OTRAS APLICACIONES NUCLEARES

Aplicaciones meédicas

de las radiaciones ionizantes

M:.L. Espafia, C. Prieto, P. Garcia y M*J. Béjar

Las radiaciones ionizantes tienen una gran utilidad diagnéstica y
terapéutica en las areas de medicina nuclear, radiodiagnéstico, y oncologia
radioterapica. El uso de los equipos TC multicorte en radiodiagnéstico,
PET-TC en medicina nuclear y la IMRT o IGRT en radioterapia, son
ejemplos de técnicas y equipos avanzados cada vez mas presentes en

la practica médica diaria. Las exposiciones médicas son, con mucho,

la mayor fuente artificial de exposicion de la poblacion a radiaciones
ionizantes. Pese a concentrarse en un porcentaje relativamente pequeiio
de la poblacion mundial, dichas exposiciones contintian creciendo de
manera importante, especialmente en los paises mas desarrollados,

por lo que es necesario seguir trabajando en la seguridad y proteccion
radiolégica en el uso de las radiaciones ionizantes en el ambito médico.

lonizing radiation is nowadays widely used for both diagnosis and therapy,
mainly in nuclear medicine, diagnostic radiology and radiation oncology
specialities. Benchmark techniques and advanced equipment like multi-
slice CT in diagnostic radiology, PET-CT in nuclear medicine or IMRT or
IGRT in radiotherapy are currently becoming regular in daily practice at
hospitals. Medical exposures are by far the largest artificial source of
public exposure to ionizing radiation. Although concentrated in a relatively
small percentage of the world’s population, these medical exposures
continue to grow in a significant way, especially in developed countries.
This fact makes it necessary to keep on working in radiological protection

and safety at medical facilities.

INTRODUCCION

El descubrimiento de los rayos X (RX)
por Roentgen en 1895, y de la radiacti-
vidad por Becquerel en 1896, abrieron
la posibilidad de aplicar las radiacio-
nes ionizantes a la medicina. Su apli-
cacion a la practica clinica comenzé
a principios del siglo pasado, en 1903
Alexander Graham Bell sugirio la uti-
lizacion del radio para la terapia de
tumores, y en 1924 Hevesy y Chris-
tiansen realizaron el primer estudio
con radionucleidos en animales, aun-
que es en 1936, cuando Lawrence rea-
liza la primera aplicacién clinica de
la radiactividad artificial, al utilizar
P-32 para el tratamiento de la leuce-
mia. Se habian creado las bases de los
tres principales campos de aplicacién:
el Radiodiagnéstico, la Medicina Nu-
clear y la Oncologia Radioterapica.
Desde entonces hasta el dia de hoy,
el desarrollo cientifico y tecnolégico
ha hecho posible que las aplicaciones
de las radiaciones ionizantes tanto en
el campo del diagnéstico por imagen
como en el de la terapia e investiga-
cién hayan alcanzado cotas dificiles
de imaginar para los pioneros de es-
tas aplicaciones.

El mayor conocimiento de los efec-
tos biolégicos de las radiaciones io-
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nizantes, y el incremento en su utili-
zacion para fines diagndsticos y te-
rapéuticos han hecho necesario un
mayor desarrollo de la proteccién ra-
diolégica en estas aplicaciones, tanto
en las exposiciones ocupacionales y
del ptblico como en las exposiciones
médicas, que incluyen la exposicion
de: pacientes, trabajadores en la vigi-
lancia de su salud, participantes en
programas de cribado, participantes
en ensayos clinicos, y las exposicio-
nes médico-legales.

Las exposiciones médicas son, con
mucho, la mayor fuente artificial de
exposicién de la poblacion a radiacio-
nes ionizantes y continda creciendo
de forma importante. Excluyendo la
Radioterapia, la dosis colectiva efec-
tiva anual a nivel mundial proviene
en un 79% del fondo natural, en un
20% del radiodiagnéstico médico, en
un 1% de la Medicina Nuclear, y en
porcentajes practicamente desprecia-
bles de otras fuentes, como ensayos
nucleares y accidentes (tabla 1).

Al dividir la dosis efectiva colec-
tiva anual por el nimero de proce-
dimientos se obtiene un promedio
de 1.1 mSv/procedimiento en radio-
diagnéstico y 6.1 mSv/procedimiento
en Medicina Nuclear. Las dosis en
radioterapia son muy variables, pero
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Radiodiagnostico | 3.600

1.609 4.000.000

Medicina Nuclear | 33

19 (diagnésticos) | 202.000

0,47 (terapéuticos)

5,1 (4,7 RE, 0,4 BQ)

Radioterapia (+%)

2,4 (***)

(*) Frecuencia en paises con nivel sanitario .

(**) RE = Radioterapia Externa, BQ = Braquiterapia.
(***) EI concepto de dosis efectiva aplica sélo a niveles bajos de dosis (en el rango en el
que ocurren s6lo efectos estocasticos), por lo que no se calculan valores para radioterapia.

Tabla 1.

Fondo natural 3.1

CT 1.5

Medicina Nuclear 0.8

Radiografia 0.3

Radiologia intervencionista 0.4

Resto 0.14
Tabla 2.

se puede hablar de varias decenas de
Gy por tratamiento.

El porcentaje de dosis debidas al
diagnéstico médico crece con el de-
sarrollo del pais, tal y como pode-
mos ver en los datos de dosis efectiva
anual per cépita en EEUU en 2006
(tabla 2).

Aproximadamente sélo un 25% de
la poblacién mundial vive en paises
con nivel I de sanidad (paises con
al menos un médico especialista por
cada 1000 habitantes), pero es la po-
blacién que mas dosis recibe (figura

1) debido a las innumerables, con-
solidadas y netamente beneficiosas
aplicaciones diagnoésticas y terapéu-
ticas de las radiaciones ionizantes en
medicina.

La Comisién Internacional de Pro-
teccién Radiolégica en su publicacion
namero 60 hace énfasis en la necesi-
dad de realizar procesos de optimiza-
cién de dosis en el caso del paciente,
ya que en el campo de las aplicaciones
médicas existe un gran potencial para
lograr una disminucién de la dosis
colectiva.
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El 24% de la poblacién que vive en paises con nivel | de sanidad recibe:

66% de los examenes de radiodiagnostico
90% de los examenes de medicina nuclear

71 % de los tratamientos de radioterapia

25% de la poblacion vive en
paises con nivel | de sanidad

Figura 1: Un pequeiiisimo porcentaje de la poblacién mundial recibe la mayor parte de la
dosis de radiacién debido a las aplicaciones diagnésticas y terapéuticas de la radiacion.

El principio de justificacion estable-
ce que los procedimientos se haran
basandose en un beneficio neto su-
ficiente, teniendo en cuenta los be-
neficios diagnoésticos y terapéuticos,
incluidos los directos para la salud de
las personas y para la sociedad, frente
al detrimento individual. La legisla-
ci6én establece que no se puede reali-
zar ninguna exposicion médica, ni de
voluntarios que colaboran en el con-
fort del paciente que no esté debida-
mente justificada, teniendo en cuenta
las posibles técnicas alternativas que
no impliquen el uso de radiaciones
ionizantes, y prestando una especial
atencién a la justificacién cuando no
haya un beneficio directo para la per-
sona expuesta. Los criterios de justifi-
cacién deben ser especialmente rigu-
rosos en procedimientos pediatricos,
dado el mayor riesgo para los nifios
de apariciéon de efectos radioinduci-
dos y en el caso de mujeres gestantes.

Se debe subrayar que no existe li-
mite de dosis para las exposiciones
médicas, pero en el caso de procedi-
mientos diagnésticos se esta haciendo
un gran esfuerzo para que existan
valores de dosis de referencia en ra-
diodiagnéstico, y de actividad admi-
nistrada para los procedimientos mas
habituales en Medicina Nuclear. Estos
valores no tienen caracter de limites,
sino de niveles de investigacion, y
no son aplicables a un paciente in-
dividual sino a valores promedio de
dosis de una muestra de pacientes.
En el caso de radiodiagndstico existen
valores de referencia para las explora-
ciones mas habituales, y para las que
no existen se deben establecer en cada
instalacién. La superacién de dichos
valores puede indicar un mal fun-
cionamiento del equipo o una mala
préctica.

PROCEDIMIENTOS DE
RADIODIAGNOSTICO E
INTERVENCIONISMO

Actualmente se estima que se reali-
zan aproximadamente 3.600 millo-
nes de examenes diagnodsticos con RX
anualmente en el mundo. El 24% de
la poblacién que vive en paises con
nivel I de sanidad (que como hemos
dicho cuentan con aproximadamen-
te un 25% de la poblacién mundial),
recibe aproximadamente 2/3 de estos
examenes. La frecuencia de este tipo
de examenes es de 1609 por cada 1000
habitantes en paises con nivel I de sa-
nidad. De estos examenes un 7.9% son
estudios de Tomograffa Computariza-
da (TC) y suponen un 47% de la dosis
efectiva colectiva total debida a exa-
menes diagnodsticos médicos. La dosis
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efectiva colectiva anual por examenes
de radiodiagnoéstico es de aproxima-
damente 4.000.000 Sv-hombre, de los
que aproximadamente 3/4 correspon-
den a paises con nivel I de sanidad.

Los procedimientos con RX han
ido creciendo a la vez que los nuevos
avances tecnolégicos, por ejemplo en
el Reino Unido, en los altimos diez
afios, el numero de procedimientos
con TC se ha incrementado en un
140%, representando el 68% de la do-
sis que recibe la poblacién por la tota-
lidad de los procedimientos con RX.

El objetivo de obtener una imagen
diagnoéstica con la minima dosis de
radiaciéon, ha marcado la gran evo-
lucién de los equipos de radiodiag-
noéstico. En los dltimos afos en los
Servicios de Radiodiagnéstico se ha
pasado de una tecnologia analégica
a una digital, no solo en los sistemas
de adquisicién de la imagen sino tam-
bién en la comunicacién y archivo de
la misma (PACS), lo que permite una
gran eficiencia a la hora de gestio-
narla.

En la radiologia simple, la digitali-
zacion de la imagen tuvo una primera
etapa de transicion, en la que se cam-
biaron los sistemas de adquisicién
y registro, sustituyendo el conjunto
cartulina-pelicula por sistemas CR
(radiografia computarizada) en los
que el detector era un fésforo fotoes-
timulable. En la actualidad, el cambio
afecta a todo el equipo de RX, con
detectores de panel plano (flat panel)
de ICs o Se-amorfo, que permiten la
obtencién directa (sin un proceso ex-
terno de lectura) de la imagen digital.

La digitalizacién también ha llega-
do a las pruebas especiales (estudios
gastroduodenales, enemas opacos,
etc.) y al control intraoperatorio me-
diante RX utilizando arcos quirargi-
cos. Los nuevos detectores de panel

plano estan sustituyendo la imagen
fluoroscopica tradicional mediante
intensificadores de imagen, por ima-
genes digitales.

Pero como hemos dicho anterior-
mente la introduccién de la TC supu-
so una gran revolucién en el diagnos-
tico con RX. Tras los TC secuenciales
aparecieron los TC helicoidales en los
que la mesa avanza simultdneamente
con la rotacion del tubo y el tiempo de
estudio se reduce de manera drastica.
En la actualidad se dispone de TC
multicorte (MSCT) (figura 2), donde
en cada giro del tubo de RX y detecto-
res se pueden adquirir 20, 40, 64, 128,
y hasta 320 cortes, lo que supone la
posibilidad de poder obtener un gran
namero de imagenes en tiempos muy
cortos, y la reconstruccion en 3D. Esta
nueva tecnologia ha abierto la posibi-
lidad de realizar estudios cardiacos y
vasculares con TC (figura 3), colonos-
copias virtuales, etc..

Un caso especial dentro de los pro-
cedimientos con RX, son los procedi-
mientos intervencionistas o guiados
por fluoroscopia, cada vez mas pre-
sentes en los procedimientos clinicos
de diferentes especialidades médicas:
Cardiologia, Radiologia, Digestivo,
Anestesia (unidad del dolor), etc. Los
requisitos para su realizacién son mas
estrictos que para otros procedimien-
tos, ya que la legislacion exige que se
realicen en equipos dedicados, y por
profesionales con un segundo nivel
de formacién en proteccién radiold-
gica especifica para intervencionismo.
Algunos de estos procedimientos son
considerados de alta dosis, como en
el caso de procedimientos vasculares
y de hemodinamica. Estos procedi-
mientos, que pueden ser diagnodsticos
y terapéuticos, como la coronariogra-
fia o la angioplastia, se caracterizan
por su complejidad. Requieren largos

tiempos de escopia y un gran ntimero
de imagenes, lo que implica que la
dosis de radiacion, en algunas zonas
de la piel del paciente, puede llegar a
superar el valor de dosis umbral para
la aparicion de efectos deterministas.

Las exposiciones de participantes
en programas de cribado para la sa-
lud deben ser especialmente justi-
ficadas, ya que son personas asin-
tomaticas que participan de forma
voluntaria en dichos programas. En
la actualidad, en nuestro pais, esta
implantado de forma generalizada
el programa de cribado de cancer
de mama, cuyos beneficios son in-
discutibles en mujeres mayores de
cincuenta afios, y esta en vias de im-
plantacion el programa de cribado de
cancer de colon.

En el caso de examenes con RX,
una vez justificado el procedimiento,
y establecido el valor de dosis de re-
ferencia es necesario aplicar el prin-
cipio de optimizacién para que las
dosis sean tan bajas como razonable-
mente pueda alcanzarse (ALARA), de
acuerdo a una informacién diagnoés-
tica suficiente. Esto conlleva que el
proceso de optimizacién incluya des-
de la eleccion del equipo y la técnica
utilizada, hasta aspectos practicos
como el control de calidad, la valora-
cién y evaluacién de las dosis y de la
calidad de imagen.

Para la estimacién de las dosis reci-
bidas en radiodiagnéstico se utilizan
indicadores dosimétricos, como la
dosis en la superficie de entrada del
campo, el producto dosis area, el in-
dice de dosis y el producto dosis por
longitud en TC, o la dosis glandular
promedio en mamografia.

La optimizacion de la dosis que se
recibe en 6rganos fuera del campo de
exploracién en radiodiagnoéstico, se
realiza utilizando materiales de pro-

Figura 2. Equipo de MSCT.
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Figura 3. .Imagen de un procedimiento vascular con MSCT.



teccién adecuados o factores técnicos
como colimaci. En el caso de radio-
diagndstico se utilizan protectores
plomados como collarines de tiroides,
protectores gonadales, protectores de
Bi en TC, asi como el posicionamien-
to correcto del paciente durante la
exploracion, que a veces requiere la
inmovilizacién como en el caso del
paciente pediatrico.

Se debe prestar especial atencién a
la proteccion de la paciente gestante.
En general, los procedimientos diag-
noésticos con RX que no afecten a la
region abdominal pueden realizarse
protegiendo el abdomen con un de-
lantal plomado, aunque en algunos
casos, como en algunas exploracio-
nes de TC, sea discutible su beneficio
frente a la optimizacién de la dosis
mediante los pardmetros técnicos uti-
lizados. En caso de que resulte ex-
puesta la region abdominal el espe-
cialista justificard si se puede realizar
el procedimiento, y se estableceran
condiciones estrictas de optimizacion
de dosis. El especialista en radiofisica
hospitalaria realizara el estudio do-
simétrico estimando la dosis recibida
en tGtero por la paciente. El riesgo de
efectos estocasticos o deterministas
en el feto en exploraciones diagnosti-
cas con RX es muy bajo.

PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA
NUCLEAR

Hay 33 millones de exdmenes diagnos-
ticos de medicina nuclear anualmente
en el mundo. El 24% de la poblacién
que vive en paises con nivel I de sani-
dad, recibe aproximadamente el 90% de
estos examenes. La frecuencia de este
tipo de exdmenes es de 19 por cada 1000
habitantes en paises con nivel I de sani-
dad. Los procedimientos terapéuticos
en medicina nuclear son 0.47 por cada
1000 habitantes en este tipo de paises.
La dosis efectiva colectiva total anual
es de unos 202.000 Sv-hombre, de los
que aproximadamente 186.000 corres-
ponden a paises con nivel I de sanidad.
En Medicina Nuclear diagnéstica, la
mayor contribucion a la dosis efectiva
colectiva proviene de las gammagrafias
6seas con 99mTc, estudios cardiovascu-
lares con 201T1, estudios de tiroides con
yodo y, cada vez mds, estudios de todo
tipo con 18F.

En Medicina Nuclear se adminis-
tra al paciente un radionucleido unido
a una molécula portadora como, por
ejemplo, un aztcar o un farmaco. El es-
tudio del lugar en el que se capta dicho
portador, la intensidad de captacién y
el tiempo de captacion y/o eliminacién,
da informacién diagnéstica muy va-
liosa sobre la actividad metabdélica del
paciente.

La forma de “ver” esta informacién
metabdlica es mediante el uso de gam-
macamaras. Estos equipos son capaces
de generar imagenes bi o tridimen-
sionales de la distinta captacién del
radiofarmaco en los 6rganos o tejidos
del paciente, a partir de la emisién ga-
mma del radionucleido con el que esta
marcado. La deteccion de la emision
gamma en las gammacamaras se rea-
liza gracias al cristal de Nal(Tl) que
transforma la radiacién 7y en luz, la
cual es detectada mediante una matriz
de tubos fotomultiplicadores. La mayo-
ria de la gammacamaras comerciales
actuales cuentan con mds de un cabe-
zal (cada uno con su cristal de Nal(TI)
y su conjunto de tubos fotomultiplica-
dores), lo que permite adquisiciones
mucho mas rapidas. Las adquisiciones
pueden ser de tres tipos:

e Estaticas: Imagen bidimensional de
la actividad de los distintos 6rga-
nos y tejidos del paciente desde un
determinado angulo de vision.
Dindmica: Varias adquisiciones es-
taticas que permiten estudiar la va-
riacién temporal de la actividad en,
por ejemplo, rifiones.

Tomografica: La gammacamara rota
alrededor del paciente permitiendo
reconstruir imagenes tridimensio-
nales de la captacion de actividad
en el paciente.

La administracion de la actividad
al paciente suele realizarse por inyec-
cion, aunque también por ingestion
o por inhalacién, dependiendo del
estudio.

La capacidad del portador para
captarse de forma muy especifica en
determinadas partes del cuerpo pue-
de utilizarse también con fines tera-
péuticos, ya que se puede liberar una
alta dosis de radiacién de forma muy
localizada. Asi, aunque se puede des-
tacar el uso del 1311 para el tratamien-
to del hipertiroidismo y del cancer de
tiroides, son mdltiples las aplicaciones
terapéuticas de la medicina nuclear
(paliacién del dolor en metéstasis
6seas, tratamiento de inflamaciones
articulares, radioinmunoterapia, etc).

Los radionucleidos utilizados en Me-
dicina Nuclear se producen en reactores
nucleares, aceleradores de particulas o
mediante generadores de radionuclei-
dos (equipos que contienen radionu-
cleidos “padres” de periodo largo que
van generando radionucleidos “hijos”
de corta vida que pueden separarse de
forma sencilla para ser administrados
a los pacientes). El radionucleido mas
utilizado es el 99mTc unido a una gran
variedad de moléculas.

Hoy es muy frecuente que la obten-
cién de imagenes en medicina nuclear
se realice mediante SPECT (siglas del
inglés para tomografia por emision

Figura 4: Imagen de la captacién de F-18
unido a un azicar en las distintas partes
del cuerpo de un paciente. La mayor acti-
vidad captada en corazén y vejiga son
normales. La mayor actividad que se ve en
la zona de pulmén es patolégica.

de fotones individuales) en la que uno
o varios cabezales giran alrededor
del paciente para obtener imagenes
tridimensionales de la distribucién
de actividad dentro del paciente. En
los equipos SPECT-CT se combina el
SPECT con un CT que, ademés de la
informacién que aporta en sus ima-
genes, ayuda a corregir la distorsién
que produce la atenuacion del propio
paciente en la actividad medida.

La Medicina Nuclear se ha revolu-
cionado en los taltimos afios con la in-
troduccién de las camaras PET gracias
a su buena resolucién tomogréfica,
sensibilidad y a su extraordinaria ca-
pacidad para rastrear células malignas
(figura 4) y la actividad del cerebro.
PET son las siglas inglesas de tomo-
grafia por emisién de positrones. El ra-
dionucleido emisor de positrones mas
utilizado es el 18F unido a un aztcar
llamado FDG (fluor-2-deoxiglucosa).
El positrén emitido interacciona rapi-
damente con un electrén y se produce
la aniquilacién de ambos en dos fo-
tones de 511 keV de energia que son
emitidos a 1800 el uno del otro. La PET
detecta estos pares en antincoinciden-
cia mediante detectores espacialmente
opuestos, que no son de ICs sino tipi-
camente de BGO (Germanato de Bis-
muto) o LSO (ortosilicato de Lutecio).

NUCLEAR ESPANA marzo 2011 11



OTRAS APLICACIONES NUCLEARES

Los equipos que combinan PET-CT
son cada vez mds comunes, ya que
permiten la combinacién y fusion de
las imagenes de estas dos modalida-
des, es decir, un mapa tridimensional
de actividad (PET) junto con informa-
cién anatémica tridimensional muy
precisa (TC).

Los Servicios de Medicina Nuclear
son cada vez mas multidisciplinares y
es habitual que cuenten, ademés de con
Meédicos Especialistas en Medicina Nu-
clear y Técnicos Especialistas en diag-
nostico por la imagen, con Radiofisicos
hospitalarios (encargados del control
de calidad de equipos e imagenes, asi
como de los aspectos de Proteccién Ra-
diolégica asociados al manejo de sus-
tancias radiactivas no encapsuladas) o
con Radiofarmacéuticos.

PROCEDIMIENTOS EN
RADIOTERAPIA

Se realizan anualmente unos 5.1 mi-
llones de tratamientos de radioterapia
(4.7 millones con radioterapia externa

y 0.4 millones con braquiterapia) en

todo el mundo. Hay unos 10000 ace-

leradores en todo el mundo, princi-
palmente en los paises con nivel I de

sanidad, donde se realizan unos 2.4

tratamientos anuales por cada 1000

habitantes (el 24% de la poblacién de

estos paises recibe el 71% de todos los
tratamientos de radioterapia).

La radioterapia es el uso de la radia-
cién para producir efectos citotoxicos
sobre un determinado volumen del
paciente (tumor con un cierto margen
de seguridad), manteniendo la dosis
en el resto de los érganos y tejidos
tan baja como sea posible. Hay una
diferencia pequefia, pero favorable,
en la respuesta a la radiacién de las
células sanas respecto a las malignas.
La células malignas son mas radio-
sensibles y esta pequefia diferencia en
la respuesta a la radiacion se puede
amplificar si la radiacion se libera en
multiples sesiones.

Hoy la radioterapia se imparte habi-
tualmente de forma combinada con la
cirugia, la quimioterapia o con ambas.

Los tratamientos con radiaciones que
se realizan en oncologia radioterdpica
pueden ser basicamente de dos tipos:

1. Teleterapia o radioterapia externa.
Tratamiento mediante una fuente
externa de fotones, electrones e in-
cluso con protones.

2. Braquiterapia. Tratamiento mediante
la colocacion precisa y durante un
tiempo establecido de fuentes radiac-
tivas encapsuladas dentro o cerca de
un tumor. El radionucleido més uti-
lizado es el Ir-192 para todo tipo de
localizaciones, seguido del I-125 para
el caso de braquiterapia de prostata.
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Figura 5. Tratamiento de Radioterapia. Mdltiples haces de radiacién inciden desde distin-
tas angulaciones sobre el volumen a tratar.

En algunas patologias, como algunos
canceres ginecolégicos y de prostata, es
habitual realizar tratamientos combina-
dos de teleterapia y braquiterapia.

Para la radioterapia externa se uti-
lizan modernos aceleradores lineales
que aceleran electrones hasta energfas
del orden de 6 a 25 MeV. Estos electro-
nes pueden ser utilizados directamen-
te o (lo que es mas habitual) ser frena-
dos para conseguir haces de fotones
de alta energia. Habitualmente se tra-
ta al paciente con haces de radiacién
que tienen formas personalizadas y
multiples angulaciones especificas
para cada tratamiento individual. Los
pasos basicos habituales en un trata-
miento radioterdpico son:

1. Adquisiciéon de imagenes de TAC
del paciente en posicion de trata-
miento y con el sistema de inmo-
vilizacién con el que se realizara
el mismo. Cada vez mas, se estan
utilizando modalidades de imagen
complementarias como PET o Reso-
nancia Magnética.

2. Delimitacién en el o los conjuntos
de imégenes del volumen blanco y
de los posibles érganos de riesgo.

3. Prescripcion de la dosis de trata-
miento, el fraccionamiento con el
que debe impartirse y las limita-
ciones en cuanto a dosis y volumen
irradiado en los érganos de riesgo.

4. Dosimetria clinica o planificacion
del tratamiento.

5. Tratamiento.

6. Seguimiento del paciente
En realidad, hay muchas mas eta-

pas y cada una de ellas se puede sub-

dividir a su vez en otras muchas, pero

podriamos decir que éstas son las 6

etapas basicas. El Oncélogo Radiote-

rapeuta se encarga basicamente de las
etapas 2, 3 y 6, los Técnicos Especia-
listas en Oncologia Radioterdpica se
encargan basicamente de las etapas
1y 5y los Radiofisicos Hospitalarios

se encargan béasicamente de la eta-
pa 4 ademas del control de calidad
del equipamiento utilizado para la
planificacion y tratamiento de los pa-
cientes, de la elaboracion y revision
continua de los protocolos asociados,
asi como de la puesta en marcha de
nuevas técnicas de tratamiento para
la mejora de la calidad de los mismos.

La planificacién de los tratamien-
tos se lleva a cabo en sistemas infor-
maticos con una gran capacidad de
calculo. Los planificadores podria-
mos decir que son simuladores. Estos
programas pueden simular:

1. Las caracteristicas exactas y parti-
culares de los equipos de radiacion
de cada Servicio de Oncologia Ra-
dioterapica.

2. La interaccién de la radiacién con
el paciente .

3. La geometria del paciente (median-
te imagenes TAC del paciente).

Asi, se puede simular el resultado
del tratamiento con multiples haces
que incidan desde multiples angulos
o comparar las distintas distribucio-
nes de dosis de uno o mas planes. Es
decir, el proceso de planificacion es la
tarea de decidir como tratar a un pa-
ciente virtual con una maquina vir-
tual, trabajando siempre de modo que
la simulacién sea lo suficientemente
buena como para que el paciente real,
tratado con la maquina real, reciba la
distribucién de dosis que se ha plani-
ficado (figura 4).

Se ha avanzado mucho en los ulti-
mos afios en mejorar las técnicas para
conseguir distribuciones de dosis en
los pacientes mucho mds conforma-
das y precisas (IMRT - Radioterapia
con Intensidad Modulada-) y en ver y
seguir mediante imagenes durante el
tratamiento, el volumen que se desea
tratar (IGRT - Radioterapia Guiada
por la Imagen). La IMRT se basa en
impartir la dosis mediante mdltiples



segmentos de radiacion, pudiendo ade-
mas, segin de qué técnica de IMRT se
trate, variar la tasa de dosis, el angulo
de giro, la velocidad de giro del acele-
rador alrededor del paciente, etc. Se
consiguen asi muchos grados de liber-
tad en la irradiacién, lo que permite
conformar de forma muy precisa las
curvas de isodosis al volumen de tra-
tamiento, preservando los 6rganos de
riesgo. Para la IGRT se ha dotado a los
aceleradores de sistemas de imagen
que permiten obtener imagenes del pa-
ciente en posicién de tratamiento, por
ejemplo, mediante sistemas de imagen
portal que permiten obtener imédgenes
de proyecciéon e imagenes en movi-
miento o cone beam CT que permiten
obtener reconstrucciones tomograficas
o3D.

En los tratamientos radioterapicos se
intenta que la dosis de radiacién que se
imparte a los pacientes sea lo suficien-
temente alta como para conseguir una
probabilidad de control tumoral ade-
cuada. Sin embargo, las dosis estan li-
mitadas por la tolerancia de los 6érganos
y tejidos sanos, en los cuales se intenta
que la tasa de complicaciones debidas a
la irradiacién sea suficientemente baja.
La evolucién tecnolégica esta permi-
tiendo incrementar las dosis gracias
al mayor grado de conformacién de la
dosis al volumen de tratamiento que
permiten técnicas como la IMRT y me-
diante una mayor certidumbre en la li-
beracion de la dosis en el volumen exac-
to deseado que permiten las técnicas
de radioterapia guiada por la imagen
(IGRT) o de radioterapia estereotaxica
(SRS, SBRT). Un exceso de dosis o una
distribucién de la dosis en una locali-
zaci6én inadecuada podrian suponer un
aumento de las complicaciones debidas
al tratamiento. Por el contrario, una
dosis inferior a la prescrita se puede
traducir en una disminucién de la pro-
babilidad de control tumoral. Por tanto,
cualquier error (tanto por exceso como
por defecto) puede ser critico y puede
afectar de manera significativa a los
pacientes sometidos a procedimientos
radioterdpicos.

El proceso radioterdpico implica una
sucesién de actuaciones en las que in-
terviene un grupo multidisciplinar de
profesionales. EI tratamiento se frac-
ciona habitualmente en unas 30 sesio-
nes en promedio (aunque el nimero
de sesiones varia mucho segtn el tipo
de tratamiento), cada una de las cuales
requiere la seleccién de un nimero
elevado de parametros. Cada dia se
tratan muchos pacientes, cada uno de
ellos con pardmetros similares pero
diferentes, lo cual propicia la posibili-
dad de cometer errores humanos. Los
errores que se han descrito han tenido
frecuentemente consecuencias devas-

tadoras e incluso fatales. Por ello es
fundamental llevar a cabo un control
muy exhaustivo del equipamiento,
verificar independientemente los pa-
rametros mas importantes y designar
procedimientos y procesos con meno-
res probabilidades de fallo. En estos
aspectos se estd intentando aprender
de la experiencia de la industria nu-
clear y de la navegacion aérea, donde
procesos complejos se han disefiado
para que sean cada vez mds seguros.

VOLUNTARIOS QUE COLABORAN
EN EL CONFORT DEL PACIENTE

Merece destacarse por lo novedoso de
su inclusién en el &mbito de aplicacion
de la proteccion radiolégica en exposi-
ciones médicas a la proteccién de per-
sonas que, habiendo sido informadas
y habiendo dado su consentimiento,
colaboran de manera independiente
de su profesion en la ayuda y bienes-
tar de personas que estdn sometidas
a exposiciones médicas. En el caso de
procedimientos diagnodsticos con RX,
estas personas pueden colaborar en
la inmovilizacién del paciente, critica
en el caso de pacientes pedidtricos. Se
les debe de proporcionar material de
proteccién, como delantales plomados
y recibir informacién para que la do-
sis que reciban sea la minima posible.
En el caso de procedimientos tera-
péuticos con 1311 en Medicina Nuclear,
las personas que colaboran en su con-
fort no solo tienen riesgo de irradiacién
sino también de contaminacién por lo
que las normas de actuacion deben te-
ner en cuenta estos riesgos. La Comi-
sion Europea ha publicado una guia
de recomendaciones, y ha establecido
dosis restringidas para este colectivo.

CONCLUSIONES

Las aplicaciones médicas de las radia-
ciones ionizantes son cada vez mds
diversas e importantes en la medicina
actual. Estas aplicaciones representan
el mayor porcentaje de la dosis colec-
tiva, especialmente en los paises mas
desarrollados. En los tltimos afios se
ha realizado un gran esfuerzo legis-
lativo para asegurar el cumplimiento
de los principios de proteccién radio-
légica tanto en exposiciones ocupa-
cionales y del ptiblico como en las ex-
posiciones médicas que, acompafiado
de grandes avances tecnolégicos, ha
incrementado el nivel de proteccién
en los procedimientos clinicos con ra-
diaciones ionizantes. Para garantizar
la seguridad y nivel de proteccion, se
debe seguir trabajando en mejorar la
justificacién y optimizacion de estos
procedimientos mediante la forma-
cién continuada de los profesionales,
y la informacién del ptblico
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