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I. RESUMEN

La irradiacién de cuerpo completo (TBI, por sus siglas en inglés) es uno de los principales componentes de
un tratamiento interdisciplinario de un gran rango de enfermedades predominantemente del tipo
hematoldgico. En combinacién con la quimioterapia, la irradiaciéon de cuerpo completo es un tratamiento
mieloablativo e inmuno ablativo utilizado como acondicionamiento para un posterior trasplante de células
madre hematopoyéticas.
En el pasado se han adoptado diferentes enfoques en cuanto a las condiciones de tratamiento de TBI.
Gracias a la tecnologia con la que se cuenta en el Centro Oncoldgico Integral de la ciudad de Neuquén, en el
norte de la Patagonia Argentina, es posible desarrollar una técnica de tratamiento innovadora. En ella se
incorporan:

e Tomografia de cuerpo completo para la planificacion

e Optimizacion de volumen blanco y pulmones por medio del algoritmo de MonteCarlo

e Verificacion de tratamiento con modalidad mixta de IGRT (Radioterapia de Imagen Guiada) y SGRT

(de sus siglas en inglés Radioterapia Guiada por Superficie)
e Control de calidad paciente especifico del tratamiento planificado mediante medicién y analisis

gamma volumétrico y andlisis de robustez frente a incertezas de posicionamiento

La implementacién de la técnica se planificé en cuatro etapas:

I. evaluacion de sistemas de adquisicién y procesamiento de imagenes,

II. Evaluacién de las capacidades de optimizacion del planificador de tratamientos

III. Evaluacion de los sistemas de verificacién de posicionamieno

IV. Evaluacidn de la entrega del tratamiento en un paciente real.
Siendo las primeras dos realizadas con imagenes tomograficas de cuerpo completo de pacientes sin
indicacion de TBI, pertenecientes al servicio de PET-CT de la institucién.
A partir de las tomografias se estudiaron, en primer lugar, las capacidades del sistema de planificacién de
tratamientos Monaco (Elekta, Estocolmo, Suecia) para la optimizacién del plan contemplando multiples
isocentros, y la estrategia completa de planificacién y tratamiento, que propone combinar las modalidades
de entrega de haces estaticos de tipo tridimensional conformado con haces de modalidad de arco,
conocidos como VMAT (por sus siglas en inglés Volumetric Modulated Arc Therapy).
Como resultado de estas dos etapas fue posible definir una serie de instrucciones de inmovilizaciéon
especificas parala tomismulacién del TBI junto con una regla de distribucién de isocentros. Adicionalmente
se defini6 una estrategia de planificacién junto con los criterios dosimétricos para la evaluacién del plan y
por ultimo el control de calidad del plan a aplicar para garantizar la calidad y seguridad en la entrega del
mismo.
La tercera etapa de implementacidén se enfoca en los sistemas auxiliares que aseguran un posicionamiento
correcto en cada aplicacién del tratamiento. Los sistemas utilizados para el posicionamiento diario del

paciente son, seguimiento superficial por c-RAD ® Catalyst+ HD, y sistema de adquisicion y registro



volumétrico de imagenes de kilovoltaje Elekta ® XVI. Se comprob6 su capacidad de trabajar con imagenes
de referencia de cuerpo completo y se determind una secuencia éptima que capitalice las ventajas de ambas
tecnologias, aumentando la agilidad del procedimiento sin comprometer la seguridad del mismo.

Por ultimo, la cuarta etapa representa la implementacion clinica en un paciente real con indicacién de TBI.
Se presentan los resultados de la planificacidn virtual y se analiza la experiencia de posicionamiento con la
modalidad mixta propuesta. Ademas, se registraron los tiempos de cada subetapa de cada sesién de

tratamiento para realizar un analisis de optimizacion del flujo de trabajo.

Se concluye que es posible obtener una distribuciéon de dosis homogénea en todo el cuerpo con el
planificador Ménaco en casos de TBI y optimizar los valores de dosis en drganos a riesgo como pulmones.
Respecto al tratamiento, el posicionamiento en la sesidn inicial requiere mayor atencidn, lo cual consume
un tiempo de aproximadamente 40 minutos para hacer la verificacién inicial mixta de cada isocentro. A
partir de la sesiéon 2 se observa una marcada disminucién de tiempo que se debe principalmente al
reemplazo de Cone Beam CT por SGRT en cada isocentro, decisién que le proporciona el caracter agil y

seguro a la técnica desarrollada.



I1. INTRODUCCION

Las técnicas de radioterapia de intensidad modulada, y particularmente aquellas denominadas terapias en
arco, han crecido en popularidad y han revolucionado las técnicas convencionales. La técnica de irradiacion
de cuerpo completo, conocida como TBI, no es una excepcién, muchos métodos se han propuesto en busca
de compatibilizar los requerimientos particulares de este tratamiento con las caracteristicas de un
tratamiento isocéntrico. En este contexto, la innovacién tecnolégica ha demostrado ser un factor crucial.
Gracias a avances continuos en la tecnologia médica, hoy en dia contamos con herramientas y sistemas que
nos permiten sortear las dificultades de la compatibilidad, abriendo nuevas posibilidades que tienen el
potencial de mejorar la calidad del tratamiento.

El TBI tradicionalmente se realizaba utilizando un acelerador lineal convencional (LINAC) con disposicion
de haz estatico a una distancia extendida entre la fuente y la superficie del paciente. Esta técnica posee
desventajas que han sido ampliamente reportadas en la literatura, como tiempos de posicionamiento y
tratamiento, falta de datos dosimétricos tridimensionales y la necesidad de un amplio bunker.

En este trabajo se propone explorar cdmo las innovaciones tecnoldgicas que estan transformando la
radioterapia y mejorando la atencién médica, pueden ser aplicadas en TBI, de manera de superar sus
histdricas desventajas.

Es importante destacar que la técnica de irradiaciéon de cuerpo total se distingue por una caracteristica
esencial: la necesidad de aplicar una dosis de radiacion uniforme a todo el cuerpo del paciente. Aqui reside
el principal desafio en términos de compatibilidad, ya que las técnicas de radioterapia de intensidad
modulada (IMRT, por sus siglas en inglés) se caracterizan por irradiar volimenes mas pequefios y
focalizados.

Esta diferencia en la escala presenta un reto significativo que se manifiesta a lo largo de todas las fases de
un tratamiento de TBI, abarcando desde la tomosimulacién inicial hasta la planificacién, verificacion y
ejecucion del tratamiento. Cada una de estas etapas experimenta cambios significativos y relevantes a fin
de afrontar la complejidad que implica irradiar un volumen blanco de gran magnitud.

La primera de ellas, la tomosimulacién del tratamiento, presenta desafios relacionados a la adquisicién de
una tomografia de cuerpo completo de paciente e inmovilizacién de cuerpo completo. En el contexto de
este trabajo, se introduce una metodologia estandarizada de inmovilizacién que se adapta a pacientes de
diferentes caracteristicas. La metodologia de inmovilizacién estandarizada se concibe como un enfoque
universal para asegurar que todos los pacientes reciban un tratamiento de Irradiacién de Cuerpo Total con
el mas alto nivel de precision. En conjunto con la inmovilizacidon estandarizada, se defini6 una regla de
distribucién de isocentros que tiene en cuenta multiples consideraciones técnicas y clinicas para optimizar
el proceso de tratamiento, ellas son: dimensiones del paciente, limitaciones técnicas del cabezal de
tratamiento Agility ® de Elekta, capacidad de optimizacidn del sistema de planificacién de tratamientos
Monaco y limitaciones adicionales del sistema de control de calidad paciente especifico.

Después de obtener la tomografia, el desafio consiste en desarrollar un plan de tratamiento que sea

compatible con el volumen a irradiar. Este plan debe cumplir con los objetivos de lograr homogeneidad en



todo el cuerpo y de reduccion de dosis en o6rganos criticos, empleando multiples isocentros y dos
orientaciones distintas del paciente para la entrega del tratamiento.

Para este proyecto, el disefio del plan virtual de tratamiento se realiz6 en el sistema de planificacién Monaco
(Elekta, Estocolmo, Suecia) a partir de una tomografia computarizada de cuerpo completo del paciente. La
estrategia de tratamiento que se propone es combinar las modalidades de entrega con haces estaticos de
tipo tridimensional conformado y haces en modalidad arco conocidos como VMAT (por sus siglas en inglés
Volumetric Modulated Arc Therapy). En dreas anatémicas como pies y piernas, donde no se requiere
modular el haz para proteger estructuras especificas, se propone un tratamiento 3D con orientacion pies a
gantry o FFS (de las siglas en inglés Feet Fist Supine). Esta modalidad de entrega de tratamiento permite
aprovechar la totalidad de la extensién en sentido inplane del cabezal y, con dos isocentros, permiten cubrir
aproximadamente una longitud de unos 75 centimetros del cuerpo del paciente. En cuanto al resto del
paciente, que abarca desde la pelvis hasta la cabeza, se emplean multiples isocentros en técnica VMAT con
el propésito de aprovechar la capacidad de modulacién del haz de radiacién, y asi reducir la dosis
principalmente en pulmones manteniendo homogeneidad en el resto del cuerpo.

En la fase final del proceso de radioterapia, enfrentamos la necesidad critica de posicionar el paciente y
verificar cada uno de los isocentros planificados. La metodologia mas efectiva para llevar a cabo esta
verificacion individual implica la adquisicion de una tomografia de haz cénico (Cone Beam CT) en cada uno
de ellos. Sin embargo, esta metodologia ralentiza considerablemente todo el procedimiento, afectando la
comodidad del paciente y, ademas, no proporciona una vision integral del posicionamiento. Por ese motivo
se introduce la tecnologia de seguimiento superficial, la cual compara en tiempo real la posicion del
paciente sobre la camilla contra la posicién esperada de acuerdo a la planificacion virtual.

Basandonos en la experiencia institucional previa con esta herramienta, hemos constatado su agilidad y
hemos logrado ganar confianza en su desempefio mediante la comparacion directa con los resultados
obtenidos a través de la tomografia de haz cénico. Este proceso de validacién ha generado una sélida base
de confianza en la herramienta. En este contexto, anticipamos aprovechar sus capacidades de manera eficaz
para aplicar la técnica de TBI, confiando en que la eficiencia y la precisién observadas en experiencias

anteriores se traduzcan positivamente en la implementacién de esta nueva técnica de tratamiento de TBI



III. MARCO TEORICO

1. Aspectos clinicos de la irradiacion corporal de cuerpo completo

La irradiacién de cuerpo completo (TBI) es uno de los principales componentes de un tratamiento
interdisciplinario de un gran rango de enfermedades predominantemente del tipo hematolégico. En
combinacién con la quimioterapia, la irradiacién de cuerpo completo es un tratamiento mieloablativo e
inmunoabliativo utilizado como acondicionamiento para un posterior trasplante de células madre

hematopoyéticas: células madre de médula 6sea o células madre progenitoras de sangre periférica.

Las neoplasias hematolégicas conforman un grupo heterogéneo de enfermedades malignas que afectan
diversos tipos celulares implicados en el sistema hematopoyético, en donde se han diferenciado de manera
arbitraria las leucemias de los linfomas, sefialando a las leucemias como aquellas neoplasias que afectan a
la médula 6sea con expresion periférica y a los linfomas como aquellas neoplasias que permanecen
localizadas en los ganglios linfaticos u otros tejidos linfoides y que carecen, al menos de modo inicial, de

comportamiento leucémico.

El trasplante de médula 6sea, también definido como trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH),
es la terapia de referencia para pacientes con neoplasias hematoldgicas y también para tratar  ciertas
enfermedades no malignas que involucran al sistema hematopoyético, que no han podido o no pueden ser
curadas por otros procedimientos. Es un proceso mediante el cual la médula 6sea que no funciona
correctamente, que es deficiente o que posee células malignas, es eliminada usando altas dosis de
quimioterapia y/o radioterapia (trasplante convencional o mieloablativo) seguida de la infusién de nuevas
células madre hematopoyéticas por via intravenosa para restablecer la funcién hematolégica e

inmunolégica de los pacientes.
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FIGURA 1 - SECUENCIA TEMPORAL PARA EL TRASPLANTE DE PROGENITORES HEMATOPOYETICOS

En el procedimiento general de un TPH se puede observar las siguientes etapas:

1. Ingreso alaunidad de trasplante del servicio de hematologia

2. Acondicionamiento:
Se entiende por acondicionamiento al tratamiento que el paciente recibe como preparaciéon para
el trasplante en los denominados “dias negativos” y consiste en administrar altas dosis de
quimioterapia y/o radioterapia con el propdsito de inmunosuprimir al paciente.

3. Infusién de progenitores:
Dia 0 del TPH, es el dia en el que se realiza la infusion/trasplante de células madre infundiéndose
al paciente por via intravenosa.

4. Recuperacion:
De forma general, mientras que la recuperacion hematoldgica se puede alcanzar después de las
primeras semanas del trasplante, la recuperacién de la funcién del sistema inmune puede tener
lugar mucho mas tarde, y el riesgo de infecciones puede perdurar hasta un afio después del
trasplante. No obstante, el alta suele ocurrir entre los dias +14 y +20 del trasplante cuando los

niveles leucocitarios se normalizan y los pacientes no presentan sintomas.

Fraccionamiento de la radioterapia

a. Fraccion tnica

Inicialmente, el tratamiento se limitaba a una sola fraccién de dosis que oscilaba entre 8-10 Gy. Esto resulté
ser muy conveniente para el paciente y el método mas practico dadas las limitaciones de los equipos
disponibles y las técnicas que se utilizaban inicialmente. Sin embargo, la toxicidad pulmonar,
especificamente la neumonitis por radiacién fatal, fue una preocupacién importante. La modelizacién
radiobiolégica sugiere que la reducciéon de la dosis por fraccion minimiza la toxicidad en los tejidos
normales]. Aunque hay datos limitados de estudios aleatorizados para establecer la dosis y el programa de
fraccionamiento ideales para su uso en el trasplante de células madre hematopoyéticas (HSCT), los
principios generales de la radiobiologia sugieren una menor toxicidad asociada con la TBI multifraccionada.
El consenso general para la TBI, respaldado por la experiencia clinica, es que existe un mayor efecto de
preservacion de tejido normal utilizando la TBI fraccionada en comparacién con el tratamiento de una sola

fraccion para érganos como los pulmones, el higado, los ojos y el cartilago. [7]

b. Multiples fracciones



Con la introduccién de aceleradores lineales, se hizo posible modificar muchas de las variables que son
responsables de determinar la dosis real administrada a los tejidos del paciente. Una de estas variables fue
el nimero de fracciones en las que la dosis total podria dividirse a lo largo de un periodo de tiempo. Se
exploro y desarrolld el fraccionamiento de dosis mas grandes con la comprension de que la toxicidad podria
limitarse mientras se mantuviera la eficacia. Desde un punto de vista practico, sin embargo, el
fraccionamiento aumenta la complejidad, ya que requiere multiples sesiones por dia, lo que la hace menos
conveniente.

Se ha realizado un esfuerzo considerable para determinar la dosis total ideal y el régimen de
fraccionamiento a utilizar. Los resultados han sido mixtos y, a veces, contradictorios, por lo que no hay una
respuesta clara. Actualmente, se consideran razonables las dosis de TBI fraccionada en el rango de 12-15
Gy en 3-4 dias, con 12 Gy en 6 fracciones durante 3 dias, con al menos 6 horas entre tratamientos, siendo

uno de los enfoques mas comunes. [7]

2. Aspectos fisicos de la irradiacién corporal de cuerpo completo

El TBI se basa en el principio de una entrega de dosis de radiacion ionizante distribuida uniformemente en
todo el cuerpo. Sin embargo, entregar un TBI de manera correcta, segura y eficiente ha sido historicamente
complejo y técnicamente desafiante. Por tal motivo, existen diversos enfoques para el tratamiento del
paciente. En algunos disefos, todo el cuerpo es tratado en un campo estatico muy grande a través de
multiples campos unidos y el paciente se mueve a través del haz o el haz puede recorrer al paciente. Cada
enfoque tiene ventajas y desventajas, pero las cuestiones mas importantes estan relacionadas con la
comodidad del paciente, la reproducibilidad y la confiabilidad en la configuracién, la administraciéon de
dosis consistente y homogénea en todo el cuerpo y la capacidad de verificar la precisién de las dosis
administradas.

Los pacientes deben ser colocados de tal manera que el haz abarque todo el cuerpo. A menudo esto requiere
agacharse o sentarse. La mayoria de los centros utilizan campos anterior y posterior opuestos con el
paciente de pie a varios metros de la fuente y el haz apuntando horizontalmente. La técnica de
bipedestacidn es bien tolerada y no altera el uso rutinario diario de la maquina [24]. Alternativamente, los
pacientes pueden ser irradiados con campos laterales en posicion sentada o parcialmente reclinada. Este
enfoque suele ser mejor tolerado por los pacientes, pero presenta desafios dosimétricos adicionales que

deben considerarse para mejorar la uniformidad de la dosis.



a) Four sources b} Two horizental beams

X

¢} Two vertical beams d) Single source, short SSD

N

<5 >

] Source scans horizontally f) Patient moves horizontally
—
gl Head rotation h) Dhrect horizental, long S50
i} Half body, direct and 1) Half body, adjacent
oblique fields direct fields

B

A
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Un niimero cada vez mayor de centros ha comenzado a utilizar planificacién tridimensional basada en
tomografia computada (CT), radioterapia de intensidad modulada (IMRT) y planificacién inversa en un
esfuerzo por mejorar la uniformidad de dosis y preservacién de érganos.

En relacién con las técnicas convencionales, este enfoque podria reducir ain mas las dosis a 6rganos
criticos en riesgo y mejorar la cobertura de dosis de estructuras objetivo. Las ventajas adicionales de este
enfoque incluyen la capacidad de tratar a los pacientes mientras estadn en dectbito supino, lo que es mas
cémodo y mas reproducible, asf como la capacidad realizar simulacién y planificacién basadas en CT. Otra
complejidad asociada a la técnica convencional es la necesidad de crear bloques de proteccién para

pulmones y la dificultad para montarlos de manera precisa para distancias extendidas.

Uno de los aspectos mas discutidos en relacién a la actualizacion de la técnica de TBI  es el vinculado a la
tasa dosis resultante en los tratamientos isocéntricos.

Las tasas de dosis en la modalidad convencional suelen ser de 6 a 15 cGy/min, de acuerdo con las
recomendaciones del informe TG-17 de la Asociacién Americana de Fisicos en Medicina (AAPM). Se ha

informado que tasas de dosis inferiores a 20 cGy/min ayudan a reducir las complicaciones pulmonares. [1]
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Por otro lado, la tasa de dosis utilizada con técnicas isocentricas de intensidad modulada es mas alta que la
utilizada en la TBI estandar, lo que puede tener efectos agudos mayores en los tejidos normales.

Sin embargo, los datos disponibles muestran que tasas de dosis méas altas pueden no ser un factor tan
significativo. No se ha visto evidencia de fallo del injerto a esta tasa de dosis. Las toxicidades agudas
reducidas observadas sugieren que las reducciones en la dosis y el volumen del 6rgano que recibe una dosis
dada probablemente superan cualquier efecto de la tasa de dosis. Los efectos de la tasa de dosis parecen
ser clinicamente relevantes solo si son menores de 5-10 cGy/h).

Finalmente, los efectos de la tasa de dosis probablemente son contrarrestados por otros factores, como el
fraccionamiento y la optimizacion inherente a la técnica de intensidad modulada. De lo anterior se
desprende que el fraccionamiento de la dosis tiene un efecto mayor en el cuidado de 6rganos normales que

el efecto de la tasa de dosis. [3]

3. Radioterapia Guiada por Superficie (SGRT)

La Terapia de Radiacién Guiada por Superficie (SGRT, por sus siglas en inglés) es una técnica en rapido
crecimiento que utiliza tecnologia de vision estereoscdpica para seguir la superficie de los pacientes en 3D,
tanto para el posicionamiento diario como para la gestién del movimiento durante el tratamiento.

La Terapia de Radiacién Guiada por Superficie es compatible con multiples tipos de radioterapia, siendo
mas beneficiosa y teniendo respaldo por numerosas publicaciones en el uso de tratamiento del cancer de
mama, cerebral, de cabeza y cuello, sarcoma y otras afecciones.

La SGRT utiliza la superficie externa del paciente para asegurarse de que la dosis de radiacion se aplique
de manera consistente de acuerdo con el plan de tratamiento. Esta tecnologia utiliza tres unidades de
cdmara para monitorear miles de puntos en la piel del paciente. SGRT es una herramienta de control de
calidad potente que reduce los errores relacionados con la posicién del paciente. Esta tecnologia no
depende de la exposicion a la radiacién, como lo hacen otras formas comtinmente utilizadas de guia de

imagenes.
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FIGURA 3 - REGISTRO DE SUPERFICIES CON TECNOLOGIA C-RAD

SGRT hace mas que verificar la posicion del paciente antes del tratamiento, también realiza un seguimiento
del movimiento del paciente durante el tratamiento. El sistema detecta movimientos en seis grados de
libertad: arriba y abajo, adelante y atras, de lado a lado, ademas de todas las rotaciones. SGRT lo hace con
una precisiéon submilimétrica. Esta verificaciéon en tiempo real de la posiciéon también funciona como una
salvaguardia durante el tratamiento. El haz de radiacién solo se activa cuando el paciente estd
correctamente ubicado, y se detiene de inmediato si el paciente se mueve.

SGRT mejora la calidad y precision de la radioterapia, eliminando, por ejemplo, la necesidad de marcas o
tatuajes permanentes en el cuerpo del paciente. Este sistema también acorta el tiempo de tratamiento y

simplifica los tratamientos diarios siendo una tecnologia versatil que ampliaria la gama de aplicaciones.

4. Andlisis Gamma volumeétrico

Técnicas de radioterapia de alta precisién como la radioterapia con modulacién de intensidad (IMRT) y la
terapia de arco modulado volumétrico (VMAT) pueden mejorar la relaciéon terapéutica mediante la
escalada de la dosis al tumor y una cobertura superior del objetivo al mismo tiempo que preservan el tejido
normal. En VMAT, la modulacién volumétrica se puede lograr variando varios parametros, como la forma
de la apertura del colimador multildminas (MLC), la tasa de fluencia de salida y la velocidad de rotacién del
brazo giratorio.

El movimiento del MLC produce una distribucién compleja de la dosis y modulacién de intensidad en la
técnica IMRT. Existe un aumento considerable en la posibilidad de variacion dosimétrica debido a la

complejidad inherente de estas técnicas de tratamiento. Por lo tanto, una matriz de dosis tridimensional
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(3D), con una evaluacion volumétrica de campos compuestos, es superior a un mapa de valores de dosis
planar.

La diferencia entre la distribucién de dosis en el sistema de planificacién del tratamiento (TPS) y el plan de
verificacion, en relacion con la tolerancia aceptada, se indica mediante una medida de calidad llamada
"indice Gamma (y)". Se trata de una medida muy util en la cuantificacién y comparacion de datos de dosis

bidimensionales (2D) y 3D, donde la medicién directa sigue siendo un desafio.

v D y:»;

I‘(Fm, {’\ﬂ"/ﬁku:m:: Point
) [ (Tm: D :rr.)

FIGURA 4 — REPRESENTACION TRIDIMENSIONAL DE LA COMPARACION POR INDICE GAMMA

El factor de gradiente de dosis representa una relacion relativa entre el desplazamiento espacial y
dosimétrico, y se han informado criterios "aprobar-fallar" tanto para la diferencia de dosis (DD) como para
la distancia de acuerdo (DTA) en la literatura, basados en niveles de tolerancia seleccionados.

Los estandares clinicos actuales para el criterio de DD del 3% (ADM) y el criterio de DTA de 3 mm (AdM)
son ampliamente considerados aceptables para haces de fotones. En muchas instituciones se sigue un 90%
de tasa de aprobacién con andlisis gamma de 3 mm/3% como sugiere TG 119. El informe TG 218 de la
Asociacién Americana de Fisicos en Medicina (AAPM) proporciona una guia explicativa integral para el uso
del indice gamma en la garantia de calidad (QA) de IMRT especifica del paciente.

Se han informado varios sistemas de verificacién dosimétrica comercialmente disponibles para el andlisis
gamma en la literatura. El maniqui Octavius 4D (PTW, Freiburg, Alemania) y el software VeriSoft (PTW,
Freiburg, Alemania) utilizados en el proceso de QA de IMRT/VMAT se han evaluado en tratamientos de
radioterapia de alta precisidn, incluida la radioterapia ablativa estereotaxica (SABR)]. Dado que la tasa de
aprobacién gamma varia segun el tipo de andlisis gamma, dosimetro, TPS y configuracién del acelerador
lineal, es importante estandarizar un protocolo especifico de la instituciéon, que incluya el tipo de métrica

gamma a utilizar.
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IV. OBIETIVOS

Objetivo principal
Desarrollar una técnica de tratamiento de cuerpo completo con multiples arcos de intensidad modulada

basada en tomografia computada y tecnologia de radioterapia guiada por superficie

Objetivos generales

v Definir un procedimiento de inmovilizacién de cuerpo completo para la tomosimulacién y entrega
de tratamiento,

v" Definir el procedimiento de adquisicién de la imagen tomografica.

<\

Desarrollar una regla de distribucidn de isocentros en funcién de la altura del paciente

v Desarrollar una plantilla de planificacién y evaluacién de la planificacién virtual del tratamiento
en el sistema Ménaco

v Definir el protocolo de verificacién de posicionamiento

v Evaluar la técnica de tratamiento de cuerpo completo con miltiples arcos de intensidad modulada

en pacientes, cronometrando tiempos relevantes para el tratamiento
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V1. MATERIALES Y METODOS

VI.1 MATERIALES

[.  Escaner PET-CT Biograph mCT 20 SIEMENS Healthineers

La informacién tomografica del paciente empleada proviene de un avanzado escaner PET-CT de la marca
SIEMENS Healthineers, conocido como Biograph mCT20. Este equipo integra un tubo de rayos X capaz de
operar en un rango de tensioén que va desde los 70 kv hastalos 140 kv,y  admite hasta 128 cortes en cada

exploracion.

Las notables caracteristicas de este sistema incluyen su amplio gantry, que proporciona un espacio de
exploracion éptimo, una funcién de Campo de Visién (FOV) extendido que abarca un drea mayor de captura
de imagenes, y sobre todo, una longitud de exploracidn extendida. Estas cualidades hacen que el escaner
PET-CT Biograph mCT de SIEMENS Healthineers sea la eleccion ideal para llevar a cabo adquisiciones de

cuerpo completo con fines de irradiacién TBI.

SIEMENS .-,
Healthineers *:**

FIGURA 5 - PET-CT B10GRAPH MCT20 DE SIEMENS HEALTHINEERS
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I1. Sistema de Lasers moviles Gammex

La sala de tomosimulacién estd equipada con un sistema de laseres externos CT SIM+ ™ de la marca
Gammegx, capaces de identificar isocentros con una precision milimétrica.

El sistema se compone de cinco brazos méviles comandados a distancia ya sea por la estacién de trabajo
fija o por medio de una tablet.

Dentro de sus caracteristicas se destacan:

Ancho de laser proyectado a 4 metros de <= 1mm

Precisién de +- 0,5 mm a 3 metros

FIGURA 6 -SISTEMA DE LASER MOVILES CT SIM+, CONFIGURACION DE 5 BRAZOS

[1I. Sistema de inmovilizacién de cuerpo completo BlueBAG™ BodyFIX Elekta ®

El movimiento es una de las principales causas de artefactos en la imagen moderna y de errores en la
radioterapia de alta precisién. BodyFIX permite una posicién precisa y precisa del paciente y su
inmovilizacidn, facilitando la realizacién exitosa de imagenes y tratamiento.

La tecnologia patentada de doble vacio de BodyFIX maximiza la precision de la reposicion y la estabilidad
del paciente durante la fraccién al reducir el movimiento involuntario y voluntario del paciente.

Las colchonetas de vacio BlueBAG™ de BodyFIX permiten una posicién cémoda y reproducible del paciente
desde la imagen hasta todo el proceso de tratamiento manteniendo un molde preciso de la posicién del

paciente durante hasta seis semanas.
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FIGURA 7 - REGION DE INDEXACION DE COLCHONETAS DE VACIO BLUEBAG™ DE BODYFIX

Las colchonetas permiten:

Posicionamiento del paciente no invasivo, preciso y reproducible
La tecnologia de doble vacio proporciona la maxima estabilidad del paciente durante la fraccién
La lamina de cobertura unica inmoviliza de forma segura la anatomia del paciente

Conserva la comodidad del paciente

N NN

El sistema de indexacion integrado proporciona una configuracién precisa y reproducible del
paciente
v" Construccién modular, adaptable a la mayoria de los entornos clinicos, desde laimagen diagnéstica

hasta el tratamiento.

[V. Sistema de gestion de datos de pacientes, registro y verificacién MOSAIQ Elekta

Mosaiq, desarrollado por Elekta, una destacada empresa sueca especializada en soluciones de radioterapia
y oncologia, emerge como una plataforma integral de gestién oncolédgica. Disefiado especificamente para
optimizar la atencién a pacientes con cancer, Mosaiq Elekta se erige como un sistema de informacion
médica de vanguardia.

Este software no solo facilita la gestion de registros médicos, sino que también desempefia un papel crucial
en la programacién de citas y la administracién precisa de la dosis de radioterapia. En el &mbito oncolégico,
donde la coordinacién eficiente y la precisién son fundamentales, Mosaiq Elekta se posiciona como una
herramienta fundamental para los profesionales de la salud. Ademas, brinda soporte integral en diversos
aspectos relacionados con la atencién oncoldgica, consoliddndose como una soluciéon completa que abarca
desde la planificacién hasta el seguimiento del tratamiento. La sélida reputacién de Elekta respalda la
confiabilidad de Mosaiq, asegurando una implementacion efectiva y eficaz en el complejo entorno de la

gestion oncoldgica.
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Dentro de sus funciones de registro y verificacion de tratamientos, el sistema Mosaiq permite al profesional
programar las sesiones de tratamiento y secuenciarlas junto con la verificacién por imagenes.

Previo a cada campo de tratamiento a entregar, es mandatorio realizar una verificaciéon del
posicionamiento de dicho sitio para confirmar orientacién, elementos de inmovilizacién y demas

informacion relevante que asista al correcto posicionamiento del paciente.

Sitio presc.: tbi-cabeza Dosis: 1.200 2 Fracciones: 6/6

Posicionamiento del sitio Cancelar

g - C— (P—
Magquina: [INFINITY - Creao Aprobar

Aprobado: A

Verificacion: [Verificar - Tolerancia: [Sitio x Uttima modificacion: e

Iméagenes planares/movimiento de mesa Datos de

Docs de plan

Parametros geometria/SSD

Dispos. 1: [BodyFix -

O — Campox(oms [0

Vertical (cm):

Instrucciones posicionamiento Lateral (cm): 0.0

VARILLAS INDEXADAS EN LAS 3 2
POSICIONES = Longhudinal (cn}
APOYA CABEZA SOPORTE 5 DE ORFIT! Pedestal (gad )| 0.0]
Angulo (grad.):
INDEXACION EN -32 Y 9 (VARILLAS DE
MADERA) ssD
sSD (em):[__ 884
BAJAR PANEL IVIEW! i)

31/10 CBCT EN CABEZA

MARCAS EN COLCHONETA Objetrva

Total (cm)
Superior
Izquierdo
Anterior

F] Completado

FIGURA 8 - SECCION DE POSICIONAMIENTO DE SITIO

Adicionalmente el sistema Mosaiq se comunica con el sistema de adquisiciéon de imagenes de kv Elekta ®
XVI, para transferir los datos volumétricos de referencia, isocentro de tratamiento y estructuras de interés,
necesarios para el registro con el Cone Beam CT. Los resultados de dicho registro son luego transferidos de
regreso al sistema Mosaiq para ser aplicados en forma de desplazamientos traslacionales con la camilla de

tratamiento.
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Direccion (Haz) Offsets Maximo Umbrales Permitir

Superior/Inferior: {Superior ~| | 000 cm 15,00 cm 0.00 cm
Izquierda/derecha: |Derecho ~| | 050 cm 10,00 cm 0,00 cm
Anterior/Posterior: [Anterior >~ | 000 cm 10,00 cm 0,00 em

Tolerancias
Infinity Infinity Table
Movimiento de mesa Valores iniciales Desplaz. mesa |Reales Objetivos Aplicar
Mesa longitudinal: 511 cm 0.00 cm 511 cm 511 cm V|
Mesa lateral: 0,13 cm 0,50 cm 0.13 cm 0,63 cm ]
Mesa vertical: 11,37 cm 0.00 cm 11,37 cm 11,37 cm @

Posicion de mesa no alcanzada

FIGURA 9 - CUADRO DE DIALOGO PARA LA APLICACION DE CORRECCIONES DE ISOCENTRO POR MEDIO DEL
MOVIMIENTO AUTOMATICO DE CAMILLA (ATM, DE SUS SIGLAS EN INGLES)

La estacion de trabajo en la que se realizan estas acciones se denomina Sequencer y es ademas la
responsable de transferir el campo de tratamiento al LINAC. Al momento que ocurre dicha seleccion de
campo, se habilita en simultaneo el control de posicionamiento guiado por rastreo superficial c-RAD ®

Catalyst+HD.

V.  Sistema de planificacion de tratamientos Elekta Monaco ® version 6.1.3

El sistema de planificacién de tratamientos utilizado para el desarrollo de la técnica de irradiacién de
cuerpo completo con intensidad modulada es el planificador Ménaco ® (Elekta, Estocolmo, Suecia) version
6.1.3.

Para la optimizacion de arcos de intensidad modulada, Monaco ® utiliza un algoritmo de calculo basado en
modelos denominado XVMC (X-ray Voxel monte Carlo).

Dentro de sus capacidades se destacan la posibilidad de optimizar en simultidneo multiples arcos con
diferentes isocentros y la funcién “Bias Dose”. Dicha funcién permite crear un nuevo plan de optimizacioén
a partir de un plan previo ya existente, utilizando la distribucién de dosis del plan “base” como punto de

partida y asf generar una distribucién de dosis complementaria.
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VI.  Acelerador Lineal Infinity ® Elekta

La unidad de tratamientos radiantes con la que cuenta el Centro Oncolégico Integral de Neuquén es un
acelerador lineal de electrones modelo Infinity ® de la marca Elekta (Elekta, Estocolmo, Suecia). El mismo
posee un cabezal Agility para la entrega de haces de intensidad modulada gracias a sus 80 pares de laminas
de 5 mm de espesor.

El sistema de seguimiento 6ptico Rubicon de Elekta® se encarga del posicionamiento preciso de las
ldminas. El MLC tiene un interespacio de 0,1 mm entre ldminas, y estan desenfocados de la fuente para
minimizar la radiacién de fuga entre las mismas.

Ortogonalmente al banco de laminas se encuentran dos mordazas que pueden moverse a una velocidad de
9 cm/s. Estas caracteristicas facilitan una rapida y precisa administracion del tratamiento radiante,

particularmente desarrollado para terapias avanzadas como VMAT o radiocirugias

FIGURA 10 — CABEZAL AGILITY

VII.  Sistema de adquisicién y registro de imagenes de kV XVI ® ELEKTA

El acelerador cuenta con un sistema integrado de imagenes de kilovoltaje gracias a un tubo de rayos
montado en un brazo que se extiende perpendicular a la orientacién del haz de megavoltaje, y un panel
detector que se despliega en la posicién opuesta.

El sistema XVI ® permite la adquisicién rapida de una tomografia del paciente en posicién de tratamiento

gracias a su haz conico quién le da su nombre de tomografia de haz cénico o Cone Beam CT.
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En el flujo de habitual de la radioterapia guiada por imagenes, dicha tomografia es comparada y registrada
contra la tomografia de referencia para determinar los ajustes necesarios para asegurar la entrega de

tratamiento en el isocentro planificado.

] Image

*% | %4
s L
L
8 Reference Protocol
~F Registration Cipta v
F__sean. | W _Studures | ¢
F _ Cipoox I frith v b =l
2|
Correction Motod [Geyveue (T oR) v
Position Error| Table Correction __ AsooicRegemaion |
Translation (cm (cm)
=) Lat -0.06
4 Long 0.28
4 |Vert 0.29
|
Comacton [ T
VolumeView Reaistration Digen | Accopt |

FIGURA 11 - REGISTRO VOLUMETRICO DE XVI ® ELEKTA

VIII.  Sistema de radioterapia guiada por superficie c-RAD ® Catalyst+ HD

Si bien el sistema c-Rad® Catalyst sigue disponible comercialmente, los avances en la tecnologia han
permitido que al dia de hoy se encuentre disponible una versién mejorada llamada Catalyst+ HD, modelo
con el cual se cuenta en la clinica.

A diferencia del tradicional sistema, que cuenta con una iinica camara, Catalyst+ HD cuenta con tres de ellas,
oOpticas, y dispuestas a 120° en torno a la camilla de tratamiento, que generan proyecciones en el orden de
los 405 nm (luz azul) para la medicién, y 528 (luz verde) y 624 nm (luz roja) para la proyeccion
propiamente dicha.

Esta configuracién permite obtener una precisién de posicionamiento dentro de 0,5 mm para cuerpos
rigidos, y ademds permite la utilizacién de un médulo dedicado a tratamientos de SRS que provee de
precision submilimétrica y no manifiesta compromiso con posicionamientos no coplanares.

Por otro lado, c-Rad Catalyst+ HD ve mejorada significativamente la pobre resolucién de las camaras que
tenia el sistema original, citado en la tabla 2 frente a su competencia, siendo la nueva de 1920 x 1200 pixeles
con una tasa de fotogramas de 165 fps.

Durante la entrega del tratamiento radiante, los sistemas de SGRT monitorean y verifican la superficie del

paciente varias veces por segundo, utilizando informacién recolectada cientos de veces por segundo. Cabe
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destacar que su conexion con el sistema de entrega del tratamiento le permite contar con un sistema de
interrupcion del haz de radiacién que se activa cuando alguna de las tolerancias, ya sea de isocentro o de
superficie, es superada.

Previo a hacer la verificacion del posicionamiento del paciente, hay una etapa de configuracion del registro
del sistema. Ello involucra calibrar cada una de las tres camaras dpticas en términos de ganancia y tiempo
de exposicion, ya que su lectura es sensible a la tez del paciente. Por otro lado, es necesario ajustar la caja
de registro, porcién del paciente donde se centrara la medicién y a partir de la cual se realizaran los calculos
de correccién del isocentro. Por este motivo, es importante que dicha caja no abarque estructuras que
puedan verse alteradas entre sesiones de tratamiento, tales como mascaras, colchonetas de vacio como las
bodyfix de Elekta®, o cualquier otro accesorio del que pueda disponer el paciente (como bolsas de
colostomia, por ejemplo). En esta instancia pueden alterarse otros parametros tales como las tolerancias
de desvio del isocentro o de la superficie tanto en la fase de posicionamiento, como de tratamiento, y el
tiempo de muestreo de las mediciones. La figura 3 muestra la interfaz de la etapa previa al set-up del

paciente.

FIGURA 12 - INTERFAZ DE LA CONFIGURACION PREVIA AL POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE DEL SISTEMA C-
RAD® CATALYST+ HD

Una vez configurado el registro, y utilizando la actual imagen superficial 3D, el sistema calcula la posicion
del tumor del paciente actual, relativa a la posicién proveniente de una imagen superficial de referencia, la
cual es reconstruida a partir de la tomografia de planificaciéon. La calidad de esta reconstruccién es inferior
ala que pueden obtener las cAmaras y por esta razon la referencia inicial no es éptima para ser utilizada en
el dia a dia del tratamiento. Aunque sirva como una primera aproximacion, la SGRT no reemplaza la
verificacion inicial mediante el registro de imagenes, ya sea MV, kV o CBCT. Una vez verificado el
posicionamiento mediante el registro de imagenes, se procede a adquirir una nueva referencia

correspondiente al dia 0 del tratamiento del paciente. Salvo excepciones tales como interrupciones
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prolongadas de tratamiento, internaciones, o similares, esta referencia es suficiente para el tratamiento
entero del paciente, aunque de considerarse necesario, la misma puede ser actualizada conforme varie la
superficie del paciente (el inconveniente mas comun suele ser la baja de peso durante el tratamiento). Si
los parametros de desviaciones isocéntricas en la fase del posicionamiento se encuentran en tolerancia,
entonces el sistema permite avanzar a la fase de tratamiento, etapa en la cual las camaras adquieren una
nueva imagen de referencia diaria para comparar sus mediciones con la misma durante ese dia del
tratamiento, y por otro lado, en la que el haz de radiaciéon puede ser interrumpido si se exceden las

tolerancias definidas previamente en la configuracion inicial.

Tecnologia de luz estructurada

El sistema Catalyst+ HD de c-Rad® brinda precision en el posicionamiento a partir del concepto de luz
estructurada. Esta es una técnica de imagen en la que se proyecta un patrén de luz preciso y conocido sobre
una superficie que puede adoptar diversas formas tales como rayas, grillas o puntos. La forma en que el
patrdn se deforma al incidir sobre la superficie proporciona informacién de profundidad con la cual generar
una superficie 3D de alta resolucién a partir de imagenes 2D que son captadas por las camaras.

Mediante el uso de escaneres de luz estructurada independientes de la iluminacién de la sala, el sistema
Catalyst+ HD puede proporcionar proyecciones en color de realidad aumentada y luz ambiental vibrante
utiles para orientar las correcciones de los desajustes posturales.

El rendimiento del sistema no se ve afectado por la iluminacién ambiental de una sala de tratamiento, sino
que solo registra la luz azul de medicidn proyectada, ignorando el resto de las luces de la sala.

El sistema de Catalyst+ HD se basa en la triangulacion dptica y la tecnologia avanzada de imagenes de luz
estructurada. En este contexto, cada camara consta de un proyector de luz estructurada acoplado a una
camara de alta velocidad y resolucién. Juntos, el sistema captura y genera imagenes 3D de alta resolucién

del paciente en tiempo real. La figura 4 esquematiza la formacion de dichas imagenes. [12]

Linea de
Objeto luz .
& Brnia - Pixel del
/’/ objeto
N° de Céamara
linea matricial
Pixel de la
camara
Proyector
lineas
— u

b=

Base de triangulacion

FIGURA 13 - TRIANGULACION OPTICA PARA LA FORMACION DE IMAGENES 3D
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[X.  Sistema de verificacion paciente especifico PTW Octavius 4D

El sistema dosimétrico empleado es OCTAVIUS 4D, de la empresa alemana “PTW Dosimetry Company”,

empresa lider a nivel global en el rubro de soluciones dosimétricas para radioterapia.

Se trata de un sistema compuesto por:

FIGURA 14 - UNIDAD DE ROTACION: MANIQUI PTW  FIGURA 15 - ARREGLO DE DETECTORES: PTW
OCTAVIUS 4D OCTAVIUS 1500
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FIGURA 16 - INCLINOMETRO INALAMBRICO FIGURA 17 - SOFTWARE DE ANALISIS: PTW
VERISOFT

El maniqui OCTAVIUS 4D, con el arreglo de detectores en su interior, rota de manera sincrénica con el
LINAC de manera que el arreglo de detectores se encuentra siempre en posicion perpendicular al haz de

radiacion.
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Se trata de un sistema compuesto por una unidad de rotacién que unida a un sensor de orientacién ubicado
en el gantry del LINAC, envia informacién de su posicién via bluetooth a la unidad de control y permite que
la unidad de rotacién, rote sincrénicamente con el LINAC.

Dentro de la unidad de rotacion se posiciona el arreglo de detectores OCTAVIUS 1500. El cual posee 1405
camaras de ionizacidn plano paralelas en una matriz de 27 x 27 cm, cada una con una superficie de de 4,4
X 4,4 mm? y una altura de 3 mm, lo que da como resultado un volumen de ionizacién de 0,058 cm3. Las
camaras se encuentran dispuestas en forma de tablero de ajedrez de manera tal que la distancia de centro

a centro entre cdmaras de una misma fila es de 10 mm mientras que entre las filas es de 5 mm.

25



V1.3 METoDO

Como se ha mencionado anteriormente, la técnica de irradiaciéon de cuerpo completo con intensidad
modulada plantea un desafio relacionado al volumen blanco que no se habia experimentado anteriormente.
Por lo tanto, la evaluaciéon de limitaciones y consideraciones especiales se realizé inicialmente sin un
paciente con indicacidn de irradiacion de cuerpo completo, en su lugar se utilizaron tomografias de cuerpo

completo de pacientes andnimos cortesia del servicio de PET-CT.
El proyecto posee cuatro etapas principales:
2V VR e s e ISt s e - * Desarrollo de protocolos de inmovilizaciéon

= o [ [0 K[el[e]a WA eI (e Tel=E- 10 1[I0l e © Desarrollo de protocolo de adquisicion
de imagenes » Desarrollo de protocolo de segmentacion

Evaluacion de las

capacidades de

optimizacion del
planificador de tratamientos

* Desarrollo de regla de distribucion de isocentros
¢ Desarrollo de plantilla de planificaciony evaluacion
e Control de calidad de planificacion

Evaluacion de los sistemas
de verificacionde
posicionamiento

¢ Desarrollo de estrategia que complementa CBCT y
SGRT

SVEIVETalle a0 (NN g=c e [ ® Registro de tiempo de posicionamientoinicial
e IE ORI RGEETLIEEN o Registro de tiempo de irradiacion neto
real » Registro de tiempo de cambio de orientacion

Sin duda, se puede apreciar una secuencia ldgica en las cuatro etapas del proceso, y es importante destacar
que las conclusiones a las que se llegan en algunas de estas etapas no solo son importantes para la etapa
particular en la que se obtiene, sino que también pueden influir y retroalimentar positivamente las fases

previas, contribuyendo asi a la mejora continua del proceso en su conjunto.

Una vez se confirmaron las capacidades técnicas de las etapas 1 a 3, se procede a aplicar los protocolos

desarrollados en un paciente con indicacion de TBI.
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VI.3.1 Etapa 1: Evaluacidn del sistema de adquisicidon y procesamiento de imagenes

El sistema empleado parala obtencién de imagenes es el escaner PET-CT Biograph mCT , una herramienta
de uso comun en nuestro centro médico. Este dispositivo se utiliza de manera regular tanto en la realizacion
de tomografias para pacientes que requieren radioterapia como en estudios de PET. Por lo tanto la
capacidad de este sistema para llevar a cabo exploraciones de cuerpo completo se encuentra probada y

comprobada.

Si bien el disefio del escaner contempla la posibilidad de realizar exploraciones de cuerpo entero, la camilla
no es lo suficientemente fuerte estructuralmente como para no presentar efectos de pandeo. Para reducir
al maximo este efecto se decide realizar la tomografia en orientacidn pies a gantry.

Teniendo en cuenta la longitud del estudio, y 1a resolucién espacial que requiere la técnica, se decide utilizar
un espesor de corte de 5 mm. Esta decisién se encuentra respaldada por diferentes publicaciones donde se
referencia la ventaja de reducir el nimero de imagenes frente al nivel de resolucién espacial requerida para
la grilla de calculo. [5] [11] [12]

El servicio de radioterapia cuenta con un couchtop especifico para este tomoégrafo, y por lo tanto se
garantiza la posibilidad de indexar cualquier tipo de inmovilizador. La selecciéon de inmovilizacién para la
técnica de TBI se inicié con una busqueda bibliografica de centros alrededor del mundo que realizan TBI
con técnicas isocentricas. [5] [11] [12]

Las combinaciones estudiadas se probaron sobre el couchtop plano, con la colaboracién de una persona de
170 cm y 70 kg, en busca de la configuracién éptima. Para lograr una inmovilizacion eficaz de todo el
cuerpo, se tuvieron en cuenta dos factores fundamentales: simplicidad y eficacia. Estos dos criterios son
cruciales, ya que un procedimiento demasiado complicado podria ser incémodo para el paciente y
prolongar innecesariamente el proceso de tratamiento.

En la seleccion del inmovilizador se tuvo en cuenta la opinién del colaborador a la hora de definir su nivel

de comodidad y sensacién de inmovilizacién o describir su capacidad de movimiento.

Una vez adquirida la tomografia, la misma se envia bajo el nombre de CT Planificacion al sistema de
SyngoVia RT.
Alli es posible ejecutar una segmentacién automatica de:

e Contorno de paciente

e Pulmones

e Rifiones

e (Cristalino

e Esqueleto de paciente
Generalmente el volumen blanco es recortado 5 mm por debajo de la piel [5] para facilitar la optimizacién
inversa, aunque en la practica, las multiples incidencias y salidas, propias de la técnica VMAT,
significativamente reducen el intrinseco efecto del build up en haces de fotones y en consecuencia

aumentan la dosis en piel.
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Con el fin de reducir al maximo la dosis en pulmoén, y de mantener un nivel de dosis homogéneo en la parrilla

costal, se recortan los pulmones del volumen blanco sin margen agregado.

VI.3.2 Etapa 2: Evaluacidn de las capacidades de optimizacion del planificador de tratamientos

El disefio del plan de tratamiento se realiza en el sistema planificador de tratamientos Monaco (version
6.1.3, Elekta, AB, Estocolmo, Suecia), el cual posee un algoritmo de cono colapsado para modalidadpara la
modalidad de tratamiento 3D conformada y algoritmo XVMC (X-ray voxel Monte Carlo) para modalidad de
tratamiento de intensidad modulada.
En primer lugar se decide tratar el paciente en dos orientaciones diferentes por una limitacion fisica de
alcance de camilla de tratamiento del LINAC. En consecuencia el paciente se divide a la hora de planificar
en hemicuerpo superior y hemicuerpo inferior.

e Tratamiento de hemicuerpo inferior en orientacion pies a gantry con modalidad de tratamiento

conformada 3D:

Para ello Dos isocentros se proponen dos isocentros en esta etapa, en combinacién con el maximo tamafio
de campo disponible por el cabezal, es posible cubrir aproximadamente 75 centimetros de paciente.
La seleccién de la técnica conformada 3D se basa en la inexistencia de estructuras criticas que necesiten
una proteccidn ante la radiaciéon y una practicidad y siempleza de la técnica.
El principal desafio en esta etapa es la unién de campos 3D, la cual presentara una regién de subdosis y otra

de sobredosis por la geometria de los haces.

FIGURA 18 - DISTRIBUCION DE DOSIS SIN METODOLOGIA DE GAP
MOVIL

Para que estos efectos no sean excesivos, se propone aplicar la metodologia de gap mévil. Con una
pequefia variante que consiste en variar el gap dentro de una misma sesién, en lugar de variar su posiciéon
en sesiones diferentes. Para simplificar la aplicacién de estos campos, el gap movil se disefid dentro de cada
campo original, a modo de Field in a Field. Lo cual facilita la configuracién de haces y reduce la cantidad de

haces a controlar a la mitad.
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e Tratamiento de hemicuerpo superior en orientacién cabeza a gantry con modalidad de tratamiento
en arco (VMAT):

En esta fase, se propone utilizar entre 4 y 6 isocentros, dependiendo de la altura del paciente.
El planificador Ménaco ofrece la capacidad de optimizar simultaneamente multiples arcos con diferentes
isocentros. Sin embargo, no es posible optimizar a todo el paciente en Unico plan, existe una restriccién
vinculada al tamafio del volumen blanco, que no puede superar los 1500 milimetros en al menos una
direccion. Esta limitacion conduce a la necesidad de abordar el plan de tratamiento en dos etapas,
dividiendo el volumen blanco en hemicuerpo superior e inferior.
En el proceso de optimizacién del hemicuerpo superior, es esencial que el plan del hemicuerpo inferior esté
previamente calculado para ser incorporado en la funcién de "bias dose" de Ménaco. Esta funcién permite
que la optimizacién inversa considere la distribucién de dosis ya calculada en el plan previamente
seleccionado como "Base". Este enfoque secuencial garantiza una planificacién detallada y precisa,
abordando las limitaciones del tamafio del volumen blanco y optimizando la distribucién de dosis en ambas

etapas del tratamiento.

VI.3.2.1 Desarrollo de regla de distribucion de isocentros:

Para la distribucién de isocentros se tuvieron en cuenta los siguientes factores:
e Tamafio de campo a utilizar
e Superposicion de arcos deseada
e Diametro latero lateral del paciente

e Largo total de paciente

Se prueban diferentes separaciones entre isocentros y se evalda la distribucién de dosis resultante de
acuerdo al siguiente criterio: Se considera la métrica de dosis minima D98% en el volumen blanco y se
analiza la distribucién de dosis en busqueda de regiones con dosis subéptima

Si bien el tamafio maximo posible del cabezal AGILITY es de 40 cm x 40 cm en el plano de isocentro, para la
técnica de TBI se adopta un tamafio de campo compatible con el sistema dosimétrico de verificacién pre
tratamiento de la clinica para tratamientos en arco VMAT.

En nuestro caso, la dosimetria de tratamientos VMAT se realiza con el sistema OCTAVIUS 4D de PTW, el
cual utiliza un arreglo de 1500 camaras de ionizacién dispuestas en un area de 27 cm x 27 cm.
Adicionalmente, OCTAVIUS 4D, permite medir campos cuya dimensidn inplane sea superior a 27 cm gracias
a la superposicion de 2 mediciones realizadas en modalidad “FACE IN & FACE OUT”. Gracias a esta funcidn,

el tamafio de campo inplane no precisa ser limitado a 27 cm.
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VI.3.2.2 Plantilla de planificacion y evaluacion:
La plantilla de planificacidn desarrollada posee una distribucién de isocentros compatible con pacientes de

hasta 170 cm de largo y funciones de costo especificamente disefiadas para cumplir con los siguientes

objetivos de planificacion:

Prescripcion 1200 cGy en 6 fracciones

Volumen blanco

Dosis minima (D98%) > 1080 cGy
Dosis maxima (D2%) <1320 cGy
Dosis media > 1200 cGy
Pulmones

Dosis media < 1000 cGy
Rifiones

Dosis media < 1000 cGy
Cirstalino

Dosis mdxima (D2%) <700 cGy

La busqueda de los parametros ideales configurables para el calculo de VMAT se fundamenta, en primer
lugar, en el objetivo de lograr un plan robusto, con la menor modulacién posible, con pocas unidades
monitoras y por lo tanto un tiempo de tratamiento lo mas corto posible. Ademas se respalda en las
referencias publicadas por otros centros que emplean el mismo sistema de planificacién para tratamientos

de irradiacion de cuerpo completo. [5]

VI.3.2.3 Control de calidad de los arcos de tratamiento:

VI.3.2.3.1 Andlisis de robustez

Como se menciond en el item anterior, uno de los objetivos del disefio del plan de tratamiento es lograr un
plan robusto. En el contexto de la radioterapia, se entiende por un plan de tratamiento robusto a aquel plan

cuya distribucidon de dosis resultante nominal es poco sensible o presenta pequefias variaciones ante

condiciones excepcionales y diferentes escenarios posibles.

Se propone un analisis retrospectivo de la capacidad del plan de cumplir con los objetivos de planificacion

ante errores aleatorios de posicionamiento en cada isocentro.
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Para simular los errores de posicionamiento posibles en cada arco de tratamiento, se generaron
coordenadas de isocentro con errores aleatorios de valor +-1 cm con respecto a la coordenada del isocentro
original.

Se decidi6 utilizar el valor de 1 cm por ser un valor por encima del cual los errores de posicionamiento
seran evidentes durante el posicionamiento y serian por ende corregidos.

Monaco permite calcular la dosis entregada en estas condiciones manteniendo la segmentacidén original, es
decir, el plan no es reoptimizado sino que en su lugar el plan es recalculado.

Dicho procedimiento se replicé para cada sesién de tratamiento con nuevos errores aleatorios en cada una
de ellas.

Por ultimo, los planes de tratamiento recalculados fueron sumados para tener una distribucién de dosis

final compatible con un tratamiento completo de 6 fracciones.

B @ Study CTCOOT1120001
=
B

RandomSes1+R andomSes2+R andomSes3+R andom3 esd+Handoms esS+H andomS esh

FIGURA 19 - PLANES RECALCULADOS PARA ANALISIS DE ROBUSTEZ

La robustez del plan nominal frente a errores de posicionamiento de cada arco fue evaluada comparando
el histograma dosis volumen (DVH) resultante de la suma de las 6 sesiones con los objetivos de la
planificacién.
Se analizan:

e Dosis media entregada a pulmones

e Dosis media entregado al volumen blanco

e Dosis minima entregada al volumen blanco

e Dosis maxima entregada al volumen blanco

VI.3.2.3.2 Control de calidad paciente especifico

El disefio del plan de tratamiento fue concebido teniendo en cuenta la herramienta que seria utilizada para
hacer la medicion del mismo pre tratamiento conocida como control de calidad paciente especifico.
En el caso del Centro Oncolégico Integral, los arcos de tratamiento VMAT son medidos con el sistema

OCTAVIUS 4D phantom (PTW, Freiburg, Alemania) y su unidad de rotacién que permite la evaluacién
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gamma 3D de todo el arco planificado gracias a la posibilidad de combinar dos mediciones utilizando la

funcién compose del software VeriSoft (PTW, Freiburg, Alemania)

Open Data to Compose for Data Set A
Valid Col Valid Col
Left Right
;|
4K Open #4
Face In
TG Offset
\ 80,0 mm
-.'-.:I
=] Open #3
Face Out
' OK ' ’ Cancel ‘

FIGURA 20 - FUNCION COMPOSE DEL SISTEMA VERISOFT DE PTW

Cada arco individualmente es sometido a un analisis gamma 3D con los siguientes parametros:

Parametros de andlisis gagmma 3D Valor adoptado
Distance to Agreement (DTA) 3.0 mm

% Dose difference 3.0%

Dose reference Max. dose
Supress dose below 10% of max dose

El criterio de aprobacidn para el andlisis es que la cantidad de voxels con gamma menor a 1 sea superior a

95%.

32



VI.3.3 Etapa 3: Evaluacidn de los sistemas de verificacion de posicionamiento

Los sistemas que intervienen en la verificacion del posicionamiento del paciente incluyen:
Sistema de registro y verificacion Mosaiq Elekta ® version 2.83, sistema de adquisiciéon de imagenes kV

Elekta ® XVIy sistema de radioterapia guiada por superficie c-RAD Catalyst+ HD.

Como se mencioné previamente, al comienzo del proyecto, no se contaba con experiencia en el manejo de
volimenes blanco tan extensos. Por lo tanto, se consider6 esencial llevar a cabo pruebas antes de recibir al
primer paciente, especialmente en lo que respecta a la transferencia de datos como plan de tratamiento,

tomografia y estructuras de referencia para la verificaciéon de posicionamiento

La metodologia seleccionada fue aplicar un “end-to-end” con los datos de un paciente de prueba acotado a:

1. Exportacion de plan de tratamiento desde Ménaco
a. Importacion y gestion de campos del plan, prescripciones e imagenes de referencia en
sistema Mosaiq
b. Importacién y administracién de plan de tratamiento y estructura “contorno” en C-RAD
2. Exportacion de imagenes de referencia desde Mosaiq al sistema XVI
a. Importacién y administracion de imagenes de referencia en sistema XVI
3. Seleccién de arco de Cone Beam CT en Mosaiq para adquisicién de imagenes en modo clinico

4. Seleccion de arcos de tratamiento en Mosaiq para irradiar en modo clinico

En cada punto se verifica que se cumpla el comportamiento esperado y conocido de cada sistema.

Un segundo tipo de andlisis, relacionado con los sistemas de verificacién de posicionamiento de pacientes,
se centra en su practicidad, sensibilidad y aplicabilidad en el caso de cuerpo completo.

El propésito principal de este andlisis es arribar a una secuencia 6ptima de posicionamiento y verificacién
que capitalice los beneficios tanto de SGRT como de IGRT, con el fin de lograr un posicionamiento rapido y
eficiente del paciente.

Para determinar esta secuencia, se tuvo en cuenta la experiencia previa con el posicionamiento en diversas

regiones del cuerpo, como la cabeza, el torso, la pelvis y los miembros inferiores.

V1.3.4 Etapa 4: Evaluacidn de la entrega de tratamiento

La evaluacién de la entrega de tratamiento se realizé en el paciente con indicacién de TBI. Se completo la

siguiente planilla con la hora de los eventos mas relevantes:
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Hora inicioc Hora Fin Tiempo

HemiCuerpo Superior 00:00:00

1as Posicionamiento 00:00:00
Movimiento

1 SGRT 00:00:00

CBCT 00:00:00

Tratamiento 00:00:00

Movimiento 00:00:00

SGRT 00:00:00

2 CBCT 00:00:00

Tratamiento 00:00:00

Movimiento 00:00:00

SGRT 00:00:00

3 CBCT 00:00:00

Tratamiento 00:00:00

Movimiento 00:00:00

1 SGRT 00:00:00

CBCT 00:00:00

Tratamiento 00:00:00

Movimiento 00:00:00

5 SGRT 00:00:00

CBCT 00:00:00

Tratamiento 00:00:00

HemiCuerpo Inferior 00:00:00

6a7 RUt;-ac_iUn : 00:00:00

Posicionamiento 00:00:00
Movimiento

SGRT 00:00:00

° CBCT 00:00:00

Tratamiento 00:00:00

Movimiento 00:00:00

- SGRT 00:00:00

CBCT 00:00:00

Tratamiento 00:00:00

Tiempo Total 00:00:00

FIGURA 21 - PLANILLA DE REGISTRO DE TIEMPOS A UTILIZAR EN CADA SESION DE TRATAMIENTO



VII. RESULTADOS

VII.1.1 Etapa 1: Evaluacion del sistema de adquisicién y procesamiento de imagenes

VIl.1.1.1 Protocolo de adquisicion

El protocolo de adquisicién adoptado es:
e 130kV
e CareDose activado
e Adquisicion -
e Espesor de corte reconstruido 5.0mm
e Filtro de reconstruccién B30f
e Ventana: Mediastino

e FOV:780 mm

VII.1.1.2 Procedimiento de inmovilizacion

Las practicas con los elementos de inmovilizacién sin paciente real permitieron arribar a la siguiente

combinacién de inmovilizacién.
e Bolsa de vaci6 BlueBag

e Soporte de cabeza

FIGURA 22 - COLCHONETA BLUEBAG QUE ABARCA
TODO EL CUERPO

FIGURA 23 - FIJACION DE SOPORTE DE CABEZA
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Los requisitos e instrucciones de inmovilizacién definidos son:

Piernas extendidas, levemente separadas y a la misma altura que el torso

Brazos al costado del cuerpo, codos pegados al torso con el fin de reducir el ancho resultante,
Apoya cabeza inmovilizado con la bolsa de vacio

Cuello relajado y no demasiado elevado

La bolsa de vacio debe moldearse de manera de crear paredes alrededor de todo el cuerpo.

Debe ponerse atencidn a crear suficiente pared de soporte en hombros

Debe darse la instruccidn clara al paciente de como ingresar sus brazos a la bolsa: apoyar hombros
primero, ajustar codos al lado del cuerpo con brazos inclinados a 90 grados, y finalmente sin mover
la pelvis acomodar manos al lado de la misma.

Por ultimo, es importante que las caras laterales de la pelvis estén despejadas para tatuar la

proyeccion del laser.

FIGURA 24 - FLEXION DE CODOS PARA FIGURA 25 - MANOS EN POSICION DE TRATAMIENTO
POSICIONAMIENTO

FIGURA 25 — POSICIONAMIENTO RESULTANTE EN PACIENTE DE TBI
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VII.1.1.3 Procedimiento de segmentacion

A partir de la tomografia de cuerpo completo del paciente, se delimitan en Syngo.via RT una serie de
estructuras necesarias tanto para la planificaciéon del tratamiento como para la evaluacion del mismo.
Las estructuras anatémicas a delimitar érganos a riesgo (OAR):

e OAR =Pulmon_izq

¢ OAR =Pulmon_der

e OAR=Pulmones

e OAR=Rifion_izq

¢ OAR = Rifnon_der

e OAR=Rifiones

e OAR =Cristalino_izq

e (OAR =Cristalino_der

e OAR =C(ristalinos

El volumen blanco o Planning Target Volume (PTV), se define como todo el paciente con un margen de 5
mm desde la piel, menos los pulmones sin margen o expansion, rifiones con 5 mm de expansiony cristalinos

con 5 mm de expansion.

Volumen blanco (PTV):
e PTV=TBI Total
e PTV = Hemi_Superior

e PTV = Hemi_Inferior

Otras estructuras necesarias:
e (Contorno
e Esqueleto

e AUX = Pulmones
La experiencia con pacientes reales permitié determinar que la estructura de esqueleto completo del

paciente es una estructura necesaria y se decide incluirla en el protocolo de segmentacién ya que asiste en

la evaluacidnla evaluaciéon del registro con Cone Beam CT.
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FIGURA 26 — CORTE TRANSVERSAL CON FIGURA 27 — CORTE CORONAL CON VISUALIZACION
VISUALIZACION DE ESTRUCTURA PULMONES, DE ESTRUCTURA PULMONES, RINONES, CONTORNO Y
CONTORNO Y VOLUMEN BLANCO VOLUMEN BLANCO

VII.1.2 Etapa 2: Evaluacidn de las capacidades de optimizacion del planificador de tratamientos

VII.1.2.1 Regla de distribucion de isocentros

La regla de distribucion de isocentros desarrollada en la etapa sin paciente real demostro6 ser eficiente en

la marcacién y planificacién del paciente con indicacién de TBI y por lo tanto no sufrié modificaciones.
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FIGURA 28 - ISOCENTROS EN HEMICUERPO FIGURA 29 - ISOCNETROS EN HEMICUERPO
INFERIOR SUPERIOR
e (*) REFERENCIA CAUDAL e (*) REFERENCIA CABEZA
e (6)IsoPIES e (2)Y(3) IS0 TORAXIZQUIERDAY
e (5)IsomMusLos DERECHA

e (4)I1SO PELVIS

° La distribucién de isocentros del hemicuerpo inferior:

En primer lugar se debe ubicar el extremo caudal (sobre la colchoneta, aproximadamente 1cm por debajo
del extremo de los pies) durante la tomosimulacién y se debe colocar una marca radiopaca de referencia
caudal.

A partir de esta referencia el primer isocentro se ubica a 18 cm longitudinalmente. Llamado iso-pies

A partir de iso-pies, se ubica el segundo isocentro a 38 cm longitudinalmente llamado iso-muslos

° La distribucidn de isocentros del hemicuerpo superior responde a las siguientes consideraciones:
El tamafio de campo adoptado finalmente fue de 38 cm inplane para evitar el uso de las ldminas extremas
y asf limitar el estrés mecanico al cabezal.

La superposicién de arcos minima adoptada es de 6 cm, lo cual resulta en una separacion de isocentros de
32 cm en sentido longitudinal para tamafios inplane de 38 cm.

De acuerdo alalongitud del paciente se deben ubicar isocentros en 3 planos del hemicuerpo superior como

indica la figura 29 y siguiendo los siguientes pasos:
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1. Debe ubicarse el extremo craneal (sobre el extremo del apoya cabeza) durante la tomosimulaciéon
y colocar una marca radiopaca de referencia cabeza.

2. A partir de la esta referencia, el primer isocentro se ubica a 18 cm longitudinalmente. Este se le
asigna el nombre de iso-cabeza

3. Apartir de iso-cabeza, el siguiente plano de isocentro se definira a 32 cm longitudinalmente. A este
isocentro se le asigna el nombre de iso-torax.

4. El dltimo isocentro del hemicuerpo superior se ubica a 32 cm longitudinal desde el iso-torax y

recibe el nombre de iso-pelvis

FIGURA 30 - 3 ISOCENTROS DE ARCOS VMAT (AMARILLO), ESPACIADOS 32 CM ENTRE Sf, PERMITEN
CUBRIR ENTRE 90 CM Y 100 CM DE PACIENTE. 2 ISOCENTROS DE CAMPOS ESTATICOS EN MODALIDAD 3D
(VERDE) PERMITEN CUBRIR APROXIMADAMENTE 75 CM DE PIES Y PIERNAS.

Para pacientes de hasta 170 cm de alto, ésta configuracién, sumada a los aproximadamente 75 cm de
piernas y pies cubiertos con técnica 3D, resultan en la configuraciéon mas rapida y practica para la
irradiacién de IM-TBI.

En caso de que el paciente sea mas alto, se agrega un cuarto isocentro, lo cual cumpliendo con la regla de
38 cm inplane y 6 cm de superposicion, permiten cubrir pacientes de hasta 200 cm de alto.

En términos de didmetro latero-lateral del paciente, un arco de 360° centrado en el paciente demostré ser
suficiente para lograr una homogeneidad 6ptima en secciones de pacientes con un didmetro de
aproximadamente 30 centimetros como en cabeza o muslos. Sin embargo, en regiones donde el paciente es
mas ancho, como por ejemplo el térax o abdomen, dicha configuracion resulté en distribuciones de dosis
subdptimas, incompatibles con los objetivos de planificacién propuestos. Por lo tanto, la configuracién de
isocentros y arcos adoptada en secciones de paciente de aproximadamente 40 centimetros de didametro fue

de 2 arcos de 180° espaciados 10 centimetros lateralmente desde la linea media.
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FiGura 31 - [SOCENTROS DE ARCOS VMAT FIGURA 32 - [SOCENTROS DE ARCOS VMAT
LATERALIZADOS EN TORAX, VISUALIZACION EN LATERALIZADOS EN TORAX, VISUALIZACION EN
CORTE CORONAL CORTE TRANSVERSAL

La distribucién de isocentros por defecto resultante es:

FIGURA 33 - DISTRIBUCION DE ISOCENTROS OPTIMA PARA PACIENTES DE HASTA 170 CM DE ALTO

VII.1.2.2 Plantilla de planificacion

Dos plantillas de planificacidn se crearon, la primera de ellas para el hemicuerpo inferior en modalidad 3D
con campos en sentido antero-posterior y postero-anterior. El tamafio de campo para cada incidencia es

abierto, se considera que no es necesario conformar el MLC.
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FIGURA 34 - VISTA DE HAZ DE TRATAMIENTO EN FIGURA 35 - VISTA DE HAZ DE TRATAMIENTO EN
CAMPOS ANTERIOR Y POSTERIOR DE PIES CAMPOS ANTERIOR Y POSTERIOR DE MUSLOS

La plantilla de planificacién contempla las dimensiones de los campos Field in Field necesarios para crear

el efecto de gap movil integrado en cada sesion de tratamiento.

FIGURA 36 — DISTRIBUCIONES DE DOSIS RESULTANTES DE: DEL LADO IZQUIERDO SIN CONSIDERACIONES POR
LA UNION DE CAMPOS. DEL LADO DERECHO, APLICANDO FIELD IN FIELD QUE EMULAN EL CONCEPTO DE GAP
MOVIL.

La energia de haces utilizada en los campos con direccién antero-posteriores es de 6 MV mientras que en

campos con direccién postero-anterior se utilizé 10 MV.
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La segunda, es una plantilla en modalidad terapia en arco VMAT con 4 isocentros, contemplando un tamafio

de paciente de hasta 170 centimetros de alto.

FIGURA 37 - DISTRIBUCION DE ISOCENTROS EN PLANTILLA DEFECTO, VISTAS CORONAL Y TRANSVERSAL

La plantilla desarrollada en la etapa sin paciente real demostré no ser eficiente para la optimizacion del
plan de tratamiento en el paciente con indicacion de TBI. En este caso fue necesario utilizar dos arcos

lateralizados en la regién de pelvis debido a su didmetro latero-lateral.

FIGURA 38 - DISTRIBUCION DE ISOCENTROS RESULTANTE EN PACIENTE DE TBI, VISTAS CORONAL Y
TRANSVERSAL
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Los parametros de configuracion de VMAT finales son:

Pardmetros configurables en Mdnaco para VMAT Valor adoptado
Grilla de cdlculo 0.5cm
Algoritmo XVMC
Ancho minimo de segmento 1.0cm
Alisado de fluencia Medio
Numero mdximo de arcos 2
Numero mdximo de puntos de control por arco 100
Margen de Auto Flash 2.0cm
Margen a superficie 0.5cm
Ancho de Beamlet 0.5cm
Margen a blanco 1.0cm

v 3 x

General Geometry Treatment Aids  Setup Beams

Feld D Vis very € Treatment Urit  Modality gorithm €5 Energy > ocation X e} ¥ (am)
ARCL InfinityVMAT Photon - 5.0MV a - 4200

photon - 6.0MV 92 Mark . 10,00
Photon  ~ Mo ar . - 10.00
Fhoton - M I a - -22.00
5 ARCOPELVISD v Photon - M I 5 arker 12 . - -22.00

FIGURA 39 - NUMERO DE ARCOS Y UNIDADES MONITORAS RESULTANTES EN PACIENTE. UM TOTAL = 3897

Density overrides used in Mo Iculation / B e ron denstties are overridden on structures DWH Statistics

Drosimetric ¢
100

FIGURA 40 — HISTOGRAMA DOSIS VOLUMEN RESULTANTE EN PACIENTE
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FIGURA 42 - DISTRIBUCION DE DOSIS RESULTANTE EN PACIENTE DE TBI, VISTA TRANSVERSAL EN REGION

TORAX

lsodaoses
R

100.0
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11111
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102.22
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FIGURA 43 - DISTRIBUCION DE DOSIS RESULTANTE EN PACIENTE DE TBI, VISTA TRANSVERSAL EN REGION
ABDOMEN

VII.1.2.3 Control de calidad de planificacion

VII.1.2.3.1 Resultados de analisis de robustez:

Dose (cGy)

FIGURA 44 - DVH COMPARATIVO ENTRE PLAN NOMINAL (LINEA LLENA) Y PLAN RESULTANTE DEL ENSAYO
DE ROBUSTEZ (LINEA PUNTEADA).

ROJO: PTV=TBI_TOTAL
VERDE: OAR=PULMONES

AMARILLO: OAR=RINONES
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DWVH Statistics

Drosimetric Criteria
Structure Plan Dosimetric Criterion Actual Value
Dmean <= 1000 cGy 871.2 Gy

OAR= Pulmones  TBIHemiCuerpoIMF +TBIHemiCuerpoSUP
OAR=Pulmones ARobustezS1+ARobus +ARobusts -ARobustezS4+ARobustezS5+HAR -TBIHemiCuerpoINF m 000 cGy 9012 cGy

TEIHemiCuerpoINF +TBIHemiCuerpoSUP 000 cGy 763.5 Gy

ARobustezS1+ARobus +ARobusts -ARobustezS4-+ARobus d -TBIHemiCuerpoINF m 000 cGy 811.4 Gy

PTV=TBI_Total  TBIHemiCuerpoIMF+TBIHemiCuerpoSUP 1315.5 cGy

PTV=TBI Total  ARobustezS1+ARobustezS2 +ARobustezS3+ARobustezS4+ARobustezS5+ARobustezS6 + TBIHemiCuerpaINF 2 cGy 1312.1cGy

TEIHemiCuerpoIMNF +TBIHemiCuerpoSUP 1115.8 Gy

ARobustezS 1 +ARobustezS2 +AR obustezS 3+HARobustezS4-+AR obustezS5 +AR obustezS6 + TBIHemiCuerpoINF 195 1107.7 cGy

TBIHemiCuerpoIMF +TBIHemiCuerpaSUP 1278.1 cGy

ARobustezS 1+ARob 52 +ARobus ARobustezS4+ARobustezS5 +ARobi TBIHemiCuerpaINF me 1235.9 cGy

FIGURA 45 - TABLA COMPARATIVA DE OBJETIVOS DE PLANIFICACION ENTRE PLAN NOMINAL Y PLAN
RESULTANTE DEL ENSAYO DE ROBUSTEZ

FIGURA 46 - COMPARATIVA DE DISTRIBUCION DE DOSIS RESULTANTE ENTRE PLAN NOMINAL (IZQUIERDA) Y
PLAN RESULTANTE DE ENSAYO DE ROBUSTEZ (DERECHA)
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VII.1.2.3.2 Resultados de andlisis gamma volumétrico:

Velume Analysis

Statistics
Humber of Vonels: 1018725
Evaluated Voxels: 724164 (71,1 %)
Passed: 712.526 (98.4 %)
Failed: 11.638 (1.6

Compare
Arithmetic Mean 0468
Min: (LR=39.0mm | TG=30,0 mm/ Slice=21.0 mm) 0,000
Max: (LR=540 mm / TG=-80.0 mm/ Slice=-117.0 mm)  2.700
Median 0437

Absolute Difference
Arithmetic Mean 003Gy
Min: (LR=99,0mm | TG=30.0 mm / Slice21,0mm) 0,000 Gy
Max: (LR—84,0mm / TG-57.0 mm/ Slice=180 mm) 0,301 Gy
Median: 0027Gy
Settings
Passing crieria Gamma <=

@ Green

@ Yellow:

® Red: 00%0850%

Parameters
3.0 mm Distance- To- Agreement
3.0% Dose difference with ref to normalization value (=2.086 Gy) of Data S..

24

28 32
Gamma

Passec:

Dot

Faed:

L e e
120 -80 40 0 40 8O 120
mm

below 10.0% 086 Gy) of Data.
FIGURA 47 — ANALISIS GAMMA VOLUMETRICO DE ARCO CABEZA
Volume Analysis
o o
Moo

Min: (LR=54,0 mm / TG=-55.0 mm / Slice=84.0mm) 0,000
Max: (LR=81.0mm/TG=161.0mm/ Slice=860mm) 2423

Median: 0410
Absolute Difference
Adithmetic Mear: 0026 Gy

Min: (LR=54,0 mm TG=55,0 mm / Slice=840mm) 0,000 Gy
Max: (LR=33.0 mm / TG=164.0 mm / Slice=87.0mm) 0,220 Gy

Median: 00226y
Settings

Passing citeriz: Gamma <= 10
@ Green: 9%0%101000%
@ Yelow 850%10950%
® Rec 00%10850%
Parameters

3,0 mm Distance- To- Agreement
3,0 % Dose difference with ref. to normalization value (= 1.810 Gy) of Data S..
Suppress dose below 10.0 % of the normalization value (= 1.810 Gy) of Data..

04 08

12

24

28 32
Gamma,

Faled!:
cold

e
-120 -80 40 0 40 80 120

mm

FIGURA 48 — ANALISIS GAMMA VOLUMETRICO DE ARCO TORAX IZQUIERDA

Volume Analysis

Statistics
Number of Vor 1018725
Evaluated Voxels: 724001 (71.1 %)
Passed 718979 (99.3 %)
Failed 502207 %)

@ Result: o

Compare
Aithmetic Mean 0380

Min: (LR=12.0 mm / TG=89,0 mm / Slice=36.0 mm) 0,000

Max: (LR="120.0 mm / TG=165,0 mm| Slice=450 mm) 2312

Mediar: 0319
Absolute Difference

Avrthmetic Mean: 0028Gy

Min: (LR=12.0 mm/ TG=09.0 mm / Sice=360mm) 0,000 Gy

Max: (LR=-84,0 mm/ TG=-138,0 mm/ Slice=-96.0 mm) 0.293 Gy

Median 00226y
Settings

Passing criteria: Gamma <=

@ Red. 00%10850%
Paremeters
3,0 mm Distance- To- Agreement
3,0 % Dose difference ith ef.to normalization value (= 2.286 Gy) of Data S..
Suppress dose below 10,0 % of the nomaization value (= 2285 Gy) of Dala..

2 24

28 32
Gamma

Pt

colt
=i

L B U
4120 -80 40 0 40 80 120

FIGURA 49— ANALISIS GAMMA VOLUMETRICO DE ARCO TORAX DERECHA

Falled! Points
colel

Falled Points.
g cold
hot

Failed Points
mold
hot
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Volume Analysis
Statistics
Number of Vorels 1018725
Evaliated Voxels: Falled Points
Passed: mcold
Faled: Ehot
@ Result:
Compare
Arthmetic Mean: 0378 2
Min: (LR=33.0 mm / TG=171.0rm / Sice=540mm) 0,000 g
Max: (LA=111.0mm / TG=1200 mm / Slice=57.0mm) 2637 g [
Median: 0312 15 + =g
Absolute Difference i
Athmetic Mean: 0024 Gy o ] ; e
Min: (LR=39,0 mm/ TG=171,0 mm / Slice=540mm) 0,000 Gy a BEcold
Max: (LR=108.0 mm/ TG=-120.0 mm/ Slice=63.0 mm) 0.287 Gy E BRhot
Megian 0018Gy =
Settings 1 !
Passing criteria: Gamma <= 10 4 n
@ Green 950%101000% (e T Ly
@ Yellow: 850%10950% CAR0ER 2RO 2202k A2
® Res 00%10850%
Parameters
3,0 mm Distence- To- Agreement
3,0 % Dose difference with . to normalization value (=134 Gy) of Data S.
100% (= 1,894 Gy) of Data
FIGURA 50 — ANALISIS GAMMA VOLUMETRICO DE ARCO PELVIS IZQUIERDA
Volume Analysis
Statistics
Number of Voxels: 1018725
Evaluated Vorels: 677452 (665 %) Falled Poins
Passed: 668511 (98.7 %) —d
Failed: 8941(13%)
@ Resul
Compare .
Athmetic Mean 0377
Min: (LR=990 mm / TG=80mm / Sice=210mm) 0000 b
Max: (LR=-24.0 mm / TG=-117.0 mm / Slice=-126 0 mm) 2,646 -l Pmsct
Median: 0318 ol =
Absolute Difference &
Athmetic Mean 0023Gy | _—
Min: (LA=990 mm / TG=50mm / Sice=210mm] 0000 Gy q Bcold
Meax: (LR=27.0 mm TG=-120.0 mm Slice=-126,0 mm) 0377 Gy B EBhot
Median: 0018Gy
Settings
Passing criteria: Gamma <= ]
@ Green e T T
:;:‘;W 04 08 12 16 2 24 2@2’“‘%2
Parameters B
30 mm Distance- To- Agreement 20
30 % Dose difference with ref. to normalization value (= 1870 Gy) of Data . L e
Suppress dose below 10.0 % of the normalization value (= 1.870 Gy) of Data O i S e S A
mm

FIGURA 51 — ANALISIS GAMMA VOLUMETRICO DE ARCO PELVIS DERECHA

Todos los arcos fueron medidos en su totalidad y mostraron tener mas de un 98% de puntos con criterio

gamma < 1.

VII.1.3 Etapa 3: Evaluacidn de los sistemas de verificacion de posicionamiento

VIl.1.3.1 Resultados de end-to-end:

Etapa / elemento evaluado Responde al Comentarios
comportamiento
esperado
1 - Exportacién de plan de tratamiento desde Ménaco al sistema &/

Mosaiq

1a- Importacién de campos de tratamiento a Mosaiq

QR
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1b - Importacién de tomografia de referencia y estructuras a
Mosaiq

R

Al tratarse de un plan con multiples
isocentros:

Cada arco/isocentro debe enviarse por
separado y ademas ser importado en un
posicionamiento de sitio independiente en
Mosaiq

1c - Gestion de campos y prescripciones en mosaiq

R

Debe crearse una prescripcién por cada
isocentro a verificar

2 - Exportacién de plan de tratamiento desde Mdnaco al sistema
C-RAD

QR

2a - Importacién de plan de tratamiento en C-RAD

®

2b- Administracion de estructura contorno de referencia en C-
RAD

Y

3- Exportacion de imagenes de referencia desde Mosaiq a
sistema XVI

QR

3b - Importacién y administracién de imagenes de referencia en
XVI

4 - Seleccion de arcos de tipo CBCT en Mosaiq

QR

En caso de isocentros lateralizados es
necesario utilizar arcos CBCT de extension

reducida para evitar colisiones con el paciente

4b - Reconocimiento automatico de imagen de referencia
correcta en XVI

®

5 - Seleccion de arco de tratamiento en Mosaiq

5a - Reconocimiento automatico de contorno de referencia
correcto en XVI

R
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=-E=Diag.: OTRAS LEUCEMIAS MONOCITICAS
[Epa=irradiacion de Cuerpo Completo (TBI) -
—@=Pr rad: thi-cabeza - IM-TBI - Dosis: :
= E=Planes
|| TBISUP
¢01_ATBIHemiCuerp
Posicionamiento del sitio
£Campos de TTO
[=-@=Pr rad: thi-toraxizq - IM-TBI - Dosis: : 1.200cGy @ 200cGyx 6

E-=Planes
L[ TBISUP
Posicionamiento del sitio
£3Campos de TTO

[=-E=Pr rad: thi-toraxder - IM-TBI - Dosis: - 1.200cGy @ 200cGyx 6
= E=Planes
L[ TBISUP
Posicionamiento del sitio
SCampos de TTO
[=-@=Pr rad: thi-pelisizq - IM-TBI - Dosis: : 1.200 cGy @ 200cGyx 6
=+ E=Planes
= [ TBISUP
Puosicionamiento del sitio
= Campos de TTO
[=-@=Prrad: thi-pelisder - IM-TBI - Dosis- - 1200cGy @ 200cGyx 6

E-=Planes
L[ TBISUP
Posicionamiento del sitio
EaCampaos de TTO

E-@E=Prrad: thi-pies - IM-TBI - Dosis: - 1.200 cGy @ 200 cGy x 6
= E=Planes
[ TBIINF
Posicionamiento del sitio
£aCampos de TTO
E-@Prrad: thi-piemas - IM-TBI - Dosis: - 1.200 cGy @ 200cGyx 6
= E=Planes
4 TBINF
Posicionamiento del sitio
SCampos de TTO
- EaFraccionamiento de radioterapia
=-@=Planes
Ett'm ABTBIHemiCuer

o 1
1200 cGy @ 200cGyx 6

«'01_ABCDEsetupsHe
«"01_ABSetupsHemil

FIGURA 52 - CONFIGURACION FINAL EN MOSAIQ REQUERIDA PARA LA VERIFICACION INDEPENDIENTE DE
CADA ISOCENTRO DE TRATAMIENTO POR MEDIO DE IGRT Y SGRT

VII.1.3.2 Secuencia de verificacion de isocentros:

Dado que el tratamiento posee dos partes bien diferenciadas, la estrategia de verificaciéon propuesta se

divide en dos etapas clave:

e Etapa 1: Verificacién y tratamiento de cuatro isocentros y arcos VMAT en orientacién cabeza
gantry.

e Etapa 2: Verificacién y tratamiento de dos isocentros de técnica 3D en orientacién pies a gantry.

El propésito fundamental de esta estrategia es conseguir una secuencia 6ptima de posicionamiento y
verificacion que capitalice los beneficios tanto de SGRT como de IGRT, con el fin de lograr un
posicionamiento rapido y eficiente del paciente.

Para determinar esta secuencia, se tuvo en cuenta la experiencia previa con el posicionamiento en diversas
regiones del cuerpo, como la cabeza, el torso, la pelvis y los miembros inferiores. Basandonos en esta
experiencia, se ha concluido que la SGRT es una herramienta sensible y adecuada para detectar
desviaciones de posicionamiento en dreas como los hombros, las manos y los miembros inferiores, pero no

es tan sensible a las rotaciones en los torsos o las pelvis.
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e Etapal:

o Paso 1 “Posicionamiento integral”:

Como primera medida, se hace un posicionamiento integral del hemicuerpo superior basado en
laseres de la sala, marcas de colchoneta y tatuajes del paciente. Son utilizadas en esta etapa los 3
tatuajes en pelvis, el tatuaje en térax y la marca de colchoneta “referencia craneal”.

Como parte del posicionamiento integral, se incluye la configuracién de la regién o “box” en torno
a cada isocentro del hemicuerpo superior, junto con las ganancias de las ciAmaras del sistema de
SGRT.

Antes de comenzar con la secuencia de isocentros de tratamiento, se realiza una verificacion del
posicionamiento integral del paciente, rotaciones de pelvis o térax y posicion de brazos se verifican
con una combinaciéon de SGRT y CBCT: En primer lugar se realiza un CBCT de verificacién en la
pelvis y se reposiciona el paciente en caso de detectar rotaciones. En segundo lugar se desplaza el
paciente hacia el isocentro de cabeza aplicando una movimiento de distancia fija con el asistente
de movimiento de camilla. En esta region se ajustan las rotaciones de cabeza y posicion de hombros

con la ayuda de la herramienta SGRT.

Setup Rotation: 0.00°

Absolute Relative
Lat -24 mm +4 mm
Long +38 mm +1 mm
Vert -146 mm 0 mm
Rot A S

POSTURE
Relative
Roll 25
| Pitch 0°

FIGURA 53 - USO DE LA HERRAMIENTA DE SGRT EN EL ISOCENTRO DE CABEZA PARA CORREGIR
ROTACIONES DE CABEZA Y POSICION DE HOMBROS
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o Paso 2 “Aplicacién de desplazamientos de mesa”
Cada isocentro se localiza inicialmente gracias a desplazamientos traslacionales conocidos y
definidos en la planificacién del tratamiento. Estos desplazamientos corresponden con las
distancias entre isocentros definidos previamente en la regla de isocentros.
Dicho desplazamiento es precargado en Mosaiq al momento de exportar el plan de tratamiento, y

es aplicado con la herramienta ATM (automatic table movement) en el momento del tratamiento.

Offsets posicionam. (Haz)

Prescrito (cm) Localizacidn {cm) Total (cm)

|Inferior -|| 320 Inferior 32,0
|Izquierdn - || 1U.U| |zquierdo 10,0
| || 0.0 Anterior 0.0
[E] Completada

FIGURA 54 - EJEMPLO DE DESPLAZAMIENTO CARGADO EN MOSAIQ QUE CORRESPONDE AL
MOVIMIENTO NECESARIO ENTRE ISOCENTRO DE CABEZA E ISOCENTRO TORAX IZQUIERDO

o Paso 3 “Verificacién con SGRT":
La siguiente verificacion consiste en comparar la superficie corporal del paciente con aquella
almacenada en la referencia focalizada en cada isocentro. De esta manera se consigue corregir
agilmente cualquier error de posicionamiento de miembros superiores.

o Paso 4 “Verificacién con CBCT”:
Cuando el sistema de SGRT muestra estar en tolerancia, se realiza un CBCT de verificacion en el
isocentro de tratamiento, por ser nuestro estandar de oro para verificar posicionamientos. Si fuera
necesaria se aplica la correccién que indica el sistema. Una vez el CBCT demuestra conformidad,
se toma una nueva referencia en el sistema de SGRT llamada referencia ligada a CBCT.

o Paso 5 “Tratamiento”:

Se aplica el arco de tratamiento en el isocentro verificado.

Los pasos 2 a 5 se repiten para cada isocentro planificado.
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Result Settings.

Couch
Absolute
sione Lat -26.3mm
+38.7mm
-142.7mm
+02°
Roll
Pitch

Lat=-31 Lona=41 Vert=-145 Rot=0.0

FIGURA 55 - COMPARACION INICIAL DE SUPERFICIES

EN ISOCENTRO DE CABEZA.

Result Settings

Absolute
Lat -124 9mm
Long | +3559mm

Vert -1436mm
Rot +3593°
Posture
Roll
Pitch

Relative
+4.7 mm
-23 mm
+2.3 mm
+02*

Relative
08 *
02°

Relative
+1.1 mm
21 mm
-0.6 mm
07°

Relative
07°
+03°

Result Settings
Couch
Absolute
2Long Lat -258mm
+37.8mm
144 1mm
+01
Roll
Pitch

Relative
+0.2 mm
02 mm
-1.1 mm
+01°

Relative
06 *
+04°

FIGURA 56 - IMAGEN RESULTANTE DE AJUSTE DE

CABEZA Y HOMBROS POR SGRT

Result Settings

Vet Couch

Lat +746mm
Long +357.7 mm

Vert -1432mm
Rot +0.1
Posture
Roll
Pitch

Relative
+06 mm
-0.3 mm
-0.2 mm
+01°

Relative
+07°
+04°

FIGURA 57 — COMPARACION DE SUPERFICIES RESULTANTE DE APLICACION DE MOVIMIENTO AUTOMATICO
DE MESA HACIA ISOCENTRO DE TORAX IZQUIERDO (IZQUIERDA) E ISOCENTRO DE TORAX DERECHO
(DERECHA)
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Hesult Settings

Result Settings
ouch E Couch
C
Absolute Relative
Absolute Relative
[ Lat -127.3mm +1.7 mm Lat +723mm +13mm
+683.4 ¥
Long +683.1 mm 09 mm Long 6834 mm 06 mm
14 +1
Vet -1473mm +0.7 mm ‘ Vert 7.0mm 0 mm
R +04° +04°
Rot ~ +3595° 05° ot
Posture
Posture —
Relative
Roll +06°
Roll +15°
Pitch 01
Pitch 00°

FIGURA 58 — COMPARACION DE SUPERFICIES RESULTANTE DE APLICACION DE MOVIMIENTO AUTOMATICO
DE MESA HACIA ISOCENTRO DE PELVIS IZQUIERDO (IZQUIERDA) E ISOCENTRO DE PELVIS DERECHO
(DERECHA)

Finalizados todos los isocentros planificados en orientacién cabeza gantry, se procede al cambio de
orientacién y etapa 2.

Para el cambio de orientacion se pide al paciente que baje de la colchoneta, y una vez el personal técnico
desindexa, rota y luego re indexa la colchoneta, se pide al paciente que vuelva a subir y acostarse en la

colchoneta.

e Etapa2:

o Paso 1 “Posicionamiento integral”:
Como primera medida, se hace un posicionamiento integral del hemicuerpo superior basado en
laseres y marcas de colchoneta y tatuajes del paciente. Son utilizadas en esta etapa los 3 tatuajes
en pelvis, y la marca de colchoneta “referencia caudal”
Como parte del posicionamiento integral, se incluye la configuracion de la regién o “box” en torno
a cada isocentro del hemicuerpo inferior, junto con las ganancias de las cAmaras del sistema de
SGRT.
o Paso 2 “Aplicacién de desplazamientos de mesa”
Cada isocentro se localiza inicialmente gracias a desplazamientos traslacionales conocidos y
definidos en la planificacién del tratamiento. Estos desplazamientos corresponden con las
distancias entre isocentros definidos previamente en la regla de isocentros.
Dicho desplazamiento es precargado en Mosaiq al momento de exportar el plan de tratamiento, y
es aplicado con la herramienta ATM (Automatic Table Movement) en el momento del tratamiento.
o Paso 3 “Verificacién con SGRT”
La siguiente verificaciéon consiste en comparar la superficie corporal del paciente con aquella
almacenada en la referencia focalizada en cada isocentro. De esta manera se consigue corregir

agilmente cualquier error de posicionamiento de miembros inferiores.
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o Paso 4 “Verificacién con CBCT”:
Cuando el sistema de SGRT muestra estar en tolerancia, se realiza un CBCT de verificacion en el
isocentro de tratamiento, por ser nuestro estandar de oro para verificar posicionamientos. Si fuera

necesaria se aplica la correccion que indica el sistema. Una vez el CBCT demuestra conformidad,

se toma una nueva referencia en el sistema de SGRT llamada referencia ligada a CBCT.

o Paso 5 “Tratamiento”:

Se aplica el arco de tratamiento en el isocentro verificado.

Los pasos 2 a 5 se repiten para cada isocentro planificado.

Resull Settings

Couch
Absolute

Lat +339mm
Long  +5712mm
Vert -70.1 mm

Rot +3595°

Posture

Roll
Pitch

FIGURA 59 — COMPARACION DE SUPERFICIES RESULTANTE DE POSICIONAMIENTO INTEGRAL POST-

Relative
-21 mm
08 mm
-1.1 mm
05°

Relative
403"
+03°

Result Settings

Absolute
Lat +359mm
Long +192.2 mm
Vert -722mm
Rot +3506°

Posture

Roll
Pitch

Relative
0.1 mm
+02 mm
32 mm
04"

Relative
+18 "
+13°

ROTACION DE PACIENTE (IZQUIERDA) Y RESULTANTE DE APLICACION DE MOVIMIENTO AUTOMATICO DE

MESA HACIA ISOCENTRO DE PIES (DERECHA)

La secuencia de pasos anteriormente descrita corresponde a la sesién nimero 1 del tratamiento. Para las
siguientes sesiones ya no es necesario la configuracién de Box en C-Rad y ademads el paso numero 4,

“verificacion con CBCT”, se considera opcional, por lo tanto el tratamiento se agiliza y el tiempo total

disminuye considerablemente.



Result  Settings

Couch

| Absolute Relative
‘ Lat -126.7mm 27 mm
“ Long | +6819mm 0.1 mm
| Vert -149.6 mm -56 mm

| Rot = +359.3° 07 °

Posture

Relative

Roll +14°

Pitch +05°

Fagano (o VorumeViow D jpocees 1531708 Nawiee VRLAMEL GONIALD GASTON

Acwo  Apata

FIGURA 60 - COMPARACION DE HERRAMIENTAS DE SGRT (ARRIBA) Y IGRT (ABAJO) PARA EL
POSICIONAMIENTO DE PELVIS Y MANO IZQUIERDA

Configuracion de registro de CBCT:
e Seleccion de volumen de registro: Clipbox
e Método de registro: Grises (T)
e Tolerancia en posicionamiento integral inicial: 2 mm

e Tolerancia en verificaciéon a demanda de isocentro: 5 mm

Configuracion de registro por SGRT:
e Tolerancia en posicionamiento integral inicial: Zmmy 1°

e Tolerancia en verificacién de isocentro posterior a la aplicacién de ATM: 5 mm y 3°



VII.1.4 Etapa 4: Evaluacidn de la entrega de tratamiento

VIl.1.4.1 Resultado de tiempos de tratamiento registrados

SESION1 SESION 2 SESION 3 SESION 4 SESION 5 SESION &

HemiCuerpo Superior 01:14:00 00:49:00
las Posicionamiento 00:19:00 00:04:00 00:10:00 00:02:00 00:12:00 00:13:00
Moavimiento 00:00:00 00:01:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00
SGRT 00:02:00 00:02:00 00:04:00 00:09:00 00:02:00 00:05:00
t CBCT 00:11:00 00:05:00 00:00:00 00:06:00 00:06:00 000900
Tratamiento 00:05:00 00:05:00 00:04:00 00:07:00 00:05:00 B0:06:00
Movimiento 00:01:00 00:02:00 00:02:00 00:01:00 00:01:00 00:01:00
3 SGRT 00:02:00 00:05:00 00:01:00 00:01:00 00:02:00 00:02:00
CBCT 00:04:00 00:03:00 00:00:00 00:07:00 00:00:00 00:00:00
Tratamiento 00:03:00 00:03:00 00:04:00 00:04:00 00:04:00 00:06:00
Movimiento 00:01:00 00:01:00 00:01:00 00:01:00 00:01:00 00:01:00
SGRT 00:01:00 00:03:00 00:01:00 00:02:00 00:01:00 00:01:00
3 CBCT 00:04:00 00:00:00 00:05:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00
Tratamiento 00:04:00 00:04:00 00:04:00 00:05:00 00:04:00 00:03:00
Movimiento 00:01:00 00:01:00 00:01:00 00:01:00 00:01:00 00:01:00
a SGRT 00:03:00 00:01:00 00:02:00 00:05:00 00:01:00 00:03:00
CBCT 00:05:00 00:00:00 00:05:00 00:03:00 00:00:00 00:00:00
Tratamiento 00:03:00 00:03:00 00:04:00 00:04:00 00:03:00 00:03:00
Movimiento 00:01:00 00:00:00 00:01:00 00:01:00 00:01:00 00:00:00
SGRT 00:02:00 00:01:00 00:01:00 00:02:00 00:01:00 00:01:00
3 CBCT 00:04:00 00:00:00 00:00:00 00:03:00 00:00:00 00:00:00
Tratamiento 00:03:00 00:03:00 00:03:00 00:04:00 00:04:00 00:04:00

HemiCuerpo Inferior 00:28:00 00:14:00 00:13:00 00:14:00 00:13:00
Rotacion 00:04:00 00:03:00 00:02:00 00:02:00 00:02:00
G2t Posicionamiento 00:08:00 00:01:00 00:01:00 00:01:00 00:01:00
Moavimiento 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00
SGRT 00:02:00 00:02:00 00:02:00 00:01:00 00:01:00
8 CBCT 00:05:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00
Tratamiento 00:03:00 00:04:00 00:04:00 00:04:00 00:04:00
Movimiento 00:01:00 00:01:00 00:01:00 00:01:00 00:01:00
SGRT 00:02:00 00:04:00 00:01:00 00:02:00 00:01:00
! CBCT 00:05:00 00:10:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00
Tratamiento 00:03:00 00:03:00 00:03:00 00:03:00 00:03:00

=

Tiempo Total

01:15:00 01:07:00

01:03:00

01:12:00

FIGURA 61 - TABLA DE REGISTRO DE TIEMPOS DE 6 SESIONES DE TRATAMIENTO

Posicionamiento
Movimiento
SGRT

CBCT
Tratamiento
Rotacion

FIGURA 62 - TIEMPO TOTAL POR ETAPA EN CADA SESION DE TRATAMIENTO
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Tiempos por sesidn

00:00:00 00:20:00 00:40:00 01:00:00 01:20:00 01:40:00 02:00:01 02:20:01

SESION 1
SESION 2
SESION 3
SESION 4
SESION 5

SESION 6

o Posicionamiento  ® Movimiento ®SGRT wCBCT mTratamiento m Rotacion

FIGURA 62 — DURACION TOTAL Y POR ETAPAS DE CADA SESION DE TRATAMIENTO

ETAPA mmmmm—

Maovimiento 00:00:43 00:00:51 00:00:51 00:00:43 00:00:43 000044
SGRT 00:02:09 00:02:34 00:01:43 0:0:03:09 00:01:26 0:0:02:00 0:0:02:10
CBCT 00:05:26 00:02:34 00:01:26 00:02:43 00:00:51 00:01:17 00:02:23
Tratamiento 00:03:26 00:03:34 00:03:43 00:04:26 00:03:51 00:04:09 000351

00:11:43| 0009:34] 000743 0011000 000651 00:0800[ 00:09:09

FIGURA 63 - TIEMPO NECESARIO PARA CADA ETAPA PROMEDIADO EN EL NUMERO DE ISOCENTROS POR
SESION, Y PROMEDIO FINAL REQUERIDO POR ISOCENTRO (9 MINUTOS).

En promedio el tiempo necesario para Movimiento + SGRT + CBCT y Tratamiento requerido por isocentro
es aproximadamente 9 minutos, teniendo en cuenta un tiempo promedio de tratamiento por isocentro de

4 minutos.
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VIII. CONCLUSIONES

La técnica de TBI con intensidad modulada asistida por seguimiento superficial se propone como una
alternativa a aplicar en el tratamiento de cuerpo completo para trasplante de médula ésea. Gracias a los
avances tecnolégicos, el disefio del plan y el tiempo de entrega pueden ser optimizados y resulta una
alternativa simple con excelente capacidad de modular la dosis y reducir asi la dosis absorbida en el

parénquima pulmonar.

El andlisis de los registros pretratamiento a través de imagenes Cone Beam CT y el registro por superficie
destacaron la importancia de tomar recaudos adicionales al posicionamiento y la inmovilizacién de los
miembros superiores.

En el caso de la cabeza y los hombros, se descarto el uso de una mascara termoplastica larga, optando en
su lugar por dejar estas areas al descubierto para permitir que el sistema de rastreo superficial las
monitoreara. Esta decision se basé en la inmovilizacién mejorada de los hombros por la colchoneta de vacio
y la confianza ganada en el sistema de posicionamiento superficial para la cabeza. Ademas, este sistema
cuenta con una funcién de monitoreo de superficie que opera durante el tratamiento, lo que permite
detener el proceso si se detecta algin movimiento del paciente con respecto a su posicién original.

En cuanto a los codos y las manos, la verificacién por imagenes Cone Beam CT siempre estuvo en
concordancia con el sistema de posicionamiento superficial, generando correcciones cuando estas
estructuras no se encontraban en la posicién adecuada. Por lo tanto, se confirmé que la verificaciéon por
superficie era igualmente efectiva que del Cone Beam CT, con la ventaja significativa de ser mas agil.

Para el caso del resto del cuerpo, incluyendo el térax, abdomen, pelvis y miembros inferiores, la
inmovilizacién mediante bolsa de vacio resulté ser ficilmente reproducible y no presenté inconvenientes

ni correcciones significativas tras ser analizada tanto por superficie como por Cone Beam CT.

A pesar de que la regla de isocentros fue concebida inicialmente para pacientes con una altura no superior
a 170 cm, la planificacién del caso demostroé la versatilidad de la estrategia de planificacién, y cualquier
variante necesaria se resolvié de manera expedita. La experiencia clinica respalda la idea de que esta
técnica es lo suficientemente adaptable para satisfacer las necesidades de pacientes de mayor estatura y

diversas dimensiones corporales.

En la tabla de tiempos, se observa que en la primera sesién, se dedicé un mayor tiempo a la verificacién de
isocentros mediante la modalidad mixta. Esto permitié desarrollar un nivel de confianza en el registro
superficial lo suficientemente alto como para considerar la verificacién mediante Cone Beam CT solo en
aquellos casos en los que la SGRT mostrara valores fuera de tolerancia

El andlisis de tiempos de las sesiones posteriores demuestra la eficiencia que se logré con el uso del
posicionamiento superficial, sin comprometer la confianza asociada a la verificacién del isocentro por Cone

Beam CT. La duracién de la sesion inicial posee un fuerte componente de posicionamiento y verificaciéon
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por Cone Beam CT. A partir de la sesidn 2 en adelante, la verificacion de isocentros se agiliza por el uso

principal de SGRT.

La plantilla de planificacién junto con sus funciones de costo demostré ser adecuadas para los objetivos de
planificacién propuestos con un promedio de 780 unidades monitoras requeridas por arco. La dosis media
alcanzada en pulmones fue de 870 cGy, cumpliendo satisfactoriamente el limite establecido de 1000 cGy.
Permitiendo concluir que la técnica desarrollada posee claras ventajas frente a las técnicas tradicionales,

presentando una excelente homogeneidad en el blanco y reduccion de dosis en organos a riesgo especificos.

El andlisis de robustez realizado demostré que el plan nominal es lo suficientemente robusto para las
condiciones estudiadas. Variaciones aleatorias de isocentro de hasta 10 mm en cada sesién de tratamiento
no tuvieron el suficiente impacto dosimétrico como para incumplir los objetivos de planificacién nominal,
manteniendo el volumen blanco dentro de la homogeneidad esperada y la dosis media en érganos a riesgo

por debajo del limite de dosis establecido.

La comparaciéon gamma volumétrica de cada arco planificado contra la distribucién de dosis medida
demostr6é conformidad para un criterio de 3mm y 3%, por lo que se concluye que la segmentacion
resultante en cada arco es compatible con las capacidades de entrega de tratamiento del LINAC y por lo

tanto la modulaciéon de arcos cumple con los estandares de seguridad de la institucion.

A partir de lo expuesto y resultados obtenidos, se concluye que la tecnologia de seguimiento superficial es
una herramienta que tiene mucho que aportar para el tratamiento de TBI. Es una tecnologia que por su
agilidad y precision resulta ideal para un tratamiento que requiere la inmovilizacién y verificacién de

cuerpo completo.
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