo molde
sobre las formas del molde anterior, con la finalidad de cortar la poliespuma que

servira de base para el inmovilizador (figura 4.28).

Foto: Geneci Lauredo

Figura 4.28 - Retirada del contorno axial del paciente

e) Retiramos este nuevo molde, lo colocamos sobre una placa de poliespuma y
disefiamos el contorno en esta placa (figura 4.29).

f) Con los contornos disefiados en la poliespuma, cortamos un niimero de placas suficiente

para poder sustentar el inmovilizador (figura 4.30).

Foto: Video Acevo Pessoal Geraldo Magela Foto: Video Acervo Pessoal Geraldo Magela

Figura 4.29 - Disefio del contorno del Figura 4.30 - Corte de la poliespuma
torax y del abdomen en una placa de siguiendo el disefio del contorno
poliespuma

g) Seguidamente fijamos el inmovilizador en las placas de poliespuma, que le serviran
de base (figuras 4.31 e 4.32).

Foto: Video Acervo Pessoal Geraldo Magelo Foto: Video Acervo Pessoal Geraldo Magelo

v El'.
VeV | \

Figura 4.3| - Bases hechas con poliespuma Figura 4.32 - Fijando el inmovilizador en
cortada segln el contorno del paciente las bases de poliespuma




h) Para mayor confort del paciente, todo inmovilizador de yeso es revestido de espuma,

la cual la fijamos con pegamento comdn (figuras 4.33 e 4.34).

Foto: Video Acervo Pessoal Geraldo Magelo Foto: Video Acervo Pessoal Geraldo Magela

Figura 4.33 - Aplicando el pegamento para Figura 4.34 - Colocando la espuma en el
fijar la espuma al inmovilizador inmovilizador

La figura 4.35 muestra un inmovilizador ya confeccionado para tratamiento del

neuroeje.

Foto: Roberto Salomon

-

Figura 4.35 - Inmovilizador para el neuroeje
listo para ser usado en tratamiento

En esta guia, después de una rapida revision de los fundamentos tedricos, abordaremos
|a técnica de confeccion de los bloques de proteccion individual para los pacientes en tratamiento

radioterapico. Actualmente, la mezcla metalica mas utilizada es el cerrobend®.

En radioterapia, los rayos que componen el haz de radiacion (fotones) aplicado al
paciente, no son paralelos. Por el contrario, ya salen del punto de donde son generados

(foco) de modo totalmente divergente.

Por lo tanto, para la confeccion de los bloques de proteccion, es necesario tener

en consideracion y cuantificar estas caracteristicas geométricas.

Para ello, matematicamente, usamos el concepto de triangulos semejantes, definido
por el teorema que dice: "Dos triangulos (A) que poseen dos angulos internos (oL y B)

1

iguales son semejantes (~) entre si". O sea:

AABC ~ ADEF

Taller de moldes en radioterapia
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lustracion: Victor Gabriel

X
A ¥
C I

Figura 4.36 - Dos triangulos (ABC e DEF) semejantes

Como consecuencia de esta propiedad, las razones entre el largo de los catetos
(lados) de los triangulos semejantes son proporcionales entre si. Esta proporcion se

describe como:
BC EF
AC DF

(Ecuacion 1)

ustracitn: Victor  Gabriel

Los haces de fotones usados en radioterapia | L
(recuerde que son divergentes) describen una
trayectoria que, geométricamente, puede ser

representada por dos triangulos semejantes.

La figura 4.37 muestra una aplicacion de la
semejanza de triangulos en haces divergentes.

En esta figura, el triangulo ABC es semejante
al triangulo ADE. La distancia fuente bandeja (DFB), la

definimos como "h" y a la distancia fuente filme (DFF)

como "H"; luego aplicando las proporciones

anteriormente descritas en el teorema de semejanza Figura 4.37 - Aplicacién de la
semejanza de los tridngulos en los

de los triangulo, tenemos que: haces de fotones

(Ecuacion 2) B_C — % = ﬁ = Eﬁj
h H h

Llamando de F__ (factor de magnificacion) a la razon entre "H" y *h", tenemos:

(Ecuacion 3) F = E
h

mag
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La maquina cortadora de placas de poliespuma (que sirven de moldes para la
confeccion de los bloques de proteccion en cerrobend®) funciona con base en la relacion
descrita por las ecuaciones 2 y 3.

Esta maquina (figura 4.38) posee una base luminosa (negatoscopio) donde se
posiciona el filme de planificacion o una plantilla con el disefio de las protecciones que
seran confeccionadas (figura 4.39).

En una estructura superior, paralela a la base, se encuentra el soporte donde
posicionamos la poliespuma que sera cortada para servir de molde para el bloque de
proteccion que sera confeccionado con cerrobend® (figura 4.40).

La distancia fuente-filme "H" equivale, en la maquina cortadora, a la distancia entre el
punto superior de fijacion de la varilla vertical y la base donde esta el negatoscopio con el filme.

Foto: Roberto Salomon Foto: Roberto  Salomon

Figura 4.39 - Negatoscopio con
la plantilla del disefio de las
protecciones que seran construidas

Foto: Roberto  Salomon

v

Figura 4.38 - Cortador de Figura 4.40 - Detalle del hilo
poliespuma para bloques que metdlico del cortador de
seran usados en haces de poliespuma
fotones

La distancia entre el punto superior de fijacion de la varilla vertical y el soporte
horizontal (paralelo al negatoscopio), donde es colocada la poliespuma a ser cortada,
equivale a "h".

Esta maquina funciona de la siguiente manera:

a) En la varilla metalica vertical, estan fijados un hilo fino, también de metal, conectado a
la corriente eléctrica y a un puntero.

b) Cuando la corriente eléctrica pasa por el hilo metalico, lo calienta.

c) En el filme que esta sobre el negatoscopio, pasamos el puntero sobre el disefio del
bloque deseado.

d) El hilo caliente, corta facilmente la poliespuma, conforme la divergencia del haz.

e) Asi, esta pronto el molde de poliespuma que sera rellenado con cerrobend®.
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La rutina de produccién de moldes para confeccionar los bloques de proteccion

individual para el paciente de radioterapia, sigue las etapas a continuacion:

I. El médico encamina el filme o la plantilla (figura 4.39) impresa por el sistema de
planificacion para el taller con:

¢ Las protecciones disefadas.
¢ La informacion del equipo donde el paciente sera tratado ("h").
¢ La distancia fuente filme ("H").

2. El técnico regula en el cortador de poliespuma la distancia fuente bandeja (*h") del
equipo seleccionado y la distancia fuente filme ("H") para el tratamiento (figura 4.41),

posicionando, enseguida, el bloque de poliespuma con la espesura adecuada (figura 4.42).

3. El filme es posicionado y fijado en la base luminosa (negatoscopio), con el centro del
campo alineado con el centro de la mesa (figura 4.41).

Foto: Video Acervo Pessaal Geraldo Magela Foto: Video Acervo Pessoal Geraldo Magela

Figura 4.41 - Técnico regulando la distancia Figura 4.42 - Técnico colocando la poliespuma
fuente bandeja ("h") en la distancia fuente bandeja ("n")

4. El técnico acompana el disefio de la proteccion con la punta de la varilla metalica,
accionando la corriente eléctrica que mantiene el hilo caliente para cortar la poliespuma
(figuras 4.43 e 4.44).

5. Retirando la poliespuma cortada, obtenemos el molde deseado (figura 4.45) donde
sera depositado el cerrobend® derretido.

Foto: Roberto Salomon Foto: Roberto Salomon

Foto: Video Acevo Pessoal Geraldo Magela

N

Figura 4.43 - Detalle del corte de la
poliespuma seglin el contorno deseado

Figura 4.44 - Técnico disefiando el Figura 4.45 - Molde ya
contorno del bloque, con el hilo caliente, cortado en la poliespuma
de modo que corta la poliespuma en el

formato deseado.



Para mayor seguridad en el llenado de las cavidades con el cerrobend® derretido,

aseguramos los bordes del molde con cinta adhesiva.

6. Calentamos el cerrobend® en un recipiente eléctrico o en un horno hasta derretirlo
(figura 4.46).

7. Con él derretido, llenamos los moldes de poliespuma (figura 4.47). Para auxiliar en la
fijacion del molde de poliespuma y evitar salideros por debajo, colocamos pesos en la
placa de poliespuma.

Foto: Roberto Salomon Foto: Roberto Salomon

Figura 4.46 - Cerrobend® calentado en el Figura 4.47 - Llenado del molde con
horno cerrobend®

8. Una vez solidificado el cerrobend®, el molde de poliespuma es retirado (figura 4.48).

Foto: Roberto Salomon

Figura 4.48 (a) y (b) - Retirada de la poliespuma

Foto: Roberto Salomon

9. Después de retirado el molde de poliespuma,
procedemos limar los bordes de los bloques de
proteccion (figura 4.49). Es importante que los bloques
no tengan irregularidades, pues las mismas pueden

comprometer la calidad del tratamiento.

[0. Seguidamente, los bloques son fijados en una Figura 4.49 - Rematando los

, " . , bordes del bloque de cerrobend®
bandeja de acrilico, la cual los sustentaré en el equipo ordes gel blogue ce cerroven

durante el tratamiento. Para fijar los bloques en la bandeja (vea capitulo 3), llevamos la
radiografia o la plantilla con las protecciones disefiadas al simulador convencional o al
equipo de tratamiento, posicionandola a la distancia fuente filme "H" (figura 4.50).

I'1. Usando las protecciones confeccionadas, ajustamos la posicion de los bloques, guiandonos

por la sombra proyectada en la plantilla o en el filme de planificacion. Con una pluma

Taller de moldes en radioterapia



Actualizacion para Técnicos en Radioterapia

estilografica contorneamos la proyeccion de los bloques, marcando su correcta posicion

en la bandeja (figura 4.51).

Foto: Geneci Lauredo

Foto: Geneci Lauredo

Figura 4.50 - Plantilla posicionada Figura 4.5 - Marcando la
a la distancia fuente filme posicion del bloque en la bandeja

12. Con los contornos marcados en la bandeja de acrilico, los bloques son fijados al
mismo, utilizando una cinta de alto poder adhesiva de doble cara o con tornillos (figura
4.52). En este ultimo caso, y para facilitar la operacion, los tornillos pueden ser fijados

en los bloques mientras los mismos estan en proceso de solidificacion.

Fotos: GeneciLauredo

Figura 4.52 (a), (b), (c) - Fijacién de
los bloques en la bandeja de acrilico

Foto: Roberto  Salomon

3. Una vez que los bloques son fijados en la bandeja
de acrilico, la proteccion individual esta lista para

ser utilizada en las sesiones diarias de tratamiento

(figura 4.53). Figura 4.53 - Proteccion individual
lista para ser utilizada en tratamiento



Ahora que ya conocemos el funcionamiento de un taller de moldes para
radioterapia y cuales son los principales materiales usados en la confeccion de accesorios
para los tratamientos, veremos como es el proceso de simulacion de los tratamientos y
como los accesorios son usados para inmovilizar los pacientes o modificar el haz de

radiacion durante las sesiones de radioterapia.

IAEA. Manual técnico-practico de radiacion: técnicas del cuarto de moldes para teleterapia.
Viena: |AEA; 2004.

Instituto Nacional de Cancer (Brasil). Programa de Qualidade em Radioterapia - Curso de
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Simulacion y planificacion del tratamiento: fundamentos anatémicos y geométricos

CAPITULO 5 - SIMULACION Y PLANIFICACION DEL
TRATAMIENTO: FUNDAMENTOS ANATOMICOS Y
GEOMETRICOS

» Conocer términos, conceptos geométricos y las técnicas mas cominmente
utilizadas en la simulacion del tratamiento y en el posicionamiento del paciente.

Antes de adentrarnos en las particularidades del proceso de simulacion y
planificacion como un todo, es importante que usted conozca, la finalidad del
posicionamiento del paciente durante el tratamiento. Justamente una vision general de
este proceso, le permitira concientizar laimportancia de sus acciones durante la simulacion
para el éxito del tratamiento.

En radioterapia, un factor tan relevante como el inicio inmediato del tratamiento,
es que el mismo solo comience después de un minucioso y cuidadoso proceso de
simulacion y planificacion. Como podremos observar mas adelante, este proceso es
trabajoso y demanda tiempo para su ejecucion.

Es de vital importancia que el técnico tenga conciencia de que la calidad del
posicionamiento de cada paciente no debe, en momento alguno, ser comprometida. El objetivo
es agilizar el tratamiento, aln cuando haya un flujo grande de pacientes en la institucion.

Tener un conocimiento adecuado de los conceptos técnicos y de las maniobras
para el posicionamiento que fueron definidas en el simulador es suficiente para darle
agilidad al proceso, sin comprometer la calidad del posicionamiento del paciente durante
el tratamiento.

El confort del paciente y la reproducibilidad diaria de su tratamiento deben ser
cuidadosamente considerados en el momento del posicionamiento, el cual debe ser
realizado siguiendo las marcas de los centros y de los limites de los campos de irradiacion,
asi como las referencias en la piel o en el accesorio inmovilizador.

Durante el tratamiento diario, pueden ocurrir desviaciones en el posicionamiento de
los campos de irradiacion. Estos desvios pueden ser aleatorios (eventuales) o sistematicos
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o0 000O0O
DRR, sigla en
inglés que identifica a la
radiografia digitalmente
reconstruida, la cual es
generada por el sistema de
planificacién del

tratamiento.
0 000000000 0O0

(reincidentes en cada sesion). Como ejemplo, podemos citar: el posicionamiento del isocentro
en un punto diferente del que fue definido en la simulacion y en la planificacion del tratamiento;
errar la posicion de los bloques de proteccion en el momento de fijarlos en la bandeja etc.
Estos tipos de errores deben ser evitados al maximo por el técnico en radioterapia.

Los avances en la radioterapia hicieron con que la localizacion exacta del volumen
a ser irradiado se tornara un elemento esencial, contribuyendo asi, a la irradiacion
homogénea del volumen blanco. Para ello, fueron desarrollados técnicas y
procedimientos que tienen como objetivo garantizar la reproducibilidad diaria del
tratamiento, como por ejemplo:

o Check film.
o Portal film.

a) Check film - es una expresion inglesa utilizada para identificar la radiografia que
verifica el posicionamiento del paciente. Es el método clasico para verificar si el campo
de irradiacion esta posicionado de acuerdo con la simulacion y la planificacion el
tratamiento (figura 5.1).

Foto: Acenvo INCA

Figura 5.1 - Filme radiogréfico con un campo lateral realizado en el
simulador (izq.); y check film del mismo campo realizado en el equipo de
tratamiento (en este caso, Co-60) (der.)

Esta radiografia es comparada con la que fue realizada previamente en el
simulador convencional, o con una DRR definida durante la simulacion virtual en el
sistema de planificacion.

La periodicidad con que se realizan los check films depende de la complejidad
de la region a ser tratada, asi como del protocolo de cada institucion. Generalmente es
realizado un check film de cada campo a ser tratado el primer dia del tratamiento.

Foto: W. Schlegel Springer, 2007
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Figura 5.2 - Esquema de un acelerador equipado con un dispositivo de portal film (izq.); y detalle
de un acelerador con el dispositivo de portal film instalado (der.)
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b) Portal film - es una expresion inglesa utilizada para denominar un moderno dispositivo
que se coloca en los aceleradores lineales para adquirir imagenes digitales del
posicionamiento con una calidad superior a la de los check films (figura 5.2).

Junto con el portal film, fueron desarrollados softwares que comparan las imagenes
adquiridas con las DRR, informando el desplazamiento necesario del paciente para
posicionarlo correctamente en el isocentro definido por la planificacion.

Ademas de estas innovaciones tecnoldgicas para el correcto posicionamiento del
paciente durante el tratamiento, es necesario que el técnico en radioterapia durante el
proceso de simulacion, tenga conocimiento sobre la posicién anatdmica y parametros
geométricos utilizados durante todo el proceso, pues son esenciales para ejecutar la
planificacion del tratamiento de los pacientes.

Aunque no lo tratemos aqui, es bueno recordar que, conocimientos de anatomia
topografica son igualmente fundamentales para el posicionamiento adecuado del paciente
y de la localizacion correcta del volumen a ser tratado.

lustrocion: ~ Chester  Martins

Durante todo el proceso de simulacion, es
necesaria la aplicacién constante de los conceptos
anatémicos. Estos permiten dividir el cuerpo humano en
tres dimensiones, ayudando, asi, a localizar y posicionar
todas sus estructuras durante el proceso de simulacion en
el simulador convencional o en el tomdgrafo simulador

(CT-simulador). La figura 5.3 ilustra la posicién anatomica,
indicando las direcciones y los planos (cortes o secciones) ~ Figura 5.3 - Representacion de Ia
posicion anatémica con indicacion de las

del cuerpo humano, los cuales definiremos a continuacion: direcciones y los planos (cortes o
secciones) del cuerpo humano

Los planos de la seccion de corte son planos que dividen el cuerpo humano y son
fundamentales para interpretar las imagenes de CT del paciente utilizadas en la simulacion virtual.

Hay tres planos o cortes de la seccion: plano coronal o frontal, plano sagital y el
plano transverso o axial.

¢ Plano coronal o frontal: es el plano vertical que divide el cuerpo en dos
partes: anterior y posterior. Los planos paralelos a este son llamados de ventral
(en la parte anterior) y dorsal (en la parte posterior) (figura 5.4).
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¢ Plano sagital: es el plano que divide el cuerpo en dos partes, derecha e izquierda.
El plano que corta el eje central (medial) del cuerpo es llamado de medio
sagital, los demas planos paralelos a este son Illamados de laterales (figura 5.5).

Fonte: McGraw-Hil Fonte: - McGraw-Hill
| i | I ,."....-.-
Figura 5.4 - Representacion de los planos anterior (en naranja) y Figura 5.5 - Representacion de
posterior (en azul) los planos laterales

Fonte: McGraw-Hil

/ /

Figura 5.6 - Planos craneal (izq.); y caudal (dir.)
¢ Plano transverso o axial: es el plano que divide al cuerpo en dos partes,

superior e inferior. Los planos paralelos a este son llamados de craneal (en la
parte superior) y caudal (en la parte inferior) (figura 5.6).

A partir de las definiciones de los planos de la seccién, surgen naturalmente los
conceptos de direccion anatomica:



Lateral: situada mas cerca de la faz lateral.

Posterior o dorsal: situada atras, mas cerca de la
faz dorsal.

Anterior o ventral: situado en la parte delantera,
mas cercana a la superficie ventral.

Superior o craneal: situada mas cerca de la cabeza
(parte superior plana).

Inferior o caudal: situada mas cerca de los pies
(plano inferior).

Eje transverso (latero lateral): atraviesa el
cuerpo de un lado al otro, siendo perpendicular al
plano sagital.

Simulacion y planificacion del tratamiento: fundamentos anatémicos y geométricos

Fonte: CEFID UDESC

Tl B
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e 1.

Representacion de
los ejes anatomicos: el eje negro
representa el eje longitudinal, el azul
representa el antero posterior y el
rojo el latero lateral

Eje Antero posterior: atraviesa el cuerpo de frente para atras, siendo

perpendicular al plano coronal.

Eje longitudinal: atraviesa el cuerpo de abajo para encima, siendo perpendicular

al plano transversal.

Una vez que recordamos los
conceptos de posicion anatémica, indicando
|la direccién y los planos de corte del cuerpo

Fonte: Victor Gabriel

humano, introduciremos dos términos muy Representacion de los pardmetros DAP y
DLL en un corte transversal

usados en radioterapia (figura 5.8):

DAP (distancia anteroposterior) - es la distancia entre la superficie anterior y la

posterior del paciente, medida en el centro del campo de irradiacion.

DLL (distancia latero lateral) - es la distancia entre las superficies laterales, izquierda

y derecha del paciente, medida en el centro del campo de irradiacion.

El proceso de simulacion del tratamiento utiliza diversos parametros geométricos

para calcular la unidad de monitor o el tiempo de tratamiento del paciente en funcion de la

dosis prescrita por el radioterapeuta, estos parametros, sirven también, para definir el

posicionamiento correcto del paciente durante su tratamiento.

7
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o000 00O
No debemos
confundir el parametro SSD
con la técnica de
tratamiento en SSD, la cual

VETremos pOStCI‘iOI’antC.
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A continuacién, abordaremos los principales parametros definidos durante el
proceso de simulacion del tratamiento:

lustrocion: ~ Chester  Martins

LR

Profundidad.

liFs

Distancia fuente isocentro (DFI).

luas pwdi

Distancia fuente superficie (DFS).

Tamano de campo. d

La profundidad es la distancia por debajo de

|a superficie de la piel donde la dosis debe ser aplicada, e

Figura 5.9 - Representacion esquematica

de los pardmetros: profundidad, linea media,
DFS y DFI en un corte transversal

siendo definida por medio de imagenes diagndsticas.

Por ejemplo: para la técnica de tratamiento
con campos paralelos y contrapuestos (anterior y posterior), la profundidad prescrita
coincide con la linea media (figura 5.9).

La linea media se define, en el centro del campo de irradiacion, como la mitad
de la DAP.

Para tratamientos con varios campos, la profundidad se determina por
intermedio del punto de interseccion entre los campos.

Este parametro representa la distancia que va desde la fuente de radiacién
hasta el eje de rotacion del equipo. También se le conoce por la sigla SAD, del inglés
source axis distance. Su valor corresponde a 100 cm en los aceleradores lineales y a
80 cm o 100 cm en los equipos de Co-60.

Foto: Raberto Salomon

Este parametro representa la distancia
desde la fuente de radiacion hasta la piel del
paciente. También se le conoce por la sigla
S$SD, del inglés source skin distance o source
surface distance.

Para su determinacion, utilizamos una
escala luminosa que es proyectada por el

equipo en la piel del paciente por un sistema

Figura 5.10 - Ejemplo de un telémetro en un
equipo de Co-60 con DFI igual a 100 cm

optico conocido como telémetro (figura 5.10).
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El tamafo del campo de irradiacion se define por la abertura de los dos pares de
colimadores, a la distancia fuente isocentro.

Existen equipos de radioterapia, donde el movimiento de los colimadores es
independiente entre si, por lo que pueden formar tanto campos simétricos (figura 5.11)
como asimétricos (figura 5.12) en relacién al centro del campo.

Por ejemplo: un campo definido con el colimador simétrico X = [0cmyY = 10 cm,
tendra 10 cm x 10 cm en la distancia fuente isocentro.

Ilustracidn: Victor Gabriel Nustracion: - Victor - Gabriel

Y2
X1 ! X2
Centro del campo
Y1
Figura 5.1 - Tamafo de campo definido por Figura 5.12 - Tamafo de campo definido por
colimadores simétricos, o sea, X| = X2y Y| = Y2 colimadores asimétricos

Ahora que usted ya conoce los fundamentos anatémicos y geométricos basicos
para la simulacién y el posicionamiento de los pacientes, pasaremos a conocer también
algunas técnicas de simulacion aplicadas en algunos de los casos mas frecuentes de cancer,
tales como: cabeza y cuello, sistema nervioso central, region toracica y region pélvica.

Bentel GC. Radiation Therapy Planning: 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 1995.

Garcia-Abreu |. Introducdo ao Estudo da Anatomia e Termos de Posicdo, curso
introdutério. Rio de Janeiro: Universidade Federal do Rio de Janeiro, Departamento de
Anatomia; s.d.

Brasil. Universidade do Estado de Santa Catarina. Centro de Ciéncias da Saide e do
Esporte. Introdugdo ao estudo da Anatomia. Florianépolis: Universidade do Estado de
Santa Catarina; s.d. Apostila do curso oferecido pelo Centro de Ciéncias da Saude e do
Esporte - CEFID - UDESC.

Jacob SW, Francone CA, Lossow W]. Anatomia e Fisiologia Humana. 4. ed. Rio de Janeiro:
Interamericana; 1980.

Khan FM. Treatment planning in radiation oncology. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2007.
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CAPITULO 6 - SIMULACION DE LAS TECNICAS DE
TRATAMIENTO PARA LOS CASOS MAS FRECUENTES DE
CANCER

o Aplicar las bases tedricas a los casos clinicos especificos en la practica del técnico

en radioterapia.

utrocitn: Victor Gabriel

La radioterapia utiliza una

combinaciéon de campos (figura 6.1) para

irradiar el volumen blanco con la dosis I
prescrita por el radioterapeuta, con el

menor dafio posible a los tejidos sanos. " = -
'---.
La Comisién Internacional de \ . /
Medidas y Unidades Radioldgicas (del b

e e
— [Ee

inglés ICRU - International Commission

Lo . Figura 6.1 - Representacion de un tratamiento de radiotera-
on Radiation Units and Measurements), pia con la combinacién de mltiplos campos
en su publicacion ICRU 24, recomienda
que la variacion maxima entre la dosis prescrita y la dosis aplicada sea de + 5%. Esta
variacién incluye todo el proceso de tratamiento, desde la simulacion, pasando por la
planificacion y la dosimetria, hasta el posicionamiento diario del paciente.

Por lo tanto, el posicionamiento incorrecto durante el tratamiento puede
comprometer el resultado esperado, y inclusive causar daos severos al paciente (subdosis
o sobredosis).

Muchas son las técnicas utilizadas actualmente en la rutina de radioterapia:
a) Técnicas simples
* Campo directo.
o Campos paralelos contrapuestos.
* Varios campos.

o Campos adyacentes (ej.: usados en la irradiacion del craneo y del neuroeje).
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b) Técnicas isocéntricas (ej.: terapia rotatoria)
¢) Técnicas especiales

¢ Radioterapia con intensidad modulada (del inglés IMRT - Intensity-Modulated
Radiation Therapy).

¢ Radioterapia guiada por imagen (del inglés IGRT - Image-Guided Radiotherapy).
¢ Radioterapia estereotaxica fraccionada.
¢ Radiocirugia.

Un detalle importante es que, todas ellas, pueden ser ejecutadas de dos formas
diferentes: con la técnica de tratamiento en SSD y con la técnica en SAD.

Las técnicas de tratamiento en SSD son aquellas en que los campos de irradiacion
son posicionados con el isocentro sobre la piel del paciente, o sea, con la distancia
fuente superficie (DFS) igual a la distancia fuente isocentro (DFI), por lo tanto, el tamafio
del campo de irradiacion se define en la superficie (piel) del paciente.

La utilizacion de esta técnica en la actualidad todavia es frecuente, como
consecuencia de su gran utilizacion desde los s s N
inicios de la radioterapia. No obstante, es una
técnica mas trabajosa y complicada, pues
requiere del movimiento del paciente para la _
localizacion de cada campo, lo que aumenta la —~ @——h‘r
posibilidad de ocurrencia de errores. La figura ; g .

6.2 muestra un esquema de su utilizacion.

Figura 6.2 - Tratamiento con dos campos iguales
contrapuestos en S5D

En las técnicas isocéntricas de tratamiento (SAD), el isocentro se localiza
generalmente en el centro del volumen blanco y, por lo tanto, el tamafio del campo de
irradiacion debe ser definido en este punto. De esta forma, es posible realizar un tratamiento
con varios campos apenas angulando el gantry, sin que el técnico tenga que entrar nuevamente
en la sala para reposicionar al paciente, como en el caso de los tratamientos realizados con
la técnica en SSD. Por eso, las técnicas isocéntricas son las mas simples y rapidas en la
ejecucion del tratamiento. La figura 6.3 muestra un esquema simple y comun de tratamiento

isocéntrico, en el cual la profundidad del tratamiento es definida en la linea media.

A continuacion, abordaremos, la aplicacion de estas técnicas en la simulacién
del tratamiento de algunos casos mas frecuentes de cancer, en los cuales los pacientes
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lustracidn: ~ Chester  Martins

reciben radioterapia como forma de tratamiento.

Por tanto, es de suma importancia conocer los
aspectos técnicos de la simulacién y del
- posicionamiento del paciente en estos casos.
o h__-_
L.
—'-.._‘ -

!

Figura 6.3 - Esquema geométrico de un tratamiento
con cuatro campos isocéntricos

El Instituto Nacional del Cancer (INCA/MS) apunta que los tumores mas comunes
en la region toracica son los de pulmdn y eséfago cosa que, ciertamente, usted ya debe
haber percibido en su dia a dia de trabajo.

La incidencia de estos tipos de cancer esta determinada principalmente por un
pasado relacionado con el tabaquismo.

Para estos casos, el tratamiento mas comuin es la técnica isocéntrica con dos
campos contrapuestos antero posterior (figura 6.4), que puede ser realizada en cualquier
equipo isocéntrico. Por ejemplo, para tratar un o Crer Mot

paciente con distancia antero posterior (DAP) igual a TE
20 cm en un acelerador con DFI de 100 cm, tenemos ‘

los siguientes parametros:

¢ Distancia fuente isocentro (DFI): 100 cm. ' : b
¢ Distancia fuente superficie (DFS): 90 cm.
¢ Profundidad de tratamiento (DAP/2): 10 cm. : . '

Seguidamente, veremos la secuencia de pasos  Figura 6.4 - Geometria de un tratamiento
. . . utilizando dos campos contrapuestos antero
que son realizados en un simulador convencional para posterior
|a aplicacion de esta técnica. En lugar de un paciente,

se utiliza como ilustracion un simulador antropomérfico.

a) En este caso, la técnica de tratamiento es isocéntrica y el posicionamiento se realiza en
declbito dorsal (acostado con el abdomen hacia arriba) con dos campos, uno anterior y
otro posterior, contrapuestos (figura 6.4).

b) El paciente es posicionado sobre la mesa del simulador, de forma confortable y de
acuerdo con la técnica de tratamiento escogida, prestando especial atencion a los accesorios
de posicionamiento y de inmovilizacién que seran utilizados (figura 6.5).
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Foto: Roberto Salomon

¢) El campo es posicionado y
centralizado en la region de la
lesion (pulmon derecho, izquierdo
o esofago). Se mide la DFS en el
centro del campo con el auxilio del

telémetro (figura 6.6). Los =
oo , Simulador de cuerpo humano posicionado en la mesa
conocimientos sobre anatomia del simulador convencional

topogréfica aqUI’ son muy Foto: Roberto Salomon
importantes, ya que, con base en los parametros

oseos, se define la region a ser irradiada.

d) Seguidamente, medimos, en el centro del
campo, la distancia AP del paciente. Este es un
parametro bastante importante tanto para la

definicion de la profundidad del tratamiento (figura
, . . o Medida de la distancia fuente
6.7) como para el calculo del tiempo de irradiacion. superficie en el centro del campo

e) Después de posicionar el paciente, realizamos una Fot. Rt S
fluoroscopia (figura 6.8), para que el médico defina
con mayor precision los campos de irradiacion
(siguiendo las referencias 6seas para cada tipo de
tumor) y la localizacion de los bloques de proteccion,
cuando necesarios. Cuando se usa proteccion, se
coloca un marcador radiopaco en la bandeja del
simulador para definir correctamente las regiones

que seran protegidas (figura 6.9). Medida de |s distancia AP
en el centro del campo

Foto: Victor Gabriel Foto: Victor Gabriel

D J
Imagen de y
fluoroscopia con los limites del campo
de irradiacion (izq.); y proteccion Colocacion del marcador
definida en el filme radiogrdfico (der.) radiopaco para delimitar la region a ser

protegida en el simulador

f) Se realiza, un filme radiografico para documentar la simulacion y posterior calculo de
la dosis. Con este o filme impreso, y conocida la distancia fuente filme, se obtiene el
factor de magnificacion de las protecciones especificadas en la radiografia (Ecuacion 3
de la Guia para la confeccién de bloques de Cerrobend®).
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g) A continuacion, se realizan las marcas de los campos de irradiacion en el paciente, las
cuales serviran como referencia para su posicionamiento fote: et Soon
diario en el equipo para tratamiento (figura 6.10). Estas
marcas también pueden ser realizadas directamente
sobre la piel del paciente (tatuaje o tinta especial) o con
cintas adhesivas colocadas en los accesorios de
inmovilizacion (ej.: mascaras termoplasticas).

h) Finalmente el paciente es encaminado para la unidad Campo de irradiacién
. . ., . delimitado con cinta adhesiva
de tratamiento donde, en la primera sesion, se realiza
un filme de verificacion (check film), el cual sera analizado Fu: Ve Gl

segun los parametros determinados en la simulacion.

La figura 6.11 muestra un ejemplo de simulacion
virtual del tratamiento de un tumor de pulmon, con técnica
isocéntrica de campos contrapuestos antero posterior.

Simulacién virtual

Los tumores pélvicos mas comunes son los el tratamiento de un caso de
. , pulmén con dos campos isocéntricos
tumores de cuello uterino, prostata, colon y recto. contrapuestos antero posterior

El cancer del cuello de Utero es el segundo tipo de cancer mas comun entre las
mujeres. En hombres, el cancer de prostata es el de mayor incidencia, considerado también
como el cancer de la tercera edad.

Para tratamiento de los tumores de la region pélvica, generalmente se utiliza la
técnica de cuatro campos isocéntricos (denominada box), siendo dos pares contrapuestos:
uno antero posterior y otro latero lateral (figura 6.12). La profundidad de tratamiento es
escogida por el médico radioterapeuta en cada caso.

A continuacién, observaremos la secuencia de pasos a ser realizados en un
simulador convencional para la aplicacion de esta técnica. En este caso substituimos el
paciente en la ilustracion por un simulador antropomorfico.

7 . . . / . lustracion: ~ Chester  Martins

a) La técnica de tratamiento es isocéntrica, como

muestra la figura 6.12. Para los tumores de cuello de i '

Utero o de prostata, el posicionamiento del paciente en

la mesa es generalmente en declbito dorsal. iy,

N
b) El paciente es posicionado sobre la mesa del N
simulador, de forma confortable y de acuerdo con la 1

técnica de tratamiento escogida, prestando atencion a

Esquema de la técnica
isocéntrica de cuatro campos en box,
centralizados en la linea media

los accesorios de posicionamiento y de inmovilizacion
que seran utilizados.
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¢) La planificacion es realizada con cuatro campos (anterior, posterior, lateral derecho y
lateral izquierdo) segln los limites topograficos de los tamanos de campos definidos
por el radioterapeuta para cada caso en particular.

d) El campo anterior es posicionado y centralizado en la region de la lesion. Seguidamente
se mide la distancia AP en el centro del campo para determinar la distancia fuente
superficie (figura 6.13).

Foto: Raberto  Salomon
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Figura 6.13 - Vision del campo anterior (izq.); y medicion de la distancia AP en el centro
del campo anterior (der.)

e) Después del posicionamiento, se realiza una fluoroscopia (figura 6.14), para que el
médico defina con mayor precision los campos de o s o
irradiacion (siguiendo las referencias dseas para
cada tipo de tumor) y la localizacion de los bloques

de proteccion, cuando necesarios.

f) Una vez definidos los campos, se realiza una
radiografia del campo anterior para la confeccion
de los bloques de proteccion y para el célculo de

la dosis a ser administrada al paciente (figura 6.15). Figura 6.14 - Fluoroscopia del campo

. . anterior de la pelvis
Seguidamente se colocan, en el paciente, las marcas
del campo anterior de irradiacion, que serviran como referencia para el posicionamiento
diario en el equipo de tratamiento. Estas marcas pueden ser realizadas directamente
sobre la piel del paciente (tatuaje o tinta especial) o con cintas adhesivas colocadas

sobre los accesorios de inmovilizacion.

Foto: Roberto  Salomon Foto: Victor Gabriel

= z

Figura 6.15 - Marcaje del campo anterior (izq.); y ejemplo de radiograffa del
campo anterior en un caso de tumor de prostata (der.)
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g) Para definir los campos laterales se gira el gantry para 90° o 270°. En esta etapa, con el
auxilio de las imagenes radiologicas y de los parametros 6seos, se definen nuevamente el
centro y los limites del campo de irradiacion (figura 6.16).

Fotos: Roberto Selomon

Figura 6.16 - Simulador de cuerpo humano posicionado en el simulador convencional para
definir los campos laterales (izq.); y fluoroscopia para definicion de los limites y del centro del
campo lateral de irradiacion (der.)

Foto: Victor Gabriel

h) Realizamos un filme radiografico del campo lateral para R
documentar la simulacién y para posterior calculo de dosis :
(figura 6.17).

i) De la misma forma que en el campo anterior, colocamos en
el paciente las marcas de los campos laterales de irradiacion
que serviran como referencia para el posicionamiento durante
el tratamiento. Seguidamente, medimos la distancia latero
lateral (DLL) y la registramos en el filme y en la ficha de

tratamiento del paciente (figura 6.18). r;igougfraa ﬁgd‘g M Eg%r;g‘fatgfal “p”;a

tratamiento de la prostata

Fotos: Roberto Salomon

Figura 6.18 - Marcaje del centro del campo y de los limites del campo lateral (izq.); y medida de
la DLL en el centro del campo lateral (der.)

Foto: Victor Gabriel

La figura 6.19 muestra una simulacion virtual de
un tratamiento de prostata con cuatro campos en box.

j) Finalmente el paciente es encaminado para la
unidad de tratamiento donde, antes de comenzar la primera
sesion, se realizara un filme de verificacion (check film), el
cual sera analizado segun los parametros determinados en

la simulacién. Figura 6.19 - Simulacion virtual de un
caso de prostata con cuatro campos
isocéntricos
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Los tumores de cabeza y cuello son tipos de cancer bastante frecuentes. Muchos
de ellos son decurrentes del consumo excesivo de tabaco y alcohol.

Gran parte de estos tumores son tratados con radioterapia. La técnica mas
comuUn es la de campos contrapuestos o par opuesto latero lateral (isocéntrico o en
SSD), con la prescripcion de la dosis en la linea media (figuras 6.20 e 6.21).

llustracion: -~ Chester ~ Martins lustracion: ~ Chester  Martins

Figura 6.20 - Representacion de la técnica del Figura 6.21 - Representacion de la técnica
campo contrapuesto isocéntrico latero lateral de campos contrapuesto latero lateral en SSD

Ilustrocitn: ~ Chester  Martins

Cuando existe la necesidad de irradiar la fosa
supraclavicular, se utiliza un campo unico y anterior ‘
para esta region (figura 6.22). 1

Seguidamente, observaremos la secuencia de .
pasos que son realizados en un simulador convencional
para la aplicacion de esta técnica. En lugar de un
paciente, utilizamos como ilustracién un simulador

antropomorfico del cuerpo humano. Figura 6.2 - Representacién de fa

técnica de un campo directo anterior
. .. 0
a) El paciente es posicionado sobre la mesa del (gantry 0°) en 5D

simulador con la region cervical apoyada confortablemente en el soporte de cabeza y
cuello que mas se adecue a su anatomia. Una vez realizada la inmovilizacién con una
mascara termoplastica, medimos la DLL y la registramos en la ficha de tratamiento del
paciente (figura 6.23).

Fotos: Victor Gabriel

| s
Figura 6.23 - Simulador antropomérfico posicionado en el soporte de cabeza y
cuello (izq.); y medicion de la DLL en la region inmovilizada (der.)
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Foto: Victor Gabriel

b) Para definir los campos laterales, giramos el
gantry para 90° o 270°. Posicionamos el centro del
campo y el lugar donde esta la lesion y realizamos
la fluoroscopia.

c) Durante la fluoroscopia, el radioterapeuta define
los limites de los campos y las regiones que seran

protegidas con bloques, caso necesario, segun el

tipo de tumor (figura 624) Fluoroscopia del simulador
antropomorfico para determinar el tamafo de

. . . " campo y las protecciones
d) Realizamos un filme radiografico del campo
lateral para documentar la simulacion y posterior

calculo de la dosis (figura 6.25).

Foto: Acervo INCA

Radiograffa de una simulacion del campo para el tratamiento de
cabeza y cuello con proteccion estandar (izq.); y radiografia de una simulacion con
proteccion personalizada (der.)

e) Seguidamente realizamos el marcaje de los campos de irradiacion en el paciente, los
cuales serviran como referencia para el posicionamiento (figura 6.26).

A figura 6.27 muestra una simulacién virtual con o CT-simulador, usando la técnica
descrita anteriormente.

Foto: Roberto Salomon Foto: Victor Gabriel

Detalle de un triangulo con Simulacion virtual del tratamiento
marcador radiopaco fijado en la bandeja del de un tumor de cabeza y cuello con dos campos
simulador para definicion, por proyeccion, de la contrapuestos latero lateral y un "campo directo’

proteccion, de los limites y del centro de campo anterior, usado para tratar la fosa supraclavicular

83
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Leptomeninges
es el conjunto de las
meninges blandas,

aracnoides y piamadre.
o0 00000OCOGEONOSNOSDS

Los tumores del sistema nervioso central son aquellos que inciden en el cerebro,
en el cerebelo, en el tronco encefalico y en la médula espinal. La mayor incidencia ocurre
en pacientes pediatricos que son mas propensos a la diseminacion leptomeningea.

La técnica para tratamiento de estos tumores es considerada compleja y de
dificil ejecucion, una vez que exige el uso de varios isocentros con diferentes tamafios
de campo y, cuando necesario, la angulacion de la mesa.

En los tratamientos de tumores de craneo y neuroeje, el paciente es
posicionado en decubito ventral, en un inmovilizador de cuerpo entero o en un
inmovilizador confeccionado especificamente para cada paciente. Esta posicion es muy
practica, ya que permite la visualizar adecuadamente los campos de irradiacion, asi
como las regiones de juncion.

En estos casos, como el volumen blanco de tratamiento es considerablemente
grande, es necesario mas de un isocentro, lo que resulta en junciones de campos que
deben ser correctamente calculados en el proceso de simulacion.

Seguidamente, observaremos la secuencia de pasos que son realizados en un
simulador convencional para el desarrollo de esta técnica. En lugar de un paciente, se
utiliza como ilustracién un simulador antropomérfico.

a) Posicionamos el paciente en la mesa en la posicion decubito ventral, inmovilizandolo
con los accesorios adecuados.

b) Corregimos la posicion del paciente utilizando como guia los laseres laterales y
superior del equipo. Alineamos la Fu b S
columna con el laser longitudinal y
la cabeza con los laseres laterales,
coincidiendo simétricamente con el
tragus (figura 6.28).

¢) El craneo es la primera region a

ser irradiada totalmente. La técnica : ) |

comUnmente utilizada es la de dos Figura 6.28 - Detalle del simulador antropomérfico con la
columna alineada segln el laser localizado en el techo de la sala (izq.);

campos contrapuestos latero lateral v detalle del laser lateral alineado siguiendo el tragus como referencia

anatomica (der.)
en SSD, descrita en la figura 6.21.
Estos campos son adyacentes al campo superior de la columna, que serd la segunda
region a ser tratada. Es necesario calcular la angulacion del colimador para cada tipo de
equipo (Co-60 o acelerador lineal) para tener una juncién perfecta de estos campos,
evitando superposiciones. La figura 6.29 muestra con mas detalles la composicion de

los campos.
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lustrocion: ~ Chester ~ Martins

Figura 6.29 (a) y (b) - Composicion de los campos laterales
con el colimador angulado para realizar la juncion con el campo
superior de la columna

Como muestra la figura 6.29, el limite inferior de los campos laterales esta alineado
con el limite superior del campo de la columna, de forma que, la divergencia de este
campo de la columna, no irradie la cavidad oral.

El angulo del colimador (8) es calculado a través de la ecuacion mostrada abajo, en
funcion del tamafo del campo superior de la columna y de la distancia fuente superficie.

0 = arctan(L/DFS)
Donde:

L es la mitad del largo del campo superior de la columna, DFS es la distancia
fuente superficie y arctan es la funcion inversa de la tangente. 0 es el angulo cuya tangente
es igual al resultado de L/DFS. El valor del arco tangente se obtiene por medio de una
calculadora cientifica o de una tabla de arcos tangentes.

Por ejemplo, para los equipos de Co-60 (DFS = 80 cm), con el campo de la
columna midiendo 30 cm (L = 30/2 =15 cm), la angulacién del colimador es de
aproximadamente 10,5°.

d) Una vez realizados los calculos, definimos el centro y el tamafio de los campos laterales,
asi como el bloque de proteccion personalizado que debera ser confeccionado (figuras
6.30y 6.31).

Foto: Acervo INCA

Foto: Victor Gabriel

Figura 6.30 - Centro del campo lateral con
la definicion de su limite inferior

Figura 6.31 - Ejemplo de radiografia con
definicion de los campos laterales de
tratamiento
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Foto: Roberto  Salomon

e) El campo superior de la columna (figura 6.32) se define
geométricamente a partir de la divergencia del campo
del craneo y su irradiacion se realiza con la técnica de
SSD en un campo directo (figura 6.22).

o000 0O0O
Punto

caliente es un pequeio

volumen que recibe una

dosis mucho mayor que la
prescrita.

El campo superior de la columna, definido
anteriormente, no es suficiente para la irradiacion
0000000 OCGCOGEOSEOS

completa de la misma. Por lo tanto, se hace necesario el

uso de un campo complementar en la parte inferior, el

cual es adyacente al campo superior.
Figura 6.32 - Campo superior

de la columna en el tratamierto del Sin embargo aqui debemos tener mucho cuidado
neuroeje

ya que si la juncion del campo inferior con el superior es

realizada en la superficie, crearemos una region de alta dosis (punto caliente) en la
médula del paciente, lo que no es deseable.

Para solucionar

Nustracion: - Victor - Gabriel
esta situacion, A A
realizamos una separacion (gap) entre los dos ."I"'- | I".
campos, calculada en funcion de la profundidad I." I." ".I
de la médula. i T e e
—— Ye ol i
La figura 6.33 muestra la conformacién | [~ | o 0 o 1 |l
geométrica de los campos de la columna con el gap. —

Utilizando la propiedad de semejanza

y , Figura 6.33 - Conformacion geométrica de los
entre los triangulos y de los parametros

campos superior e inferior de la columna
indicados en la figura 6.33, podemos calcular el gap utilizando la siguiente ecuacion:

+—
2\ DFS, DFS,
Donde:

GAP Pl C C,

¢ P es la profundidad de la médula.

¢ C, y DFS, son, respectivamente, el tamafio del campo inferior de la columna y
la distancia fuente superficie del mismo.

¢ C, y DFS, son, respectivamente, el tamaio del campo superior de la columna
y su distancia fuente superficie.

El valor del gap calculado por esta ecuacion, define, en la piel del paciente, la
distancia entre los limites de los campos superior e inferior de la columna.

Las figuras 6.34 y 6.35 muestran esta distancia en una vista posterior de los
campos definidos en la columna.

f) Calculado el gap, definimos el tamafio del campo inferior de la columna, colocando

como limite superior la distancia del gap y como limite inferior el intervalo entre las
vértebras S2 y S3 (figuras 6.36 e 6.37).
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lustrocitn: ~ Chester  Martins Foto: Roberto  Salomon

P S P
g

! Foto del gap definido en el
simulador antropomérfico. O campo iluminado

Representacion de los .
corresponde al campo superior de la columna

campos de la columna separados por el gap

Foto: Victor Gabriel
Foto: Roberto Salomon

Campo inferior de la columna
definido en el simulador antropomdrfico

Ejemplo de radiografia
de un campo inferior de la columna

Los parametros de tratamiento para el craneo y el neuroeje son establecidos por
el médico radioterapeuta, cabiendo al técnico interpretar correctamente el procedimiento
realizado para poder ejecutar la simulacién con la calidad necesaria.

Durante el tratamiento, para evitar que el punto caliente formado por la juncién
de los campos de la columna incida en una posicién fot Vi Gl
indeseada, los campos inferior y superior de la
columna son modificados de forma que se pueda
dislocar el gap. Este cambio es definido por el
médico radioterapeuta y debe ser acompafado por
él y por el fisico-médico.

La figura 6.38 muestra una simulacion

virtual de la técnica de tratamiento del neuroeje

Simulacion virtual de los campos de
radiacion para el tratamiento del crneo y neuroeje
en un acelerador lineal

descrita anteriormente.

El cancer de mama es una de las neoplasias mas frecuentes entre las mujeres y una
de las mayores causas de mortalidad femenina, aunque poco comun, también puede
manifestarse en los hombres.
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Foto: Acervo de Clases - Radioterapia

El uso de la radioterapia como
técnica de tratamiento del cancer de mama es
esencial, una vez que la irradiacion incluye la
mama y las areas adyacentes. Para ello, se
puede utilizar, tanto haces de fotones como
de electrones.

En la técnica de tratamiento mas

comun, la paciente se posiciona en declbito ‘ ‘ » ,
Figura 6.39 - Paciente posicionada para tratamiento

dorsal y se inmoviliza con el auxilio de la de mama

"rampa de mama" (Breast Board), en la cual la cabeza de la paciente queda virada

contralateralmente (figura 6.39), manteniendo el confort y siguiendo las referencias de

posicionamiento establecidas en la simulacion del tratamiento.

Para el tratamiento, pueden ser utilizados campos directos anteriores (figura
6.40), campos opuestos contralaterales antero posteriores o tangentes hemibloqueados
(figura 6.41) con haces gama de Co-60 o de fotones de 6 MV. Para la irradiacion de la
cadena ganglionar, cuando necesario, se utilizan campos directos anteriores. Los limites
de los campos son definidos, en cada caso, por el médico radioterapeuta.

Foto: Acervo INCA llustracion: -~ Chester ~ Martins

Figura 6.40 - Radiograffa de un campo directo de
irradiacion de la fosa supraclavicular

Figura 6.41 - Representacion del tratamiento
de mama con la utilizacién de campos tangentes
hemibloqueados
La planificacion de un de tratamiento de mama en un simulador convencional
utilizando la técnica de SSD de campos contrapuestos tangentes hemibloqueados, puede
ser realizada con facilidad, como se muestra en Fito: et oomn
el siguiente ejemplo en un simulador
antropomorfico.

a) Primeramente escogemos el angulo adecuado
en el gantry para la irradiacion de toda la mama.
Como los campos de radiacion son divergentes,
sera necesario también bloquear la mitad de

campo de irradiacién para que los pulmones de

Figura 6.42 - Campo de irradiacion hemiblogueado
la paciente no sean irradiados (figuras 6.4 e 6.42). para ¢l tratamiento de mama
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El bloqueo de la mitad del campo de irradiacion fo s S
puede ser realizado con un accesorio llamado
bloqueador de medio campo o con colimadores
asimétricos. En los equipos mas modernos, con
colimadores asimétricos, basta apenas, cerrar uno de
los colimadores.

Para el marcaje de la region a ser protegida podemos
usar un alambre metalico (figura 6.43) para definir, a

través de la imagen radiografica, el limite inferior del Detalle del borde metalico
. . L. usado como referencia, para definir el limite
campo a partir dela Caja toracica. inferior del campo de irradiacion

b) Seguidamente, ajustamos la angulacién del colimador siguiendo las referencias 6seas,
ya marcadas con el alambre metalico (figura 6.43), con Ft et oon

el objetivo de proteger los pulmones de los efectos de ‘.

|a radiacion. ;
c) Para el célculo de la distribucion de dosis y del tiempo

de tratamiento, es necesario construir un molde de g =

contorno de la mama de la paciente (figura 6.44) y ‘

disefarlo en un papel para digitalizarlo posteriormente

Retirando el molde del
contorno de la mama en el eje central

en el sistema de planificacion del tratamiento (figura 6.45).

Fotos: Roberto Salomon

Disefando el contorno de la mama para posterior célculo de las
distribuciones de dosis

En el caso de una simulacién virtual, no es necesario disefar el contorno de la
mama, pues el clculo de las distribuciones de dosis y S
del tiempo de tratamiento es realizado directamente
por el sistema de planificacion a partir de imagenes
tomograficas.

La figura 6.46 muestra un ejemplo de la
simulacion virtual del tratamiento de mama con la

técnica de campos contrapuestos hemibloqueados. La

Simulacion virtual de un

recta azul indica el eje central de los campos, mostrando ~ tratamiento de mama con el uso de campos
tangentes (Partially Wide Tangents)

que la mitad esta bloqueada.
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Hasta el momento, fueron abordados los asuntos vinculados a las técnicas de
radioterapia. Sin embargo, al tratar un tumor, la atencion del técnico debe estar
direccionada para la persona que esta siendo tratada, o sea, el paciente. Por eso, nuestro
proximo capitulo tratara sobre la relacion humana del técnico con el paciente.

Bentel GC. Radiation Therapy Planning: 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 1995.

Khan FM. Treatment planning in radiation oncology. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2007.

Perez CA. Principles and practice of Radiation Oncology. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins, 2004.



La recepcion de los pacientes y sus familias

CAPITULO 7 - LA RECEPCION DE LOS PACIENTES Y SUS

FAMILIAS

o Ofrecer elementos que favorezcan el desarrollo de actitudes adecuadas al

desempefio del técnico en radioterapia en la relacion humana con el paciente y sus

familiares.

En la introduccion, comentabamos que el éxito del tratamiento de radioterapia
depende fundamentalmente de la actuacion del técnico. La naturaleza de su trabajo exige
un alto nivel de responsabilidad y de conocimientos especificos. Un error que se cometa
en esta etapa puede comprometer el resultado del tratamiento y provocar lesiones

irreversibles en los pacientes.

Sabemos que las exigencias para el desempefo de esta actividad son muchas y que
las recompensas no siempre siguen la misma direccion. Por momentos, no nos damos
cuenta de cuan importante es nuestra tareay el lugar que ella ocupa en la vida del paciente.
Siguiendo una rutina extenuante de trabajo y responsabilidades, muchas veces, no
percibimos cuanto aquel paciente, que malamente conocemos, deposita en nosotros la

esperanza del éxito de su tratamiento.

En nuestra actividad diaria con el paciente
oncoldgico, es frecuente depararnos con la fragilidad
humana, lo cual se evidencia a través del miedo, de la
incertidumbre, de la inseguridad y de la ambigiiedad de
los sentimientos. Muchas veces revestida por una capa
protectora que se expresa a través de comportamientos
y actitudes incomprensibles para quien desconoce la
dindmica psicoldgica del ser humano.

Entender el proceso  psicoldgico
experimentado por el paciente y por sus familiares,
desde el descubrimiento de la enfermedad y a lo largo
de todo el tratamiento, puede ayudar a usted - técnico
en radioterapia - a enfrentar mejor las situaciones
cotidianas de su trabajo.

Foto: Roberto Salomon

Figura 7.1 - Técnica en radioterapia
orientando a la paciente
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Es importante comprender, por ejemplo, que no siempre algunas actitudes del
paciente que parecen dirigidas a usted, se corresponden a alguna accién por usted
provocada. En general, se refieren a una reaccion del paciente frente a una situacion
inesperada y desagradable, que él percibe como una agresion.

En los temas siguientes, presentaremos algunos contenidos que podran ayudarlo
en el entendimiento de los aspectos psicolégicos relacionados al paciente oncoldgico y
a su familia.

Aun en nuestros dias, en el imaginario social, el cancer es visto como una
enfermedad incurable que coloca al enfermo en el limite de su fragilidad, entrando en
panico, provocandole un miedo tal que le impide inclusive pronunciar el nombre de la
enfermedad. La palabra cancer es, muchas veces, un término asociado al dolor, al
sufrimiento y a la muerte y eso puede influir en la opinién o en el comportamiento de
cualquier persona ante la enfermedad.

El diagnéstico del cancer, no pocas veces, es caracterizado como un momento
de quiebra de estructuras, con consecuencias devastadoras en la vida del individuo. Trae
sufrimientos, incertidumbres, amenazas, generando una turbulencia psicolégica de
diferentes proporciones. Incluso con los avances cientificos y con una mayor eficiencia
en los tratamientos, el paciente todavia ve el cancer como una enfermedad terrible.

Por otra parte, el tratamiento produce una ruptura en lo cotidiano del individuo,
causandole cambios abruptos en su vida, algunas veces, dramaticos, provocandole
alteraciones en su aspecto fisico y indirectamente, modificaciones en las relaciones
familiares, afectivas, sociales, profesionales, bt Rt Soron

financieras y incluso en sus actividades de placer.

Tratar el cancer, muchas veces, envuelve
cirugias y tratamientos clinicos (radioterapia,
quimioterapia) bastante invasivos y agresivos.
Enfrentar las drasticas alteraciones en la imagen
corporal se convierte en un desafio para el paciente.
En algunos tipos de cirugia y en tratamientos de
quimioterapia, por ejemplo, el paciente, ademas de
vivir individualmente su enfermedad, pasa a
evidenciarla también para el medio social,
deparandose con la angustia de percibir la reaccion Figura 7.2 - Técnica en radioterapia

explicando el procedimiento del tratamiento a
de rechazo o prejuicio que vienen de otras personas. la paciente
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El paciente también se depara con limitaciones decurrentes del tratamiento, que
pueden ser transitorias o definitivas. No es inusual, durante el periodo de tratamiento,
ver que el paciente se torna dependiente de los cuidados de otras personas, familiares o
no. Verse en esta situacion lleva a la persona a dudar sobre su real capacidad de retomar
nuevamente su lugar en el medio familiar, social y profesional.

Las reacciones psicoldgicas varian de persona para persona y estan relacionadas,
en mayor o menor proporcion, con:

¢ Su personalidad;

¢ su historia de vida;

¢ su capacidad para enfrentar las adversidades;

¢ su momento de vida cuando surge la enfermedad;

® su contexto cultural;

e su conocimiento sobre la enfermedad;

* el apoyo afectivo - familiar y social - de que dispone.

A pesar de todos los recursos disponibles, tratar al paciente oncoldgico exige de
usted, ademas de competencia profesional, una actitud de comprension, pues la cura del
cancer todavia permanece como fuente de ansiedad, caracterizando una de las facetas mas
angustiantes de esta enfermedad, tanto para el paciente como para su familia.

Como ya vimos anteriormente, el impacto del diagnéstico del cancer puede
generar ansiedad y tensiones familiares. Para entender esta situacion, usted debe considerar
|a familia como un sistema en el cual, cuando un componente es afectado, todos los demas,
de una forma o otra, también lo son. En el sistema familiar, independientemente de la
calidad de las relaciones, cada miembro influye sobre los otros, siendo al mismo tiempo
influenciado por los demas.

Foto: Roberto Salomon

Es importante que usted entienda que ™ === | = N
enfermar de cancer exige del paciente y de sus
familiares: cambios en los papeles, busca de
estrategias para enfrentar el problema, alteracion
de posturas, actitudes y comportamientos, asi como,

un perfodo de adaptacion a esos cambios.

™

Figura 7.3 - Orientacion a los familiares de los
pacientes

La enfermedad lleva a la familia, sobretodo, a
una redefinicion de los papeles, donde los demas
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miembros tendran que asumir funciones que antes eran ejercidas por el paciente. Lo mismo
sucede cuando él se recupera, pues es necesaria una readaptacion para incluirlo nuevamente
en su antigua posicion o ayudarlo a asumir una nueva posicion en el sistema familiar.

En el periodo que enferma y es tratado, el paciente y su familia enfrentan
situaciones criticas como la imposibilidad de realizar metas y objetivos anteriormente
planificados, la alteracion del nivel socioeconémico y la posibilidad real de que se
reduzca el periodo de vida.

La necesidad del paciente de recibir atencion y cuidados durante un largo periodo
de tiempo acarrea desafios a la estabilidad familiar. Muchas familias consiguen, a pesar
de la sobrecarga, mantener su equilibrio emocional al mismo tiempo que cuidan del
enfermo, otras no lo consiguen.

Es comdn, ante la vivencia de la dolencia, del diagndstico y del tratamiento, que
los miembros de la familia experimenten un sentimiento de choque, incertidumbre e
inestabilidad emocional.

La familia es golpeada por una crisis amenazadora, a partir de la cual, las reacciones
individuales son bastante diferentes. El sufrimiento psicolégico de algunos familiares,
por ejemplo, llega a ser mas intenso que el del propio paciente.

Algunos familiares reducen la comunicacion acerca del problema, haciendo con
que impere el silencio y con eso, promueven efectos negativos en las relaciones familiares,
imposibilitando cualquier sensacién de bienestar o de alivio entre sus miembros.

En el caso de reincidencia de la enfermedad, la incertidumbre es el sentimiento
que prevalece, porque la cura deseada no se alcanzé. Afloran sentimientos de decepcion
y frustracion, existiendo un cuestionamiento, no siempre expresado, sobre la eficacia
de los tratamientos utilizados y de la propia sobrevivencia del paciente.

Teniendo en vista esta problematica psicoldgica que el cancer provoca también
en la familia, es importante que usted extienda su comprension a aquellos que acompaian
y cuidan del paciente.

Los grandes descubrimientos en el area de la salud contribuyeron para aumentar,
en todos, la expectativa de vida del ser humano, fortaleciendo cada vez més la idea de la
busqueda por la longevidad.

El contacto directo con el paciente oncolégico puede representar un choque
para el profesional que lo trata, porque lo coloca delante de la fragilidad humana y de la
complejidad de problemas que envuelven al enfermo con cancer.
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Tratar un paciente con cancer implica relacionarse con los sentimientos del otro
y con nuestras propias emociones. El paciente no puede ser visto como uno a mas. El
debe ser comprendido en sus propias y variadas respuestas emocionales frente a las
situaciones de tratamiento que se presenten.

Enfrentarse con las reacciones emocionales que presenta el paciente oncoldgico,
identificarse con el enfermo o con los familiares, conocer personalmente al paciente o
repararse con su muerte, son situaciones que provocan sufrimiento, ansiedad y angustia
en los profesionales de la salud.

El sufrimiento vivido por el paciente oncoldgico, casi siempre, genera un
sufrimiento emocional en el profesional que lo atiende y le exige constantemente control
sobre sus propias emociones. Muchas veces, no llevar en consideracion estos aspectos,
crea un distanciamiento entre el paciente y el profesional, funcionando para este ultimo
como una barrera de proteccién emocional.

La conciencia creciente de un tratamiento mas humanizado favorece la calidad de
|a asistencia al paciente y hace con que estemos mas atentos a la relacion de cuidado que
se establece en este tipo de atencion. Entrega, confianza, actitudes de interés y el
establecimiento de vinculos son los ingredientes para un tratamiento humanizado. Un
enfoque profesional de esta naturaleza es fuente generadora de salud y vida.

Puede ser que usted no se sienta capaz de crear este enfoque por no conocer las
estrategias para el enfrentamiento de sus emociones. Al final, es realmente dificil enfrentar
una situacion de estrés sin ningun soporte psicolégico.

Conociendo de estas dificultades, le presentamos algunas sugerencias que, podrian
ayudarlo a enfrentar mejor estas situaciones:

¢ Es necesario tener en mente el impacto emocional de un diagnéstico de cancer
para el enfermo y su familia.

¢ Esimportante reconocer que cada paciente tiene una personalidad propia y Unica.

* Siempre ofrezca informaciones claras, de acuerdo con la capacidad de
entendimiento de cada paciente.

¢ Esimportante entender que el paciente tiene necesidad de establecer una relacion
de confianza con quien lo trata.

o Establezca una comunicacion abierta, honesta, verdadera y frecuente.

¢ Es necesario mostrar al paciente que usted lo trata siempre para poder minimizar
sus sintomas fisicos y psicolégicos, buscando asi aliviar su sufrimiento.

Sufrimiento, dolor y muerte son parte del cotidiano de los servicios de salud. Es
atil y prudente conocer y saber enfrentar con nuestras emociones, a fin de, preservar
nuestra estructura psiquica individual y nuestra salud mental.

Estrés =
estado de tension de un
organismo sometido a

cualquier tipo de agresion.
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Calidad de
vida es el resultado de una
combinacién de factores
subjetivos, como el grado de
satisfaccién general de un
individuo con la propia
vida, y de factores objetivos,
como el bienestar material,
buenas relaciones
familiares, en fin, varios
aspectos que sumados
proporcionan tranquilidad,
confianza, seguridad y

bienestar.
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Todos los que trabajamos directamente con los pacientes oncoldgicos, también
somos tocados emocionalmente. Somos sometidos a un enfrentamiento directo con
una realidad de la cual no nos podemos esconder: alteracion de la imagen corporal,
cirugias mutiladoras, dolor fisica y emocional. Y, en situaciones mas graves, como en
los casos de muerte, el conflicto que se presenta se relaciona a la concientizacion de que
somos finitos y también moriremos un dia. Lo que nos causa sentimientos de impotencia
y a veces, sensacion de fracaso.

Nuestra formacion no nos prepara totalmente para el trabajo con el paciente
oncoldgico. Seria necesario un apoyo psicolégico sistematico que nos ayudara a enfrentar
mejor las situaciones de pérdida, frustracion y muerte.

Foto: Roberto Salomon

Como en cualquier actividad ocupacional en
el area de la salud, la tarea del técnico en radioterapia
presenta tanto caracteristicas estresantes como
gratificantes.

Algunas peculiaridades inherentes al area de
la salud caracterizan, muchas veces, un ambiente
psicolégicamente adverso. Tanto el contacto intimo
con el dolor y el sufrimiento (con pacientes graves,
los que se quejan, los hostiles, los que reclaman, los
rebeldes, los autodestructivos, los deprimidos, los

que no aceptan el tratamiento) como el

Figura 7.4 - Técnico en radioterapia en el
panel de control del equipo

enfrentamiento a las limitaciones del sistema
asistencial, que se contraponen a las expectativas de
los pacientes y familiares y algunas veces a las del propio profesional, componen este
cuadro.

Por otro lado, los factores gratificantes se relacionan con la posibilidad de
ayudar, de contribuir para el éxito del tratamiento, de amparar y orientar al paciente y
sus familiares, de tener reconocimiento no solo del paciente y su familia, sino también
de sus colegas, sus superiores, y también de la sociedad.

Calidad de vida y bienestar son esenciales para todas las personas. Reflexionar
sobre los valores y opciones y tratar de descubrir formas de encontrar el bienestar
social, fisico, emocional y espiritual son pasos importantes para poder alcanzar sus
propios objetivos.

El simple hecho de repensar los habitos en la bisqueda por una vida mas
saludable, mas feliz, ya es un paso importante.

El éxito en la busqueda por una vida con calidad depende, antes de mas nada, de
la voluntad y del comprometimiento con la accidn que se esta realizando. Recuerde que
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|a calidad de vida esta presente cuando cada uno busca nuevos caminos para una existencia
mas saludable en todos los aspectos, y cuando se asume con responsabilidad el momento
actual como el mas importante, porque delinea las condiciones futuras de nuestra vida.

Entre las estrategias adoptadas por el profesional de salud para hacer frente a las
exigencias emocionales del contacto constante y directo con el paciente oncoldgico, la
verbalizacion de sus emociones con un colega o solicitar apoyo de terceros son muy
importantes. Podemos todavia mencionar, entre otras: recurrir al entretenimiento y
esparcimiento, practicar actividades fisicas y racionalizar sus actividades.

La salud del profesional es un bien merecedor de especial atencion por parte de
los gestores de los servicios publicos y privados de salud; el costo por descuidar del
bienestar de estos profesionales ciertamente caera sobre el propio sistema de salud.

A pesar de todos los desafios y dificultades que caracterizan su trabajo, es
importante que usted tenga una clara vision sobre la importancia de la inversién constante
en su crecimiento profesional, lo que le ayudara a superarlos con éxito, tanto para su
satisfaccion personal como para beneficio de los pacientes bajo sus cuidados.
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PALABRAS FINALES

(]
‘Llegamos al final de nuestro material de apoyo para su actualizacién!

Cuando elaboramos este material de apoyo para su actualizacion,
siempre tuvimos la intencién de apertrechar a usted, técnico en radioterapia,
con los conocimientos tedrico-practicos mas importantes que le permitan un
mejor desempenfo en su trabajo. Esperamos que el mismo tenga atendido sus
necesidades y expectativas. Procuramos aproximar el contenido lo maximo
posible a la realidad actual, pero nunca tuvimos la intencién de agotar el asunto.
Por ello es importante que usted interiorice el hecho de que los temas tratados,
nunca estaran agotados. Siempre habra algo siendo creado o modificado. Por
lo tanto, siempre tendremos algo nuevo para aprender y mejorar.

Busque siempre nuevos conocimientos, actualicese de forma constante
y algo muy importante, nunca deje de repasar para los demas aquello que
aprendié, de la misma forma que lo estamos haciendo ahora, con entusiasmo
y dedicacién.

Le deseamos grandes éxitos y estamos siempre de puertas abiertas
para ayudar en lo que nos sea posible.

Equipo de Trabajo

Palabras finales
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