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Guadalupe Martin Martin*

Comité de Redaccion.

Estimadas compafieras y compafieros,

Para este primer nimero de la Revista del afio 2013, contamos con cuatro inte-
resantes comentarios sobre trabajos cientificos de muy alto nivel y sobre cuestiones
que generan gran polémica en nuestro sector.

Para empezar, Yolanda Prezado, radiofisica espafiola reconocida internacional-
mente por su labor de investigacion puntera en el campo de la radioterapia con
minihaces, nos resume su Ultimo e innovador trabajo publicado en esta linea. A
continuacion, Manuel Vilches, realiza un meticuloso resumen del estado actual del
debate sobre la justificacion de los programas de cribado mamogréfico, centrandose
en un articulo recientemente publicado que parece mostrar datos reveladores sobre
este controvertido asunto. Por otro lado, la coordinadora del grupo de trabajo de IGRT
de la SEFM, M? Cruz Lizuain, nos hace un practico resumen del Ultimo documento
publicado por la AAPM sobre garantia de calidad de técnicas de IGRT basadas en
tecnologia TC. Para finalizar, se incluye un resumen de las alternativas que han
surgido en los ultimos afos para optimizar el control de calidad de los pacientes de
IMRT, centrandose en un trabajo recientemente publicado cuya linea yo considero

de particular interés.

Prezado Y, Fois G

Yolanda Prezado

prezado@imnc.in2p3.fr

Med Phys 2013;40:031712,1-8.

Espero que disfrutéis con los trabajos publicados en esta seccién y os animo,
como en ediciones anteriores, a participar con sugerencias de articulos que consi-
deréis apropiados para incluir en el préximo nimero de la revista. Gracias.

Proton minibeam radiation therapy: a proof of concept

Laboratoire Imagerie et Modelisation pour la Neurobiologie et la Cancerologie.
Centre National Recherche Scientifique (France).

Este trabajo, publicado en Medical Physics, es la
prueba de concepto de una nueva técnica de radiote-
rapia, llamada radioterapia con minihaces de protones,
gue auna las ventajas de la radioterapia con minihaces
con la deposicién de dosis en profundidad mas selecti-
va de los protones.

La radioterapia es uno de los métodos mas eficaces
de tratamiento del cancer. Su principal limitacién radica
en lograr depositar una dosis de radiacion terapéutica
en el tumor sin exceder las tolerancias en los tejidos
sanos circundantes. Esta limitacion hace que la mayor
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parte de los tratamientos de tumores radioresistentes,
como los gliomas, sean solo paliativos. El alto riesgo
de problemas en el desarrollo del sistema nervioso
central restringe asimismo la aplicacion de radioterapia
en pediatria. El tratamiento de tumores proximos a un
6rgano de riesgo, como la médula dorsal, se ve también
severamente limitado. Una posible solucién es el desa-
rrollo de nuevas técnicas de radioterapia en las que se
empleen modos de irradiacion radicalmente distintos
a los convencionales, modificando de esta manera la
dosis biologica equivalente.
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En particular, en el caso de técnicas como la
terapia con rejilla (“GRID therapy”)! y la radioterapia
con micro? y minihaces3, se ha observado que la
combinacion de pequefios tamafios de campo y un
fraccionamiento espacial de la dosis conduce a un
incremento significativo de las dosis de tolerancia de
los tejidos sanos. El fraccionamiento espacial de la
dosis implica que en lugar de emplear campos unifor-
mes, la irradiacién se realiza con campos de radiacion
espaciados entre ellos por zonas no irradiadas. Esto da
lugar a distribuciones con altos gradientes de dosis.
Mientras que en la terapia con rejilla los tamafios de
campo empleados estan en torno a 1 cm?, los tama-
flos de campo sub-milimétricos empleados en terapia
con microhaces (entre 25y 100 pm) y en terapia con
minihaces (entre 500 y 700 pm) permiten explorar
los limites de lo que se llaman “efectos de dosis-
volumen”: a menor tamafio de campo, mayores son
las tolerancias de los tejidos sanos. El empleo de esos
tamafos de campo tan pequefios, al menos un orden
de magnitud menor que los utilizados en radiocirugia,
conduce a un incremento remarcable de las dosis de
tolerancia de los tejidos sanos. Se ha observado que
los tejidos normales son capaces de tolerar dosis de
hasta 100 Gy en una fraccion.

La principal ventaja de la terapia con minihaces
(MBRT) es el hecho de que los tamafios de campo
no son vulnerables a los pequefios movimientos del
cerebro debido a la circulacién sanguinea (pulsacio-
nes cardiosincronas), que emborronan la trayectoria
de los haces en el caso de la terapia con microhaces,
y que en el caso de la MBRT no hace necesario el
empleo de altas tasas de dosis. La MBRT ofrece un
buen compromiso entre una remarcable capacidad de
preservacion de los tejidos sanos y facilidad para su
implementacion técnica.

Una mejora afiadida puede obtenerse combinando
las ventajas de la MBRT con la deposicién de dosis en
profundidad mas selectiva de los protones de energia
clinica (105 MeV) y con la dispersion lateral reducida
de los protones de muy alta energia (1 Gev). Este nuevo
método de radioterapia se llama radioterapia con mini-
haces de protones (pMBRT).

El objetivo de este trabajo era doble: evaluar la posi-
ble ganancia en la preservacion de los tejidos, cuanti-
ficando los cocientes dosis pico y dosis valle y estudiar
la posibilidad de emplear esta nueva técnica para tratar
de manera efectiva enfermedades no cancerosas, tales
como la epilepsia, evaluando las penumbras.

Para ello se emplearon simulaciones Monte Carlo
(GATE v.6). Se determinaron las distribuciones de
dosis en un maniqui de agua. Se consideraron dos
energias de protones: una energia relevante en la
clinica (105 MeV) y una energia muy alta (1 GeV)

Rev Fis Med 2013;14(1):57-68

Revision de Articulos

para beneficiarse de una dispersion lateral reduci-
da. Esta energia es empleada para tratamientos en
el sincro-ciclotron del Insitituto de Fisica Nuclear
de San Petersburgo (PNPI). Las nuevas tecnologias
basadas en aceleracion por laser podrian aumentar
la disponibilidad de estos protones de alta energia
para tratamiento®.

En las técnicas de radioterapia con fraccionamiento
espacial, como la MBRT, los perfiles de dosis consisten
en un patron de picos y valles, con altas dosis en la
trayectoria de los haces y bajas dosis en los espacios
entre ellos. El cociente entre las dosis pico y valle
(PVDR) juega un importante papel en la respuesta
biologica®. Valores altos del PVDR con valles bajos
garantizan la preservacion de la arquitectura de los
tejidos normales.

En la técnica de pMBRT se obtuvieron valores del
PVDR similares 0 mas altos que en la de MBRT con
radiacion sincrotrén, por tanto cabe esperar dosis de
tolerancia iguales o superiores a las observadas en la
MBRT. Una ventaja afiadida de la pMBRT es que no
se deposita dosis mas alla del pico de Bragg, en con-
traposicion a las técnicas que emplean fotones. Las
penumbras, ademas, fueron significativamente mas
estrechas que en el caso de la radiocirugia con Gamma
Knife. Estos resultados sugieren que la pMBRT podria
proporcionar una ganancia extra con respecto a la pre-
servacion de los tejidos sanos y que, por tanto, podria
ofrecer una alternativa prometedora para el tratamiento
de casos delicados.

El siguiente paso a seguir seria la implementacion
practica de esta nueva técnica en centros de proton
terapia y la realizacion de experimentos biolégicos para
evaluar los efectos de la pMBRT tanto en los tejidos
sanos como en los tumorales.
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Cribado Mamografico, “time to stop... thinking”"'

Effect of Three Decades of Screening Mammography on Breast-Cancer Incidence.
Bleyer A, Welch H. N Engl J Med 2012;367:1998-2005.

Servicio de Radiofisica. Hospital Universitario San Cecilio de Granada.
manuelvilchessspa@gmail.com

La polémica sobre el cribado mamogréfico es asun-
to que viene de largo!. En el tltimo decenio del siglo
pasado encontramos ya criticas al cribado sustentadas
por poco mas que importantes dosis de sentido comun
y dudas razonables sobre los ensayos realizados o0 en
realizacion, pero no evidencias en su contra. De forma
que, aunque hay una importante bibliografia critica
con el cribado anterior al afto 2000, fue la revision
Cochrane, publicada ese mismo afio, en forma resumi-
da en la revista Lancet, y recientemente actualizada?, la
que marcé el punto de inflexién del debate

Para valorar el impacto que el cribado tendra en la
salud de las mujeres que participan en el programa,
deberé tenerse en cuenta la probabilidad de ocurrencia
de cada una de las siguientes circunstancias:

1. Que la enfermedad no sea diagnosticada por otros
medios en el periodo de tiempo entre dos mamo-
graffas consecutivas (lo que se conoce como can-
cer de intervalo).

2. Que en el diagnéstico no pase inadvertida una
situacion patoloégica (lo contrario seria un falso
negativo). Esto se conoce como sensibilidad y la
mamografia alcanza valores muy altos (aunque no
del 100%).

3. Que en caso de detectarse una situacion patologica
actual esta lo sea verdaderamente (lo contrario signi-
ficara un falso positivo). Se conoce esto como espe-
cificidad y también la mamografia alcanza valores
altos, comparada con otras técnicas diagnosticas.

" Una version extendida de esta resefia, incluyendo una lista de
referencias, puede encontrarse en el blog del autor: http://rayosy-
centollas.blogspot.com.es/2013/05/sobre-el-cribado-mamografi-
co.html

T El encabezado de esta revision parafrasea (y en cierto modo
rinde homenaje) a dos de las referencias listadas. La primera,
el articulo de Baum et al. “Screening for breast cancer, time to
think... and stop” de 1995, y el de Gostzche de 2011, “Time to
stop mammography screening”. Diecisiete afios las separan y a
la vez las unen. En esos afios ha pasado el tiempo en que las
evidencias contra el cribado y aquellos que las mostraban, se ma-
nifestaban discretamente, casi de forma vergonzosa, soportando
criticas impropias del debate cientifico.

4. Que esta deteccion anticipada signifique un alar-
gamiento de la vida de la paciente 0 al menos una
igual supervivencia se logre con una reduccion
significativa de morbilidad. El alargamiento, en
cualquier caso, deberéa referirse a un retraso del
momento en que la muerte ocurra respecto al
momento en el que la muerte se hubiera producido
de no haber sido detectada la enfermedad con esa
anticipacion, de lo contrario, es decir, si la muerte
ocurre en el mismo momento, el alargamiento de
vida seria solo aparente, es lo que se conoce como
sesgo por latencia, lead time bias.

5. Que la enfermedad, detectada en un estadio ini-
cial, remita de forma espontanea sin intervencioén
0 progrese con tanta lentitud que no llegue nunca
a poner en riesgo la vida de la persona afectada.

De estos objetos de valoracién ningun lector ten-
dra problemas con aceptar la pertinencia de los cua-
tro primeros, con los cuales estara familiarizado. Las
criticas al cribado han incidido, tradicionalmente, en
estos cuatro aspectos, asi como en el pequefio, pero
no insignificante, riesgo de cancer radioinducido3
0 en las molestias ocasionadas por la exploracion.
Todos estos aspectos negativos son, al menos par-
cialmente, citados en los prospectos publicitarios de
los programas35%. Y si frente a la oportunidad de sal-
var algunas vidas gracias al cribado oponemos una
ligera molestia durante la exploracién, un poco de
ansiedad para algunas de las mujeres, algin pufiado
de falsos positivos (con la angustia que generaran
en quien los sufra), una posibilidad infima de cancer
radioinducido y un pufado de dolares... ;quién se
atrevera a poner en duda la continuidad de tales
programas?

Pero ;Qué decir de esa quinta eventualidad de
nuestra lista?, ;realmente puede esa patologia, detec-
tada por el cribado, remitir sin tratamiento o progresar

+ Peter C. Ggtzsche y colaboradores han editado su propio fo-
lleto informativo que ha sido traducido al castellano y se actualiza
periddicamente con nuevas evidencias. Puede descargarse en
http://www.cochrane.dk/screening/mamografia-es. pdf

Rev Fis Med 2013;14(1):57-68


http://rayosycentollas.blogspot.com.es/2013/05/sobre-el-cribado-mamografico.html
http://rayosycentollas.blogspot.com.es/2013/05/sobre-el-cribado-mamografico.html
http://rayosycentollas.blogspot.com.es/2013/05/sobre-el-cribado-mamografico.html
http://www.cochrane.dk/screening/mamografia-es.pdf
https://correo.salud.madrid.org/owa/redir.aspx?C=274ecb8de221456783d49a5f1ea1fd88&URL=mailto%3amanuelvilchessspa%40gmail.com

60

tan lentamente que no llegue a poner en riesgo la salud
de la persona afectada? Si tal cosa ocurriera estariamos
ante lo que conocemos como sobrediagnostico, y todas
las acciones terapéuticas iniciadas por este resultado
no serian sino sobretratamiento y no tendrian ningln
efecto beneficioso en la salud de la persona afectada
pero si todos los efectos perniciosos. Dada la vision que
tenemos del cancer como una enfermedad inexorable
que tarde o temprano, aun partiendo de una etapa
latente, acabara poniendo en serio riesgo la vida de la
persona enferma, la posibilidad de una remisién espon-
tdnea o un crecimiento tan lento y poco amenazador
puede parecer extrafia al publico general 0 no espe-
cializado, pero no lo es. De hecho el sobrediagnoéstico
ocurre (no solo en el cribado mamografico®) y, a tenor
de los Ultimos datos publicados, y el articulo que nos
ocupa es el mas reciente y en mi opinién el méas con-
tundente, ocurre en una proporcion tan importante que
hace muy dificil seguir defendiendo la continuidad de
los programas.

El sobrediagnoéstico estd principalmente asociado
al diagnéstico de carcinoma ductal in situ (CDIS).
Esta patologia, que es diagnosticada principalmente
por los programas de cribado (aproximadamente el
20% de todos los canceres diagnosticados por cri-
bado son CDIS), no tiene efecto sobre la salud de la
persona afectada en un porcentaje considerable de
casos (hasta en un 75% de los casos segun algunas
estimaciones) pero, una vez diagnosticada y dado que
es imposible saber a priori si el caso evolucionara o no,
pone en marcha toda la maquinaria terapéutica dispo-
nible: cirugia (en algunos casos mastectomia, por tra-
tarse de una enfermedad no localizada), radioterapia e
incluso quimioterapia, y esto son ya palabras mayores,
pues como sabemos estos tratamientos tienen impor-
tantes efectos adversos que pueden incluso tener un
resultado fatal’”. Pero también es posible observar
cierto grado de remision espontanea o latencia asin-
tomatica, y por tanto sobrediagnostico, en el caso de
cancer invasivo®°.

La bibliografia no es de gran ayudal®, la sensacion
de cualquiera que acuda a ella sera la de que es muy
dificil resolver objetivamente este debatell, pues para
ello serfa necesario realizar un gigantesco ensayo que
abarcara al menos treinta afios y en el que se pudie-
ra valorar el impacto poblacional del programa. Pero
resulta que discutiendo y discutiendo, jya han pasado
esos treinta afios! Y tenemos, no un ensayo, sino el
experimento completo, con cientos de miles, millones
de mujeres, cribadas durante largos periodos de tiem-
po. Esto es lo que Bleyer y Welch!2 han hecho en este
articulo con datos de los EE UU de América, donde el
programa lleva 30 afios implantado.

El articulo analiza el efecto que estas tres décadas
(desde 1976 a 2006) de cribado mamografico, en el
grupo de mujeres mayores de 40 afios, ha tenido en
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la incidencia del cancer de mama por estadios en el

momento del diagndstico, en los EE UU de América. El

trabajo es concienzudo, riguroso y bien documentado,

y es posible incluso acceder en un suplemento a los

datos estadisticos empleados, afio a afio.

Los autores distinguen cuatro estadios para la
enfermedad: carcinoma ductal in situ, enfermedad
localizada (invasiva pero confinada al érgano), enfer-
medad regional y enfermedad distal. Los dos prime-
ros se identifican como estadios iniciales y los dos
ultimos como estadios tardios. La hipotesis de trabajo
es obvia: idealmente, si el cribado es capaz de detec-
tar la enfermedad en estadios iniciales de la misma
(lo que nadie pone en duda) y todos estos casos
hubieran evolucionado a estadios tardios de no haber
sido diagnosticados y tratados precozmente, enton-
ces el incremento en la incidencia de los estadios
iniciales debe reflejarse en una reducciéon numérica-
mente equivalente en la incidencia observada para
los estadios avanzados si asumimos que la incidencia
total del cancer de mama, suma de ambas, no ha
cambiado en este periodo de tiempo (esta constancia
puede no ser cierta, y el andlisis considera la posi-
bilidad de un incremento de la incidencia total). Si,
una vez tenido en cuenta ese posible incremento de
la incidencia total, la reduccidon en estadios tardios
no es compatible con el incremento observado en los
estadios iniciales (es decir, la diferencia entre ambos
valores es estadisticamente significativa) deberemos
aceptar que parte de los casos detectados por el cri-
bado no estaban destinados a evolucionar a estadios
tardios y habrian sido sobrediagnosticados. El asunto
no puede ser otro: si no se observa una reduccion
equivalente en la incidencia de los estadios avanza-
dos, entonces el incremento en los estadios iniciales
provocado por el cribado habra sido, al menos en
parte, diagndstico innecesario.

Se establece la linea base de incidencia en
ausencia de cribado (frente a la que comparar las
incidencias en afios sucesivos) a partir de las esta-
disticas del trienio 1976-78, rechazando los datos
de incidencia del afio 1973, en el que comenzé el
registro de cancer en ese pais, por ser anOmalamente
bajos, y los afios 1974 y 1975 por ser anémalamente
altos. La incidencia actual se calcula con los datos
del trienio 2006-8. Los autores tienen en cuenta el
exceso de cancer atribuible a la terapia de reemplazo
hormonal utilizada extensivamente durante los afios
1990 a 2005.

Se comparan las incidencias, antes y después de
la implantacion del programa de cribado, bajo cuatro
escenarios distintos.

— En el primer escenario, 0 caso base segun la deno-
minacién de los autores, se asume que la incidencia
subyacente (desconocida) no ha cambiado en estas
tres décadas.
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— En un segundo escenario, que los autores llaman
“mejor estimacion” (best guess), se asume un incre-
mento de la incidencia subyacente en la poblacion
cribada (mayores de 40 afios), igual al observado
en la poblacién no cribada (mujeres menores de
40 afios), un 0.25% por afio tanto para estadios
iniciales como avanzados.

— En el tercer escenario, el “caso extremo”, los autores
asumen un incremento doble para la incidencia en
la poblacion cribada, 0.5%.

— En el cuarto, el “caso muy extremo”, se calcula la
incidencia base para estadios tardios antes del pro-
grama tomando el mayor de los datos observados,
113 casos en 100 000 mujeres.

Con los dos ultimos escenarios los autores preten-
den maximizar el efecto del cribado en la contencion de
la incidencia de estadios tardios y minimizar la ocurren-
cia del sobrediagnostico.

En esos treinta afios, la incidencia de cancer
de mama en estadios iniciales ha pasado de 112 a
234 por cada 100 000 mujeres, coincidiendo este
incremento con la introduccion de los programas de
cribado. El incremento se asocia a la deteccion
de mas casos de enfermedad localizada y a la
entrada en escena del CDIS que era indetectable
antes de la introduccién de la mamografia. Por otro
lado, la reduccion en el nidmero de casos de estadio
avanzado, de 102 a 94 por cada 100 000 mujeres, se
asocia a un menor numero de casos de enfermedad
regional. El nimero de casos de enfermedad metas-
tasica es idéntico antes y después de la introduccion
de los programas.

Asumiendo una incidencia subyacente constante
en el tiempo (el caso base), el efecto del cribado
serfa evitar el desarrollo a estadio avanzado de solo
8 de los 122 casos de enfermedad inicial detectados
(lo que significaria, aceptando un 75% de curacion
para estos estadios, una relaciéon 19 a 1, entre casos
sobrediagnosticados y vidas salvadas). Los otros
114 casos detectados han progresado igualmente
hasta estadios avanzados a pesar de su diagnostico
precoz. Los autores traducen estas proporciones a
ndimeros netos, sin mas que multiplicar por el nime-
ro de mujeres en la banda de edad considerada
(que se ha extraido de las estadisticas). Segln esos
célculos el exceso de deteccién es de 1 518 000,
1369 000, 1 213 000 y 1 016 000 para los cuatro
supuestos considerados para la evolucion de la inci-
dencia subyacente, lo que significa méas de un millén
de mujeres sobrediagnosticadas y sobretratadas en
estos 30 afios, entre un 33 y un 22% de todos los
canceres de mama diagnosticados y tratados, y méas
del 50% de los diagnosticados mediante cribado, si
todo el sobrediagndstico se atribuyera a esta practica,
lo cual puede no ser cierto, aunque dada la coinci-
dencia en el tiempo parece una hipétesis razonable
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y coincide con estimaciones anteriores!314 sji bien
podemos encontrar estimaciones algo mas bajas!® y
algunas mucho mas bajas!é.

En la discusion los autores recuerdan que a pesar
de ello, la muerte por cancer de mama entre mujeres
mayores de 40 afios ha decrecido en estos treinta
afios de forma muy importante, un 28% (de 71 a 51
muertes por cada 100 000 mujeres) pero esta reduc-
cion ha sido mucho mas significativa, del 42%, entre
las mujeres menores de 40 afios, no sometidas al
cribado, y debe por tanto atribuirse a la mayor efecti-
vidad de las nuevas terapias, especialmente la terapia
sistémica adyuvante.

El trabajo no hace sino confirmar resultados obteni-
dos por otros autores a partir del analisis de los ensayos
clinicos realizados hasta la fecha. Los autores recono-
cen las deficiencias metodolégicas y las limitaciones
de las aproximaciones realizadas, pero argumentan
convincentemente sobre el pequefio impacto que estos
déficits tienen en el resultado global.

Lo que hace a este articulo especialmente demo-
ledor es, en primer lugar, que sus resultados se
encuentran en la banda mas desfavorable para el
cribado (bajo cualquiera de los cuatro escenarios
utilizados) y que se trata de un estudio observacional
de dmbito nacional, que abarca un largo periodo de
tiempo (lo que reduce el sesgo por tiempo de laten-
cia), pacientes de toda indole y una gran variedad de
protocolos, lo gue hace sus resultados mas préximos
a lo que realmente ha ocurrido con la introduccién
de los programas. Es, como los propios autores
sefialan, una vista desde el espacio. Reconocen
gue los ensayos aleatorios son la fuente principal
de informacién, pero sefialan que los ensayos dis-
ponibles han quedado anticuados, y no incluyen
los avances logrados en la terapia ni el impacto
gue la mayor calidad de imagen y la reduccion de
los umbrales de deteccién ha tenido en un posible
aumento del sobrediagnostico.

El articulo ha sido prontamente aplaudido pero
también criticado, aunque de forma muy moderada,
en una correspondencia reciente a la que los autores
replicant’. Pero nuevas respuestas siguen y seguiran
apareciendo en los proximos meses.

Cada vez son mas los expertos que cuestionan la
continuidad del cribado mamografico. Algunos, los méas
moderados, consideran al menos que la participacion
en dichos programas es un asunto limitrofe, un “close
call'’ que dicen los angloparlantes; una decision que
debe quedar en manos de mujeres y médicos bien
informados sobre los riesgos y beneficios esperables, y
que los mensajes mas agresivos utilizados hasta ahora
para lograr la participacién mayoritaria de la poblacién
diana deben ser abandonados. Otros, los que méas han
sufrido las criticas de los entusiastas de los programas
de cribado, creen que ya es tiempo de hacer publico lo
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que consideran un hecho probado, que los riesgos del
cribado superan con mucho los escasos beneficios y que
los recursos invertidos no solo no mejoran la atencion
sanitaria sino que la dificultan y empeoran considera-
blementel8. Hoy la situacion es cada dia mas clara, los
datos, méas contundentes. Y estos datos parecen indicar
que los costes del cribado son muchos y los pretendidos
beneficios, escasos. Puede discreparse y argumentar
contra ellos, pero no deberiamos permanecer al margen.
Lo mas urgente es que la mejor informacion disponible
llegue a todas las personas implicadas, para que las
decisiones oportunas, individuales o comunitarias, se
tomen con su conocimiento. Hay demasiado en juego.
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Quality assurance for image-guided radiation therapy utilizing
CT-based technologies: A report of the AAPM TG-179

Bissonnette J, Balter P, Dong L, Langen K, Lovelock D, Miften M et al.

Coordinadora del grupo de IGRT de la SEFM

La imagen ha formado parte de los tratamientos
radioterapicos desde el comienzo de esta especialidad
médica, pero ha sido en los ultimos afios, con la intro-
duccion de nuevas técnicas de irradiacion, como la
radioterapia con haces de fluencia modulada (IMRT,
VMAT) o la radioterapia estereotaxica intra o extra
craneal (SRT, SBRT), cuando la informacion obtenida
a partir de los sistemas de imagen se ha hecho impres-
cindible en la optimizacion de los mismos.

Las imagenes planas de los inicios, obtenidas en la
propia unidad de irradiacion con una calidad mediocre
y sin referencias comunes con la técnica de trata-
miento, han ido evolucionando, hacia imagenes 3D
de calidad similar a las obtenidas con los TC de diag-
noéstico, en conjuncién con un software que permite
registrar, fusionar, analizar y tomar decisiones sobre la
anatomia del paciente, antes y durante el tratamiento
radioterapico. Es indiscutible que el uso de unidades
de irradiacion dotadas de sistemas de imagen de tec-
nologia TC, se ha incrementado en la Ultima década
y que lo seguira haciendo, ya que la experiencia esta
demostrando que es un buen medio para identificar y
corregir errores geométricos; podriamos asegurar que
los tratamientos radioterapicos guiados por la imagen
(IGRT) han pasado a ser una forma habitual de trabajo
en las unidades de oncologia radioterapica.

Diferentes grupos de trabajo (AAPM14 SEFM5)
han abordado el tema de la garantia de calidad de las
técnicas de IGRT y publicado recomendaciones para
realizar el control de calidad de éstas.

Se analiza aqui el TG-1794, tltimo documento publi-
cado por la AAPM sobre garantia de calidad de técnicas
de IGRT, basadas en tecnologia TC. No es exactamente
un protocolo al uso, en el que se describen detalla-
damente una serie de procedimientos para realizar el
trabajo, sino sobre todo unas reflexiones sobre los pro-
blemas con los que se encontrara el usuario, en funcién
de las caracteristicas de los equipos, remitiéndole a
protocolos anteriores que incluyen una descripcién mas
detallada de estos procedimientos.

En el TG-179% se contemplan cuatro tipos de
equipos que producen iméagenes volumétricas, 3D, y
que se denominan equipos basados en tecnologia TC,
mas que por las caracteristicas técnicas de funcio-

namiento por el tipo de imagenes resultantes; estos
equipos se describen someramente en el punto Il de
este documento.

TC sobre railes. Se puede considerar el sistema pio-
nero’, consiste en un TC de diagnéstico montado sobre
unos railes en la sala de tratamiento, coaxial con la
unidad de irradiacién y compartiendo la mesa de trata-
miento. Al girar el tablero de la mesa 180°, el paciente
estara en la posicion de tratamiento o dentro del tunel
del TC que se que se desliza por los railes.

TC de haz cdnico de kilovoltaje (kV-CBCT). Desarrollado
por Jaffray® 10 estd formado por un tubo de rayos
qgue produce un haz cénico de hasta 50 cm x 50 cm
y una unidad de deteccion (flat panel) montados en
la unidad de irradiacién, con su eje perpendicular al
eje del haz de radiacion y con el mismo isocentro. A
partir de un gran nimero de imégenes planas (més de
200) el software del equipo reconstruye una imagen
3D, que representa en forma de cortes similares a los
de un TC.

TC de haz en ahanico de megavoltaje (MVCT). Se trata del
sistema de imagen de los equipos de Tomoterapiall,
donde el haz con el que se producen las imagenes es el
mismo que el de irradiacion (estrecho), aunque degra-
dado a 3.5 MV; dependiendo del desplazamiento de la
mesa (pitch) se pueden obtener imagenes o cortes de
distintos espesores.

TC de haz cénico de megavoltaje (MV-CBCT). Al igual que
en el anterior el haz de imagen es de megavoltaje, ya
que ésta se produce con el mismo haz de irradiacion y
utiliza como detector el dispositivo de imagen portal de
silicio amorfo (EPID). La reconstruccion de las iméage-
nes es similar a la de los equipos kV-CBCT.

La siguiente seccion, punto Il del TG-179% se
refiere a las aplicaciones clinicas de cada una de las
modalidades de equipos. Se advierte que el numero
y tipo de aplicaciones han ido aumentando continua-
mente, desde su inicial dedicacién a la estereotaxia
intracraneal y a los tratamientos de prostata con IMRT,
hasta la situacion actual en la que se usa para todo tipo
de tratamientos y que dependen més de la disponibili-
dad del equipo de irradiacion que de las caracteristicas
del dispositivo complementario que produce la imagen.
Esta claro que con un TC sobre railes, las imagenes,
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ademas de tener una gran calidad, seran las mas ade-
cuadas para la planificacion dosimétrica y por lo tanto
para la radioterapia adaptativa, pero los equipos de tipo
CBCT tienen la ventaja de su rapidez, lo cual los hace
idoneos para los tratamientos hipofraccionados, con
altas dosis por fraccion (SBRT). En cuanto a los siste-
mas con haz en abanico (Tomoterapia) hay referencias
de su uso tanto en la alineacion del paciente como en
la verificacion de los volumenes de interés en cual-
quier localizacién anatémica (cabeza y cuello, pulmon,
mama, préstata, etc., etc.)

Los autores dedican un parrafo a justificar la nece-
sidad de utilizar técnicas de imagen en los tratamientos
de SBRT, se trata de suministrar, en un ndmero de
sesiones muy pequefio, alrededor de b, una dosis
absorbida muy alta en un volumen muy ajustado, por
lo que es imperativo que exista un programa de control
de calidad dedicado a este tipo de técnicas, que cubra:
la seguridad del paciente, las incertidumbres geomé-
tricas, la calidad de la imagen, la inmovilizacion del
paciente, y la sincronizacion del haz de radiacion con
el movimiento respiratorio, si fuera preciso, etc. (AAPM
TG-1012)

La seccion IV del documento corresponde a la
garantia de calidad y esta dividida en dos partes la pri-
mera dedicada a la exactitud geométrica y la segunda
a la calidad de la imagen.

Dentro de la exactitud geométrica, la determinacion
e identificacion del isocentro de irradiacion con el de
imagen es de la mayor importancia y por ello en el texto
se la denomina “calibracion geométrica” y se recomien-
da verificarla diariamente.

En los equipos del tipo kV-CBCT la calibracion
geomeétrica es preceptiva, ya que durante los giros, los
componentes de la imagen y del equipo de terapia,
pueden flexionar o desviarse de su eje de rotaciéon. En
el TG-179 se recomienda una prueba (basada en el
test de Winston Lutz!?) a partir de la cual se obtiene
una tabla de diferencias entre los pixeles (flexmap)
que representan ambos isocentros, en funcién de la
posicion del brazo del acelerador. Los desplazamientos
identificados en el flexmap se aplican automaticamen-
te, al obtener la imagen, alineandola respecto del iso-
centro de radiacién y eliminando el posible difuminado
de ésta. Esta prueba forma parte del software de los
equipos CBCT de Elekta® y es similar al procedimiento
IsoCal de Varian®.

Para los otros tipos de equipos, se recomienda
una prueba mas clasica de verificacion del isocentro,
siguiendo los protocolos TG-1421 y TG-14813. En todos
los casos, la tolerancia en la calibracion geométrica estéa
por debajo del milimetro.

Respecto al control de calidad de la imagen, se
comenta en el documento, que todavia no hay sufi-
ciente experiencia para establecer protocolos de trabajo
basados en la evidencia, ya que pocos autores han
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podido repetir suficientemente los test de imagen para
establecer tolerancias y frecuencias. Se remite a los
protocolos anteriores AAPM Rep. 7414, TG-142!, aun-
qgue se describen brevemente las pruebas. Recuerda
que la resolucién y la uniformidad, en estas imagenes,
estan afectadas por la radiacién dispersa, en el caso
de los haces anchos y por las energias altas, cuando la
imagen se produce con haces de MV. En esta misma
seccion se presentan rangos de dosis absorbida en las
pruebas de imagen, dependiendo del tipo de equipo,
pero no se incluye ninglin método para su determina-
cion, enviando al lector al TG-75'2, aunque la autora
de este comentario recomienda también revisar el
TG-111'%y el documento de la SEFM.

Los autores del TG-179 consideran taxativa la rea-
lizacion de controles diarios en los equipos de IGRT
de tecnologia TC, con los que se podrian detectar
cambios o errores producidos por colisiones, inter-
venciones técnicas no programadas, etc., ademas
de disponer de un registro de los parametros y de
las condiciones de trabajo, a partir del cual tomar
decisiones en cuanto a frecuencias o tolerancias
en el programa de control de calidad. Se proponen
una bateria de pruebas tanto geométricas como de
imagen, realizadas con un maniqui sencillo. La tole-
rancia aceptada en la geometria diaria es de £2 mm
de acuerdo con el TG-1012 y TG-1043, pero en des-
acuerdo con el TG-142% que propone una tolerancia
inferior £ 1mm, cuando se trata de técnicas de SBRT.
El grupo considera que una exactitud de 2 mm en
la geometria es suficiente para la finalidad de estas
pruebas, que consisten en verificar la integridad
y funcionalidad del sistema, dedicando un tiempo
razonable a su ejecucién. Como ejemplo, realizar la
calibracion geométrica determinando el flexmap, lle-
varia un tiempo aproximado de 2 horas, lo que seria
inaceptable en el trabajo diario.

El resumen de la seccion dedicada al control de cali-
dad se presentan en la Tabla II; es interesante destacar,
que la periodicidad en las pruebas mensuales (geo-
metria e imagen) puede pasar a ser semestral cuando
el usuario disponga de suficiente informacién sobre la
estabilidad del equipo.

La ultima seccion del documento esté dedicada al
proceso de puesta en marcha de técnicas de radiotera-
pia guiada por la imagen, en la que se recomienda que
un grupo multidisciplinar formado por técnicos, fisicos
y médicos desarrollen los procedimientos de trabajo
qgue incluyan, ademas de las pruebas de aceptacion
técnicas, los puntos siguientes:

— Definiciéon de la exactitud requerida en la posicion
inicial del paciente desde el punto de vista clinico.

— Recomendacién de las técnicas de imagen apropia-
das para distintas localizaciones anatémicas.

— Procedimientos para disminuir la dosis absorbida
debida a la técnica de imagen.
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— Identificacion de los accesorios de inmovilizacion.

— Resultados de las pruebas de imagen principio-fin
(end-to-end) realizadas antes de iniciar el proceso
de IGRT.

— Identificacién de obstaculos y fallos que pueden
afectar a la seguridad del paciente y al uso eficiente
de la tecnologia.

En la tabla Il se presenta una estimacion del perso-
nal y tiempo necesario para implementar las técnicas
de IGRT, basada en la experiencia de los integrantes del
grupo de trabajo de la AAPM TG-179. El contenido de
esta tabla puede ser una gran ayuda para aquellos cen-
tros hospitalarios que estan en la situacion de decidir la
incorporacion de la IGRT a su cartera de servicios.
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El debate que tuvo lugar durante el congreso de
la ESTRO del pasado afio 2012! sobre el control de
calidad especifico para pacientes de IMRT (IMRT
QA a partir de ahora), sigue arrojando multitud de

publicaciones cuyo objetivo es optimizar el méto-
do convencional para estos controles de calidad,
tipicamente realizados con pelicula o con matrices
de detectores bidimensionales y complementados
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con medidas dosimétricas en puntos de maniquies
homogéneos.

Entre los Ultimos articulos publicados en este senti-
do, existen varias lineas de investigacion centradas en
los diferentes objetivos a la hora de optimizar el proceso
convencional del IMRT QA; entre las més destacadas
estd, por un lado, la que apuesta por pasar del analisis
convencional basado en el criterio gamma a un anali-
sis basado en objetivos clinicos, mediante la valoracion
de las discrepancias de dosis directamente sobre el
histograma de dosis-volumen (HDV) del paciente. Se
pasa de una evaluacion basada en medidas sobre un
maniqui homogéneo a otra basada en el impacto clinico
de cualquier variacion de dosis sobre los voliumenes
blanco y las estructuras criticas del paciente. En esta
linea se centran los trabajos de Zhanj et al.2, Carrasco
et al.3, Stasi el al.* y Viser et al.® El trabajo de Chung et
al.5 sefala, ademas, la circunstancia de que puede
no ser equivalente el célculo de dosis que realiza un
planificador en un maniqui homogéneo con respecto al
que realizaria en un paciente. En su estudio, emplea-
ron pelicula radiocromica para evaluar la precision
del célculo de un planificador comercial ante posibles
heterogeneidades. Sus resultados revelaron que para el
caso de un maniqui homogéneo la dosis medida con la
pelicula se ajustaba bien a la calculada por el planifi-
cador, mientras que para un maniqui antropomoérfico la
tasa de fallos del planificador era notablemente supe-
rior. Esto implica que el planteamiento del IMRT QA
convencional podria no ser lo suficientemente riguroso
para pacientes con heterogeneidades presentes en el
recorrido de los campos de radiacion.

Por otro lado, estan los trabajos que abogan por el
ahorro de tiempo de maquina, sustituyendo las medi-
das previas del IMRT QA convencional por verificacio-
nes dosimétricas realizadas con el paciente presente,
mediante el dispositivo de imagen portal (EPID)7-16.
En esta linea, el trabajo de Chytik et al.1” propone un
novedoso método basado en la prediccion de la dosis
en el CT del paciente mediante la simulacién por
Monte Carlo de la fluencia de los campos y de la dis-
persion generada por el paciente en el EPID, junto con
las medidas de dosis obtenidas con el EPID durante
la primera sesion del tratamiento. En su estudio rea-
lizado con maniquies antropomorficos demuestran la
validez del método y proponen trasladarlo a la clinica
con pacientes.

Finalmente, se encuentran los trabajos que prio-
rizan el ahorro de tiempo de maquina empleando el
método del calculo independiente de UM!8-20, seguido
del analisis de los ficheros de tratamiento obtenidos en
la primera 0 en sucesivas sesiones del tratamiento. El
método basado en el analisis de los ficheros de trata-
miento ha sido propuesto como una alternativa vélida
para el IMRT QA convencional por varios grupos2!-24,
existe ya un programa comercial para este fin y el
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grupo de Sun et al. ha estado empleando dicho méto-
do en su servicio de forma rutinaria durante varios
afios, como parte del procedimiento del IMRT QA. En
su articulo titulado “Evaluation of the efficiency and
effectiveness of independent dose calculation followed
by machine log file analysis against conventional mea-
surement based IMRT QA" plantean la necesidad de
una alternativa al IMRT QA convencional, que requiere
mucho tiempo de méaquina, y puede no resultar efi-
ciente en la deteccion de fallos de transferencia de
datos y de calculo de dosis. Ademas, sostienen que
las medidas realizadas en maniquies homogéneos
no pueden ser representativas de la geometria del
paciente ni de sus heterogeneidades. En los Ultimos
3 afios en su centro, realizaron controles de calidad
de IMRT de unos 4000 pacientes mediante verifica-
ciones dosimétricas convencionales con camara de
ionizacion y matrices de detectores bidimensionales.
No encontraron ningln error que hubiera supuesto
la replanificacién o modificacion de los parametros
del tratamiento, sin embargo, tuvieron que repetir del
orden del 15% de estas medidas, con el consiguien-
te empleo de tiempo y de recursos. Los problemas
gue habitualmente provocaron estas repeticiones
fueron debidos a planes de tratamiento generados
0 ejecutados incorrectamente, fallos en los equipos,
eleccion de los puntos de medida en regiones de
alto gradiente de dosis o0 documentacién incorrecta
del plan (generalmente fallos en las coordenadas del
punto a medir). Ademas, encontraron casos en los
gue existia alguna discrepancia en la red de regis-
tro y verificacion, provocados por insercién de datos
errbneos o por errores humanos, que habian pasado
desapercibidas en el IMRT QA previo al tratamiento,
pero habian sido descubiertas durante verificaciones
en la primera o en posteriores sesiones. El objetivo
de su trabajo fue comparar la eficiencia y efectividad
del método alternativo para el IMRT QA, basado en el
analisis de los ficheros de tratamiento y en el célculo
independiente de la dosis con respecto al método
convencional, para la deteccion de errores durante la
gjecucion de tratamientos de IMRT. Para ello, eligieron
16 tratamientos de IMRT de diferentes localizaciones,
gue fueron calculados con un planificador comercial
y recalculados sobre un maniqui homogéneo para
control de calidad. Se realizaron medidas de dosis
mediante camara de ionizacion y detector bidimen-
sional de diodos para todos los planes de tratamiento.
El mismo conjunto de planes fue recalculado con un
segundo planificador comercial, y los calculos realiza-
dos por ambos planificadores, incluyendo los HDV y
los puntos de dosis, fueron comparados y evaluados.
Los ficheros de tratamiento (con los datos del angulo
del gantry, del colimador, niumero de segmentos, y
posicion de cada lamina del CML para cada segmen-
to) fueron capturados durante las medidas de dosis
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previas al inicio del tratamiento y analizados para veri-
ficar la transferencia y ejecucion de los datos de cada
campo de radiacién. Los resultados obtenidos fueron
consistentes tanto para las desviaciones de dosis entre
los puntos medidos con la cdmara de ionizacion y los
calculados con ambos planificadores, como para el
analisis gamma realizado entre la distribucion de dosis
calculada por el planificador primario y la obtenida
con el detector de diodos bidimensional y también
para las diferencias de dosis promedio 3D calculadas
por los 2 planificadores. El analisis de los ficheros de
tratamiento mostrd que los datos transferidos de las
UM, angulo del gantry, posicion de las mandibulas
y angulo del colimador fueron concordantes con los
planificados y que el error de posicionamiento maxi-
mo de las laminas del CML fue inferior a 0.5 mm. El
método del célculo de la dosis independiente seguido
del analisis de los ficheros de tratamiento supuso
en promedio un tiempo de 47 minutos, frente a las
2 horas en promedio que implicé el procedimiento del
IMRT QA convencional.

Como conclusion, plantean que el calculo inde-
pendiente de la dosis permite la posibilidad de
identificar varios problemas derivados del calculo del
planificador primario (célculos de heterogeneidades,
corrupcién de datos y fallos del sistema), que gene-
ralmente pasarian desapercibidos por éste y ademas,
con el anélisis de los ficheros de tratamiento se pue-
den identificar varios problemas (posicionamiento del
gantry, del colimador, de las laminas del MLC y de
las mandibulas) que tampoco se podrian detectar
con las medidas clasicas del IMRT QA. Proponen
ademas, que con la suficiente experiencia del pro-
grama de IMRT QA convencional, se podria realizar
una transicién gradual al método propuesto por ellos.
No obstante, para la puesta en marcha clinica de la
IMRT aconsejan realizar siempre medidas dosimétri-
cas en maniguies comparadas con las distribuciones
de dosis planificadas y advierten que su método no
es valido para todos los casos (p. €j.: tratamientos de
una Unica fraccioén o hipofraccionados de radioterapia
extra-craneal estereotaxica).
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