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Este debate ha sido moderado por Josep Puxeu y han participado Victor Gonzalez, defendiendo la postura a
favor de utilizar la técnica conformada, y Manuel Llorente, que argumenta a favor de las técnicas moduladas.

Josep Puxeu Vaqué es licenciado en Fisica por la Universitat de Barcelona, cursé la especialidad de radio-
fisica hospitalaria en el Hospital Universitari de Bellvitge-Institut Catala d’Oncologia (ICO). Ha trabajado en
radiocirugia extracraneal de pulmén conformada desde 2008. En 2013 participé como responsable en el esta-
blecimiento de esta técnica en el Western General Hospital de Edimburgo, disefiando un procedimiento de baja
modulacién con arcos coplanares que fue premiado como mejor presentacion en el 2nd Annual UPMC Beacon
Hospital and UPMC International SRS and SBRT Symposium celebrado en Dublin.

Victor Gonzalez Pérez es Licenciado en Fisica por la Universidad de Valencia. Especialista en Radiofisica
Hospitalaria desde 2004, hizo la residencia en el Hospital Universitario La Fe. Tiene seis afios de experiencia
como adjunto en el Servicio de Radiofisica y Proteccion Radioldgica en la Fundacién Instituto Valenciano de
Oncologia y desarrolla su actividad asistencial principalmente en la dosimetria fisica y clinica en radioterapia.

Manuel Llorente Manso es licenciado en Ciencias Fisicas por la Universidad Complutense de Madrid. Obtuvo
el titulo de especialista en Radiofisica Hospitalaria en 2001 en el Hospital Clinico de Valladolid. En la actualidad
es jefe del Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiolégica del Centro Oncolégico MD Anderson de Madrid. En
2002 puso en marcha en dicho centro el programa de radiocirugia extracraneal para lesiones pulmonares y
hepaticas.

Motivacion de la controversia

La radiocirugia extracraneal (SBRT) puede ser considerada como la mejor opcion terapéutica para pacientes
con cancer de pulmon en estadios iniciales que son inoperables o que rechazan la cirugia.!* Los fraccionamientos
tipicos en SBRT de pulmoén consisten en la administraciéon de una alta dosis absorbida al tumor en un nimero
de fracciones variable entre 3 y 8 administradas en 2 6 3 semanas. Se han observado mejoras significativas en el
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control local comparado con los resultados obtenidos con fraccionamientos convencionales de entre 55 y 66 Gy
en 20-33 fracciones administrados entre 4 y 7 semanas.>®

La radioterapia en pulmén conlleva la consideracion del movimiento periddico del volumen asociado a la res-
piracion del paciente. La forma mas comun para estudiarlo es la realizacién de un escaner en diferentes fases del
ciclo respiratorio y evaluar si el paciente sera tratado sélo en alguna de estas fases (gating), si el haz se adaptara a
la proyeccion del volumen en cada fase del ciclo respiratorio (tracking), o si se definira un volumen de tratamiento
que incluya la posicién del tumor en cualquier fase del ciclo respiratorio.

El movimiento del volumen de tratamiento afecta a la distribucion de la dosis absorbida durante la irradiacion.
Si esta se realiza con haces o arcos conformados, la distribucién de dosis en los limites del volumen en la direccion
del movimiento diferird de la planificada originalmente debido a que parte del volumen queda fuera del limite de
campo durante la irradiaciéon. En un tratamiento modulado, las diferencias en la distribucién causadas por el movi-
miento podréan presentarse en cualquier punto como consecuencia de la no homogeneidad de la fluencia del haz o
arco. El efecto combinado entre la modulacién de la intensidad y el movimiento del tumor se conoce por su nombre
en inglés como Interplay effect. En el caso de tratamientos de pulmén existen técnicas para limitar o disminuir el
movimiento del tumor como son los compresores abdominales que favorecen la disminucion del interplay effect.
La alta dosis administrada por fracciéon y el mayor gradiente que se quiere conseguir en la distribuciéon explican
por qué en muchos casos se utilizan haces o arcos no coplanares. Las ventajas del uso de este tipo de haces se
ven, sin embargo, comprometidas por aspectos tales como el incremento considerable del tiempo de tratamiento y
las posibles colisiones que pueden originarse entre el brazo del acelerador y el paciente o la mesa de tratamiento.

El uso de intensidad modulada para tratamientos de SBRT de pulmén es un tema no exento de discusion. Los
principales argumentos a favor de dicha técnica son una mejor conformacion del volumen y el favorecer el uso de

haces coplanares. Por otra parte, una de las mayores criticas a su uso es el interplay effect.
En la controversia, los autores muestran argumentos a favor y en contra del uso de haces o arcos modulados

para el tratamiento de SBRT de pulmén.

A favor de la técnica conformada
convencional

Victor Gonzalez Pérez

Fundacion Instituto Valenciano de Oncologia

En los ultimos afios, se ha ido consolidando la técni-
ca de irradiacion de arcoterapia volumétrica (VMAT) en
radioterapia. Posee numerosas ventajas sobre la técni-
ca convencional ya que, en general, permite una mayor
conformacién de la dosis sobre el tumor y reduce la
dosis que reciben los 6rganos de riesgo. Sin embargo,
su utilidad para el caso de la radioterapia esterotaxica
(SBRT) de pulmén es todavia objeto de debate. Su
posible superioridad frente a una técnica convencio-
nal se ve comprometida por todas las incertidumbres
asociadas a este proceso, como son las relacionadas
con la dosis de prescripcion o con la determinacion del
volumen a irradiar (que para dispositivos sin sistemas
de gating o tracking consistira en el volumen ocupado
por la lesion a lo largo de todo su desplazamiento o,
como se denomina habitualmente, ITV, acronimo de
Internal Target Volume).

Actualmente se emplean numerosos fracciona-
mientos para la SBRT de pulmoén en la préactica clinica,
independientemente de la técnica escogida para llevar-
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la a cabo. Algunas publicaciones afirman que la dosis
impartida en los regimenes habituales puede ser exce-
siva,” mientras que otras relacionan dosis més altas con
mejores resultados.® Es posible que esta ambigtiedad
se deba a que esas dosis mas elevadas compensen
aquellos tratamientos en los que el tumor se mueva
mas alla de los margenes definidos en el ITV.

Precisar el ITV de una lesion pulmonar es complica-
do.? La técnica de fusionar tres tomografias computari-
zadas (TC) de las diferentes fases respiratorias consiste
en la combinacion de los GTV (Gross Tumor Volume)
de un estado basal con los de una inspiraciéon y una
espiracion profunda, en donde el tumor se situara mas
alld de lo que haria en un ciclo respiratorio normal.
Por otra parte, diversas publicaciones sobre el TC 4D
(4DTC) han advertido que estas imagenes pueden
subestimar el movimiento de la lesion y que el ciclo
respiratorio patrén que se toma para la planificacion
podria no ser representativo del ciclo global a lo largo
de toda la sesion radioterapica.l%!! Estas incertidum-
bres en la determinacion del ITV reducen las ventajas
dosimétricas de modular el tratamiento, como son
los mayores gradientes obtenidos. En consecuencia,
una técnica modulada mediante VMAT no ofrecera
mejores resultados clinicos que los de la radioterapia
conformada 3D convencional. En este sentido, la dosis
mas homogénea en el volumen blanco de planificacion
(PTV) propia de la técnica de VMAT no representa una



¢SBRT de pulmén, ;es preferible una técnica conformada o una modulada (IMRT o VMAT)? 77

mejora significativa. Durante el ciclo respiratorio, el
tiempo que pasa la lesion en los extremos del PTV es
muy breve respecto al ciclo total. Por ello, una distri-
bucién de dosis con un méaximo elevado en la posicion
basal del tumor compensaréa la dosis que haya dejado
de recibir en los bordes del area que describe a lo largo
de su desplazamiento.

Una caracteristica de la técnica de SBRT median-
te radioterapia conformada 3D es obtener una dosis
maxima elevada en el centro del PTV (las guias de
referencial? aceptan que se prescriba a la isodosis del
60%-90%). Ello nos permite conformar las ldaminas
mucho mas ajustadas al PTV, incluso a un margen
negativo que provoca un gradiente de dosis mucho
mas acusado disminuyendo la dosis en el tejido pulmo-
nar sano. Hemos observado que algunos centros que
utilizan técnicas moduladas usan unos objetivos en la
planificacion inversa para imitar la distribucion de dosis
que se consigue con una técnica convencional.l3 El
uso de radioterapia conformada permite ademas afiadir
haces no coplanares para disminuir las dosis bajas en
el pulmén.t* El uso de estos haces no coplanares y el
gradiente provocado al prescribir a la isodosis del 60%-
90% es suficiente para lograr distribuciones de dosis
adecuadas en el paciente.

La introduccién de haces no coplanares obliga a
comprobar los limites de giros de mesa y brazo para
evitar que estos haces colisionen con el paciente. En
nuestro caso, antes de comenzar el tratamiento, reali-
zamos una sesion cero, en la que aprovechamos para
adquirir una imagen de haz coénico de megavoltaje
(MVCBCT) con el acelerador lineal con el objeto de
incluir la imagen integrada del tumor a lo largo del ciclo
respiratorio en el ITV.1®

Una planificacién manual de SBRT mediante una
técnica conformada puede resultar incluso mas cos-
tosa que una planificacion modulada. Sin embargo, al
tratarse de un método convencional, no creemos nece-
sario realizar un control de calidad individual para cada
paciente que si consideramos necesario para una plani-
ficacion con VMAT. Asi, se simplifica el flujo de trabajo.
En nuestra fundacién, las verificaciones para la puesta
en marcha del procedimiento de la SBRT de pulmén
consistieron en la comprobacion del correcto calculo
de dosis del planificador con campos pequefios bajo la
presencia de heterogeneidades y en la evaluacion de
los sistemas de imagen involucrados.!6

Los aceleradores lineales que disponen de VMAT
pueden presentar sistemas sin filtro aplanador que
permiten un tratamiento mas breve. Asi, con una
inmovilizacién adecuada puede completarse el trata-
miento con relativa seguridad. En nuestra fundacion
la SBRT de pulmodn se lleva a cabo con el paciente en
respiracion libre y con un sistema de indexacion para
reproducir el posicionamiento sin recurrir a medios de
compresion abdominal. El nimero de haces utilizados

hace que cada sesién se alargue durante unos 30
minutos. Por ello realizamos otro MVCBCT para repo-
sicionar al paciente a mitad del proceso. Sin embargo,
no hemos encontrado grandes desplazamientos entre
el posicionamiento inicial y el intermedio como se ha
visto confirmado en otros articulos publicados.!” La
dosis que imparte el MVCBCT se ha modelado en
nuestro planificador y se ha incluido el efecto de los
dos MVCBCT realizados en cada fraccion en la dosi-
metria del plan.

Dado que la duraciéon del procedimiento no pare-
ce vincularse con un mayor desplazamiento tumoral
intrafraccién, no es esencial reducir el tiempo de cada
sesion.t’ La mayor duraciéon del proceso mediante la
técnica convencional se compensa por el tiempo aho-
rrado en el acelerador lineal correspondiente al control
de calidad de cada tratamiento modulado.

Nuestra experiencia, tras 5 afios de aplicacion de
SBRT en pulmén con haces conformados, nos indica
que, para cumplir las especificaciones de dosis a los
organos de riesgo, es suficiente en la mayoria de los
casos (tumores centrales incluidos) con el gradiente de
dosis provocado al ajustar las laminas por dentro del
PTV y la variacion de los angulos de incidencia de los
haces. Si bien un cierto porcentaje de casos (estima-
mos alrededor de un 30%) podria beneficiarse en teoria
de un mayor gradiente provocado por la modulacion,
no esperamos que la diferencia entre un plan realizado
con VMAT y otro con campos conformados sea clini-
camente relevante. Por ejemplo, nuestros resultados
publicados resultan comparables a los de otros centros
de referencial® y no confiamos en que aparezcan publi-
caciones que demuestren que, simplemente, el paso
de la técnica de irradiacion convencional a la de VMAT
se traduzca en un mejor control local o en una menor
incidencia de complicaciones.

Obstinarse en que la SBRT debe circunscribirse a
una tecnologia muy especifica conduce sélo a impedir
la evolucion de los servicios de radioterapia. Es posible
realizar técnicas radioterapicas de vanguardia con cali-
dad y seguridad sin someternos obligatoriamente a un
gran desembolso econémico. Esta opinion se nos trata
de imponer sutilmente, tanto en congresos (donde los
avances suelen ser presentados por hospitales con
mayores recursos instrumentales y humanos) como
desde las casas comerciales. Es responsabilidad vy
desafio para los radiofisicos hospitalarios desarrollar
planes de tratamiento y métodos de control de calidad
que fuercen hasta el limite los medios tecnoldgicos que
tenemos a nuestro alcance, y es alli donde debemos
centrar nuestros esfuerzos y no en lamentaciones por
no poseer los equipos mas modernos.

Una preocupacion excesiva por realizar los trata-
mientos de SBRT con ciertos medios como el 4DCT,
VMAT o aceleradores sin filtro aplanador, podria lle-
varnos a pensar que es beneficioso agrupar los pro-
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cedimientos pulmonares con SBRT en centros de
referencia que dispongan de ellos, cuando no existen
evidencias concluyentes sobre la obtencion de mejores
resultados para el paciente. La SBRT se encuentra en
franca expansion debido a las ventajas que ofrece en
un amplio conjunto de procesos. Por ello, limitar los

A favor de la técnica modulada (IMRT o
VMAT)

Manuel Llorente Manso

Centro Oncolégico MD Anderson de Madrid

La radiocirugia extracraneal (SBRT) comenz6 a
emplearse a finales del siglo pasado principalmente
para el tratamiento de lesiones pulmonares y hepaticas.
Paulatinamente se han ido incorporando los avances
técnicos que han aparecido tales como la imagen
4D,2122 el gating respiratorio, algoritmos de célculo
avanzado, la Radioterapia guiada por imagen tomografi-
ca (CBCT), la IMRT o la VMAT. Aungue a priori la plani-
ficacion inversa no es incompatible con esta técnica, se
puede decir que son mayoria los pacientes tratados con
3D frente a IMRT, habida cuenta que hasta hace poco
las guias recomendaban incluso no corregir el célculo
por heterogeneidad en la densidad del paciente.?3 Por
tanto, los buenos resultados publicados de la técnica
no estan ligados al uso de IMRT o VMAT. Pero esto no
puede significar que se rechace a priori el uso de IMRT
sin al menos valorar las ventajas que pueda suponer.

La forma tipica de planificar en SBRT con RT 3D
es imitar el modo de hacerlo en radiocirugia craneal:
se busca confinar mucho la dosis haciendo que el gra-
diente fuera del PTV sea muy grande. Eso se consigue
haciendo que la isodosis de prescripcion esté en la
penumbra del campo, lo que hace que se prescriba en
la isodosis del 80% o menos. Esto es, claro, a costa de
una gran heterogeneidad de dosis dentro del volumen
blanco.

La estrategia de la intensidad modulada para con-
seguir mas gradiente de dosis es crear segmentos
delgados cerca del borde del campo que compensen
la falta de equilibrio lateral en esa zona responsable de
los hombros de los perfiles. Eso permite tener gradien-
tes altos fuera del PTV y distribuciones homogéneas
dentro de él.

Para ver cual de las dos aproximaciones es mejor,
podemos imaginar dos casos que estén en extremos
opuestos. Por un lado, supongamos una lesion esférica
de 1 cm de diametro en el centro del higado lejos de
cualquier érgano critico. Es facil ver que, en este caso,
la intensidad modulada tiene pocas posibilidades de
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centros en los que debe llevarse a cabo frenaria la difu-
sion de esta terapia necesaria y todavia infrautilizada,
cuando existen numerosas publicaciones que mues-
tran que mediante una técnica conformada convencio-
nal se obtienen resultados excelentes en el control local
de la enfermedad.19:20

mejorar a la conformada. En el extremo opuesto estaria
una radiocirugia (RC) vertebral en la que queremos dar
mas dosis al cuerpo vertebral que al canal medular.
Aqui, sin dejar de ser importante el gradiente, cobra
relevancia la forma de la distribuciéon de dosis, cosa
que podemos controlar con la IMRT y no con la 3D,
que tiende a formar isodosis circulares segin vamos
afiadiendo campos (tipicamente se emplean entre 8 y
10 haces).

Como ya se ha dicho, en la RC 3D se suelen
emplear 8 0 mas campos estaticos o arcos conforma-
dos que hacen que las isodosis tiendan a ser circulares.
Son muchos los casos de SBRT pulmonar en los que la
lesion es de forma irregular y se encuentra muy cerca
de 6rganos criticos donde la limitacion es la dosis méaxi-
ma como el eséfago, vasos y bronquios principales, etc.
En RC craneal, cuando queremos generar una isodosis
con forma irregular, la solucién de maquinas como
GammakKnife y CyberKnife es superponer varios isocen-
tros de modo que la isodosis de cobertura se adapte a
la forma del PTV, a costa de una gran heterogeneidad
dentro de él. En la SBRT, la inmovilizacién del paciente
es menor que en la RC craneal, con lo que el uso de
varios isocentros introduciria demasiada incertidumbre.
Tenemos, por tanto, que recurrir inevitablemente a la
planificacion inversa, es decir, a la IMRT. Esto permite
evitar, en la mayoria de los casos, el recurso de intro-
ducir haces no coplanares que alargan y complican los
tratamientos.

En resumen, la 3D podra ganar la batalla del gra-
diente a costa de una gran heterogeneidad pero per-
dera la de la distribucion de la dosis que resulta capital
en lesiones con forma irregular y con 6rganos criticos
cercanos.

Otra diferencia notable entre la RC craneal y la
extracraneal es la incertidumbre en el posicionamiento.
En la primera, el volumen blanco no se mueve dentro
del craneo y éste estéa lo bastante bien fijado como para
asumir que no se produciran movimientos intra-frac-
cion. En el caso de la SBRT, el tumor se mueve con la
respiracion y el paciente no esta tan inmovilizado como
para asumir que no vaya a moverse ni un milimetro a
lo largo de la sesion. Incluso contando con imagenes
tomograficas en el acelerador, éstas no nos permiten
localizar la lesién con la precision de la RC craneal. Por
tanto, un nuevo factor que interviene en la valoracion
de los planes es su robustez: cémo afecta a los histogra-
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mas dosis-volumen el movimiento interno de la lesion y
el posible movimiento intra-fracciéon del paciente o los
errores de posicionamiento que no seamos capaces
de corregir sobre la mesa de tratamiento. Es posible
encontrar referencias donde estudian el impacto en la
distribucion de dosis tanto del movimiento interno del
GTV2* como de los errores de posicionamiento.2®

Una critica pertinente a la IMRT en SBRT es el
posible efecto de interaccion (“interplay”) entre el
movimiento de las laminas y el de la lesion. Una pega
semejante se le achacaba a la IMRT en el tratamiento
convencional del pulmén hasta que Bortfeld?* demos-
tré que su efecto se atendia con la suma de las fraccio-
nes. En SBRT hay menos fracciones pero a cambio hay
mas unidades monitor (varios miles), lo que explicaria
los resultados de Stambaugh?6 que concluyen que no
hay un efecto apreciable de interaccién en SBRT con
VMAT. También es interesante el estudio de Stroom?>
sobre la robustez frente a errores de posicionamiento
de los planes de VMAT en SBRT.

En concreto, en una lesion pulmonar, tendremos
una zona de baja acumulacion de dosis alrededor de
la lesién por dos motivos: estar en tejido pulmonar
de baja densidad y por acercarse al borde del campo
de radiacion. En un tratamiento 3D, cuando la lesion
(GTV) se mueva dentro del campo por la respiracion
0 por errores de posicionamiento, el primer efecto se
cancela pero no asi el segundo. En un plan de IMRT,
en cambio, los segmentos que compensan la falta de
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