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Esta controversia nace gracias a una propuesta de Damian Guirado Llorente por las razones que él mismo
apunta en la motivacion. Damian ha actuado también como moderador y los dos participantes son Juan Francisco
Calvo, que justifica el progresivo abandono de los haces de electrones en radioterapia y Rafael Arrans, a favor de
un mayor uso de los haces de electrones en la préactica clinica.

Damian Guirado Llorente es Licenciado en Ciencias Fisicas y Doctor por la Universidad de Granada, espe-
cialista en Radiofisica Hospitalaria. Trabaja en la Unidad de Radiofisica del Hospital Universitario San Cecilio de
Granada. Ha sido miembro del Comité de Redaccién y Director de la Revista de Fisica Médica. Ha desarrollado
su trabajo fundamentalmente en las areas de dosimetria en radioterapia y radiobiologia.

Juan Francisco Calvo Ortega es Licenciado en Fisicas por la Universidad de Granada. Es especialista en
Radiofisica Hospitalaria habiendo realizado la residencia en el Hospital General Vall d’'Hebron (1997-2000).
Trabaja como Fisico Adjunto en el Departamento de Radioterapia del Hospital Quirén Barcelona (desde el
2000 hasta la actualidad). Es experto en las técnicas de IMRT, IMRS, IGRT, SABR con equipamientos Varian y
BrainLAB. Es autor de varias publicaciones en revistas de prestigio dentro del area.

Rafael Arrans y de Lara es licenciado en Fisicas y Doctor por la Universidad de Sevilla. Se formé como espe-
cialista en el Rigshospitalet de Copenhague. En colaboracién con el Hospital General de Valencia, fue el primero
que implemento la técnica de la Radioterapia con Intensidad Modulada en Espafia en 2001. En la actualidad
es el responsable del Servicio de Radiofisica del Hospital Virgen Macarena de Sevilla.

Motivacion de la controversia

Los haces de electrones han sido muy importantes en radioterapia, pero su uso en la préactica clinica es cada
vez menor. Salvo para técnicas que podemos calificar de especiales y, por tanto, empleadas en pocos centros,
como la radioterapia intraoperatoria, los haces de electrones han sido sustituidos por haces de fotones en
muchos casos. La capacidad de conformacién de las nuevas técnicas en radioterapia vy, tal vez, las dificultades
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para implementar tratamientos complejos de electrones que requieren, ademas, la fabricacién de accesorios
para administrarlos, han fomentado este desuso paulatino.

Por otra parte, el esfuerzo para la puesta en marcha y el control de calidad de los haces de electrones
generados por aceleradores de uso clinico es importante. Aunque se usen poco, suponen una carga de trabajo
sustancial en todos los centros en los que estos haces estan disponibles.

Para centrar estas ideas y ganar concrecion, a costa, claro, de una pérdida de generalidad, mostraré el
ejemplo de lo que ha sucedido entre los afios 2011 y 2015 en el hospital en que trabajo: el empleo de los
haces de electrones, como tratamientos de base, ha supuesto el 1.6% de los tratamientos administrados; como
tratamientos de sobreimpresion del lecho tumoral en canceres de mama, donde han sido fundamentales en
el pasado, han pasado del 30% en 2011 a menos del 4% en 2015. Por otra parte, y aunque disponemos de
haces de electrones con 6 energias nominales de entre 6y 21 MeV, desde 2011 no se han usado clinicamente
los haces de 18 y 21 MeV; sin embargo, los procedimientos de control de calidad se han aplicado a todos los

haces desde la puesta en uso clinico del acelerador que los produce.
Las consideraciones anteriores motivan esta controversia en la que participan:

En contra de la propuesta
Juan Francisco Calvo Ortega

Departamento de Radioterapia del Hospital
Quiron Barcelona

Mi respuesta a esta pregunta es NO, es decir, en
mi opinién, estd actualmente justificado el abandono
paulatino del empleo de los haces de electrones en la
practica clinica. A continuacién argumento en favor de
la sustitucion (eliminacién) de los haces de electrones
por fotones en la practica clinica, salvo para indicacio-
nes que podemos calificar de especiales y para las que
bastaria disponer de unos pocos centros de referencia
donde aplicar terapia con electrones. Asimismo, justifi-
co el abandono de los haces de electrones en favor de
fotones en términos clinicos para la inmensa mayoria
de las indicaciones.

Gracias al alcance practico reducido en el depoésito
de la energia que los caracteriza, los haces de electro-
nes producidos por aceleradores lineales médicos han
sido utilizados tradicionalmente para tratar lesiones/
tumores de la piel, asi como tumores y ganglios linfati-
cos cercanos a la superficie del cuerpo.

En un contexto “histérico”, la inmensa mayoria de
los servicios de oncologia radioterapica han usado los
haces de electrones para la administracion de la dosis
de sobreimpresion en el tumor/lecho tumoral durante la
radioterapia del cancer de mama, y para el tratamiento
de las cadenas ganglionares espinales en cancer de
cabeza y cuello. Un nimero mas reducido de centros
los han usado en tratamientos de piel, y son contados
los hospitales donde su uso se ha extendido al tra-
tamiento de la micosis fungoide mediante la técnica
de irradiacion total. Asimismo, s6lo un numero muy
reducido de centros (siete en Espafia, hasta donde yo
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conozco) han venido realizando radioterapia intraopera-
toria con haces de electrones.

En los Ultimos ahos, los avances tecnolégicos en
los aceleradores lineales, como la introducciéon de la
técnica de intensidad modulada (IMRT), han producido
una disminucién del uso de los haces de electrones
en muchos centros (por ejemplo, en el servicio donde
trabajo), plantedndose la posibilidad de eliminarlos de
la practica clinica, siempre dentro de determinadas
circunstancias.

Un porcentaje importante de los tratamientos en
los centros de oncologia radioterapica lo constituye el
cancer de mama (un 25% en mi servicio, y un 20%
en Espafia segln el Libro Blanco SEOR XXI). Tradi-
cionalmente, la sobreimpresion en el lecho/tumor se
ha planificado usando un haz directo de electrones.
Distintos autores han realizado estudios dosimétricos
comparando fotones frente a electrones para adminis-
trar dicha sobreimpresién. Kovacs et al.l encontraron
diferencias significativas a favor del uso de fotones
para los parametros indice de conformacién y cober-
tura dosimétrica del volumen blanco. Otros autores?
han alertado que un haz directo de electrones puede
no dosificar 6ptimamente (cubrir el 100% del volumen
blanco clinico con al menos el 95% de la dosis de
prescripcion) lechos tumorales profundos (profundidad
>4 .cm), y que el uso de alta energia (16-20 MeV)
para tratar de hacerlo, supone una sobredosis en los
organos de riesgo (piel, pulmoén, corazén) respecto al
uso de fotones. Por otro lado, el uso de electrones de
alta energia incrementa significativamente el riesgo de
fibrosis severa en la regién del lecho tumoral, seguin los
resultados del ensayo EORTC 22881-10882.3

En el caso de la radioterapia postmastectomia,
algunos centros han tratado tradicionalmente la pared
costal o las areas ganglionares usando electrones (cam-
pos fijos o arcoterapia) o la combinacion de electrones
y fotones. Pierce et al.# concluyeron que una técnica
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basada en haces tangenciales de fotones proporciona-
ba la mejor combinacion de cobertura dosimétrica del
volumen blanco y preservacion de los 6rganos criticos,
cuando la compararon con electrones. Actualmente,
son muchos los centros que proponen la IMRT como
técnica de eleccion para la irradiacion de la pared
costal.>?

El tratamiento radioterapico usual del céancer de
mama sigue un esquema secuencial: primero, una fase
donde se irradia la glandula mamaria (incluyendo o no
las areas ganglionares locorregionales), seguido de la
fase de sobreimpresién sobre el lecho quirdrgico. Sin
embargo, en los Ultimos afios se esta extendiendo el
uso de la técnica SIB (Simultaneous Integrated Boost),
en la que la dosis de sobreimpresion se administra
simultdneamente junto con la dosis sobre la glandula
durante las mismas sesiones de tratamiento, acortan-
dose considerablemente la duracion total del trata-
miento!© (por ejemplo, pasando de 35 sesiones con el
esquema secuencial a 15 con el SIB). Wu et al.!! des-
criben que usar fotones es dosimétricamente superior a
usar electrones para irradiar el lecho tumoral a la hora
de realizar la técnica SIB.

En el tratamiento del cancer de cabeza y cuello,
tradicionalmente se us6 la combinacion de haces de
fotones y electrones, estos Ultimos para irradiar las
cadenas ganglionares cervicales posteriores. Es harto
conocido el problema dosimétrico que supone la unién
de campos fotones-electrones, que inevitablemen-
te genera puntos calientes y frios en los volimenes
blanco a tratar.!2 A este hecho se unia el problema
de la aplicacién sobre el paciente de los haces de
electrones, con el aumento de la incertidumbre que
suponia. En la era pre-IMRT, ya distintos estudios!3:14
propusieron técnicas de multiples haces de fotones
gue eliminaban el uso de los haces de electrones.
Evidentemente, con la llegada de la IMRT, se debe
considerar no ¢ptimo tratar el cancer de cabeza y cue-
llo usando electrones.!®

La radioterapia de tumores/lesiones de piel se rea-
liza bien con electrones o con fotones. Por ejemplo, la
irradiacion postquirargica de cicatrices queloides es un
ejemplo de lesion benigna para la que mayoritariamente
se usan fotones de 40-100 kV o braquiterapia de alta y
baja tasa de dosis.'® Ultimamente se est4 proponiendo
la llamada “braquiterapia electrénica” para el cancer de
piel.1” Los dispositivos de braquiterapia electronica se
caracterizan por un disefio compacto y portatil que per-
mite su uso en diferentes zonas e instalaciones, inclui-
das salas de tratamiento de menor dimensién donde
no se podrian instalar equipos de mayor envergadura o
el blindaje radiolégico. Por tanto, para el caso de piel,
es posible la sustitucion de los electrones producidos
por un acelerador lineal convencional por otras moda-
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lidades de irradiacion, evidentemente siempre que se
cuente con la tecnologia adecuada. Tipicamente, los
centros radioterapicos de referencia para tratamiento
de céancer de piel disponen de unidades de ortovoltaje
0 braquiterapia adecuadas para esta indicacion.

La radioterapia intraoperatoria (RIO) es otra técni-
ca donde se aplican tanto fotones como electrones.
Histéricamente, la radioterapia intraoperatoria se desa-
rrollé utilizando haces de electrones (entre 4 y 20 MeV)
generados por un acelerador convencional, lo que
obligaba a disponer, ademas de aplicadores especiales,
de una gran coordinacion multidisciplinar: anestesistas,
cirujanos, oncologos radioterapicos, radiofisicos, técni-
cos, enfermeras y auxiliares. Sin embargo, a principio
de los 90 se introdujeron en la préactica clinica acelera-
dores “en miniatura” (portatiles) tanto de fotones como
de electrones, que pueden ser utilizados directamente
en quiréfano, evitando la movilizacion del paciente y
facilitando considerablemente la administracion del
tratamiento. En los Ultimos afos se ha extendido el uso
de haces de fotones de kilovoltaje producidos por ace-
leradores portatiles para RIO del cancer de mama, que
es la indicacion mas frecuente dentro de los tratamien-
tos intraoperatorios.1® Destaca el ensayo aleatorizado
TARGIT-A, usando fotones, con un reclutamiento de
1113 pacientes.!? La tendencia actual se inclina a una
disminucién en el uso de electrones en aceleradores
convencionales para la realizacion de RIO.

En el caso del tratamiento radioterdpico de la mi-
cosis fungoide, la técnica se realiza con haces de
electrones producidos por un acelerador convencional.
Parece que esta indicacion es la Unica donde se hace
necesaria la disponibilidad de haces de electrones en
un acelerador convencional. Evidentemente, sélo en un
numero marginal de centros (1 en toda Catalufia, por
ejemplo) se realiza esta terapia, para una incidencia
entre 0.4 y 0.6 por 100000 habitantes y afio.2021

Por Ultimo, para dar un “voto de confianza” a los
electrones, existe en los Ultimos afios un interés cienti-
fico en la intensidad modulada de electrones (MERT).
Sin embargo, todo lo publicado se basa en prototi-
pos2223 y no existen en el mercado actualmente acele-
radores disponibles con esa técnica.

En conclusion, en la gran mayoria de centros dota-
dos con aceleradores multienergéticos, los haces de
electrones pueden ser suprimidos de la practica clini-
ca, quedando su uso reducido para indicaciones muy
determinadas (micosis fungoide y radioterapia intrao-
peratoria) que normalmente se practican en centros
de referencia. La reduccion de la carga de trabajo es
considerable. Basta s6lo pensar en las distintas prue-
bas de control de calidad del sistema monitor marcadas
por nuestro real decreto 1566/1998, con periodicidad
mensual para cada energia.
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A favor de la propuesta

Rafael Arrans y de Lara

Servicio de Radiofisica del Hospital Virgen
Macarena de Sevilla

Comenzaré mi argumentacién planteando una pre-
gunta: jcual serfa el panorama actual si la inversion en
desarrollo tecnoldgico hubiera corrido paralela tanto
para fotones como para electrones?

Si analizamos las prestaciones de los haces de
fotones y de electrones hace solamente veinte afios,
éstas no eran tan abrumadoramente diferentes como
en la actualidad. Sin embargo, durante los Gltimos afios
hemos visto que el “collapsed-cone”?*25 se ha conso-
lidado como motor de célculo para todos los sistemas
de planificacién de tratamientos (TPS) en haces de
fotones, con la indiscutible mejora en la precision de la
simulacion en la distribucion de dosis. En cambio, para
electrones continuamos usando el antiguo modelo de
“pencil beam”. Salvo algunos timidos intentos de muy
pocas casas comerciales de implementar una simula-
cién Monte Carlo (MC) simplificada,?62” cuya exactitud
exige una potencia de célculo considerable,?8 la Unica
mejora significativa en el célculo de la distribuciéon de
un haz de electrones ha sido el paso de calcular en un
plano Unico a poder visualizar el mapa de dosis en tres
dimensiones.

Ademas, se han desarrollado comercialmente algo-
ritmos de optimizacion de una complejidad y efectividad
inimaginables hace tan solo diez afios, aprovechando
otro elemento clave: el colimador multildminas (MLC),
gue ha introducido en la practica clinica avanzadas
técnicas automatizadas de conformacion. En cambio,
para los haces de electrones seguimos usando bloques
cortados de forma personalizada para cada tratamiento,
cuya utilizacion sigue siendo manual.

Pero como decia Fletcher, “there is no alternative
treatment to electron beam therapy”. Y es que, desde el
punto de vista de la fisica del transporte, los electrones,
como cualquier particula cargada, tienen caracteristi-
cas muy particulares que los hacen la herramienta mas
apropiada para determinadas situaciones. No podemos
olvidar que los haces de fotones irradian todas las
estructuras que se encuentran a su paso, a cualquier
profundidad. Y aunque la IMRT ha mejorado de forma
significativa la protecciéon de los tejidos sanos, la irra-
diacion de éstos es aun elevada. Por eso no es desca-
bellado pensar en la utilizacion de haces de electrones,
solos 0 en combinacién con fotones, para el tratamiento
de lesiones superficiales, entendiendo como tales las
situadas a una profundidad menor de 50 6 cm.

Es evidente que, actualmente, la potencia y la flexi-
bilidad que aportan los fotones son abrumadoramente
mayores que las de los electrones. Pero, no obstante,
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existen patologias en las que el uso de electrones no
admite discusion. Sin ser exhaustivo citaré los linfomas
cutaneos, los melanomas cutaneos intervenidos de
bordes no adecuados y que no admiten reintervencion
o las metastasis en transito de melanomas, asi como
los basaliomas y los carcinomas escamosos de piel.
Otro uso que no admite otra alternativa terapéutica
que los haces de electrones es la micosis fungoide,
aunque, y en este punto coincido con mi colega, dada
su baja incidencia y los recursos humanos y materia-
les que consume, parece apropiado que la técnica se
implemente Unicamente en centros de referencia dis-
tribuidos estratégicamente segln criterios geograficos y
poblacionales.

Pero, como también cita mi colega muy acertada-
mente, existen unas incursiones muy prometedoras
para hacer modulacion con haces de electrones. Lo
que se conoce como MERT (Modulated Electron Radio-
therapy) no so6lo permite variar la intensidad del haz.
Por el contrario, lo que se optimiza en mayor medida es
la energia,??-36 de forma que para tumores superficiales
que se extiendan a distintas profundidades, se cons-
truyen haces de electrones constituidos por segmentos
de diferentes energias, lo cual incrementa significativa-
mente la calidad de los tratamientos evitando la irradia-
cion mas alla del espesor necesario. En el caso parti-
cular de algunos tumores de mama y en tratamientos
de pared costal, la estrategia de campos tangenciales y
opuestos puede sustituirse, o al menos combinarse con
haces perpendiculares a la piel, por lo gue se minimiza
el efecto inevitable del movimiento de la respiracion.
Su Unica consecuencia serfa una leve variacion de la
distancia fuente-superficie, cuyo resultado serfa una
minima variacion en la deposicion de dosis. En el caso
de tumores superficiales de la esfera ORL, donde la
respiracion no representa un problema importante, la
ventaja fundamental del uso de electrones modulados
es su rango finito, que conlleva una mejor proteccion de
tejidos distantes del blanco, evitando o minimizando la
multi-incidencia de haces de fotones que irradiarian un
area mucho mas extensa.

No obstante, el problema para realizar esta tarea
con precision es evidente: ;como se conforman los
haces de electrones de forma operativa? ;Cémo pueden
evitarse los puntos calientes que pueden aparecer al
colocar haces de electrones adyacentes?

La naturaleza de estas particulas hace que, con-
forme avanzan a través de cualquier medio material,
aumente la anchura de la distribucion angular y dismi-
nuya la energia media, lo que conlleva una “difumina-
cién” de la conformacion inicial, mayor mientras mayor
sea la distancia al paciente. Ha habido varias propues-
tas para reducir este efecto. Algunas sugerian el uso
de campos magnéticos que reducirian la dispersion del
haz.3137 Otras estudiaban el efecto de rellenar con helio
(de menor densidad que el aire) la trayectoria hasta el
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paciente, 338 minimizando la dispersion y consiguien-
do mejores conformaciones. También se ha sugerido
colocar un segundo MLC especifico??:3239-41 en gl
extremo de un aplicador de electrones. No obstante, el
método que presenta mejores perspectivas consiste en
emplear el propio MLC de fotones para llevar a cabo la
conformacion de los haces de electrones3®42 |o cual,
si bien tiene la ventaja de no necesitar el desarrollo de
ningun aparataje adicional, obliga a disminuir la dis-
tancia de la fuente al paciente tanto como sea posible.
Esta opcidon, ademas de automatizar la conformacion
de los haces de electrones, tiene la ventaja afiadida
de permitir el uso combinado de fotones y electrones*?
lo cual, para determinadas situaciones en tumores de
mama o en la esfera ORL, permite obtener distribu-
ciones de dosis superiores a las de los tratamientos
exclusivos de fotones, incluso cuando se comparan
con las obtenidas a partir de técnicas sofisticadas
como la IMRT o con dispositivos especificamente dise-
flados como el “Mammosite”.#445 No obstante, esta
estrategia no estd exenta de complicaciones. Desde el
punto de vista de la planificacion, no existe ningiin TPS
comercial que permita el uso del MLC para electrones.
Por ello, para abordar con garantias este problema, hay
que acudir al método MC y desarrollar herramientas
especificas de las que podria beneficiarse también la
terapia con fotones, por ejemplo en la SBRT de pul-
mon. No obstante, la potencia de calculo actual per-
mite un uso abordable de MC para la segmentacion,
la optimizacion y el calculo de los haces de electrones
usados en MERT. Ademas, como el nimero de inci-
dencias al usar haces de electrones es mucho menor
que en el caso de fotones, los criterios de optimizacién
son, habitualmente, mucho més faciles de conseguir,
con lo cual pueden emplearse eficazmente técnicas de
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En Radioterapia, un buen ojo clinico no es suficiente

El tratamiento oncolégico radioterapico idéneo es aquel que controla
y localiza el tumor y delimita las zonas donde aplicar la radiacién. Se
requiere una imagen nitida y clara, que reduzca al minimo el margen
de error de la planificacién de la radioterapia.

El nuevo Capsula XL, fruto de la amplia experiencia de Fuijifilm en la
adquisicion de imagenes, le garantiza una calidad y nitidez excelen-
tes con las cuales podra mejorar sus pruebas de centrado y posicio-
namiento y asegurar un seguimiento mas preciso de la evolucion del
cancer.



