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RESUMEN

La Braquiterapia Intravascular se esta perfilando como una técnica prometedora en la reduccién
de la tasa de reestenosis tras intervencionismo vascular percutaneo. Sin embargo, no se conocen
suficientemente ni la dosis adecuada, ni la distribuciéon de dosis espacial y temporal éptima en la pared
del vaso para un tratamiento eficaz. En este trabajo presentamos la metodologia que hemos adoptado
en la evaluacion dosimétrica de los tratamientos con esta técnica.

INTRODUCCION

Una de las ultimas aplicaciones en medicina de la braquiterapia es la
Braquiterapia Intravascular, para reducir la reestenosis después del intervencionismo
vascular percutaneo [1]. Si la zona a tratar estd en las coronarias, se habla de
Braquiterapia Intracoronaria (BIC). El tratamiento puede realizarse tanto con fuentes y
como con fuentes [, aunque en Europa son estas ultimas las mas ampliamente
utilizadas.

La dosimetria de las fuentes B utilizadas en BIC es un problema dificil para los
radiofisicos debido a las cortas distancias y los altos gradientes de dosis implicados[1].
Esto conlleva imprecisiones en el calculo de dosis mucho mayores que las habituales
en radioterapia con haces externos o en braquiterapia convencional. Otras dificultades
son:

» Asimetria en el grosor de la pared del vaso tanto en un unico corte transversal como
a lo largo de la zona a tratar.

» Evaluacién de técnicas de “stepping” en las que se coloca la fuente en varias
posiciones consecutivas para tratar lesiones largas.

» Evaluacién del efecto borde o aparicion de una tasa mayor de reestenosis en los
bordes de la lesion.

» Presencia de calcificaciones que absorben de forma significativamente mas
importante la radiacion (especialmente para el caso de radiaciéon 3) que el tejido
normal.

» Localizacion de la fuente dentro del lumen (para el caso de sistemas con fuentes no
centradas) y correlacion entre la imagen angiografica y la imagen de ultrasonidos



para determinar la posicién longitudinal de la fuente en el vaso y el grado de
solapamiento o separacion en técnicas de “stepping”.

» Movimiento radial y longitudinal de la fuente respecto al vaso con el movimiento
cardiaco.

» Presencia de protesis metalicas o “stents” que podrian atenuar la radiaciéon de forma
importante.

Ademas hay una importante incertidumbre en la determinacion del volumen
blanco, en el posicionamiento de la fuente y no se cuenta con planificadores adecuados
para este tipo de técnicas.

En cualquier caso debe tratar de conseguirse la irradiacion de todo el volumen
blanco con al menos un minimo de dosis “Util” y sin sobrepasar la dosis de tolerancia
del tejido normal. Dicha “ventana terapéutica” parece ir desde los 8 a los 40 Gy [2].

A la dificultad de la dosimetria con fuentes B se une la gran variedad de sistemas
que han aparecido en el mercado: fuentes en forma de hilos flexibles, cuentas, balones
con paredes radiactivas o rellenos con un liquido o un gas radiactivo y stents
radiactivos.

MATERIAL Y METODOS

Los sistemas de BIC existentes actualmente en el Hospital Clinico San Carlos
son el sistema p-Cath™, Novoste Corp., Norcross, GA (sistema manual, no centrado,
con cuentas de *°Sr/*®Y que se impulsan hidraulicamente y con una longitud activa de
30 mm, 40 mm y, en breve, también de 60 mm) y el sistema Galileo™, Guidant Corp.,
Houston, TX, USA (sistema automatico, centrado, con una fuente de **P y una longitud
activa de 27 mm).

Los procedimientos habitualmente seguidos para la dosimetria fisica y
calibracion de las fuentes han sido fundamentalmente los del “Task Group” 60 de la
American Association of Physicists in Medicine (AAPM TG-43) [3], utilizando para ello
peliculas radiocromicas [4] y una camara de pozo especialmente calibrada para el caso
del sistema Galileo.

La dosis prescrita es de 20 Gy a 1 mm dentro de la pared del vaso de referencia
para el caso del sistema Galileo y de entre 16 y 25 Gy a 2 mm de la fuente
dependiendo del diametro del vaso y de la presencia o no de stent para el caso del
sistema Novoste.

Se obtienen imagenes de IVUS (Intravascular Ultrasounds) de la pared del vaso
tras la angioplastia mediante el sistema ClearView™ (CardioVascular Imaging Systems
[CVIS], Sunnyvale, CA) de Boston Scientific (Maple Grove, MN, USA), con catéter
Atlantis™ SR operando a 40 MHz. Estas imagenes permiten localizar la intima y la



adventicia en cortes transversales cada 0.2 mm a lo largo de toda la zona dafnada por
el balén.

El programa EchoView™ de TOMTEC Imaging Systems (Munich, Alemania)
permite el contorneo semiautomatico de intima y adventicia. El que este contorneo no
sea totalmente automatico, obliga a que el calculo detallado sea retrospectivo. Los
contornos de estas dos superficies se utilizan como entrada a un programa
desarrollado por Jeroen Massar en el Daniel den Hoed Hospital-Thorax Center de
Rotterdam, que se encarga de trazar 24 radios equiespaciados por corte y medir para
cada uno de ellos la distancia desde la fuente a la pared de la intima y a la de la
adventicia. La posicion de la fuente sera el centro del lumen para el sistema Galileo y
se supone que coincide con la posicion del catéter de IVUS para el sistema B-Cath. Asi
se obtienen 24x2x(n° de cortes) datos por paciente (en total entre 10000 y 20000 datos
de distancia para el calculo segun la longitud de la lesién), que se exportan a un fichero
ASCIl (American national Standard Code for Information Interchange). Este fichero
ASCII es leido por un programa desarrollado en el Servicio de Fisica Médica del
Hospital Clinico San Carlos que se encarga de realizar el calculo dosimétrico en el que,
por ahora, sélo se tiene en cuenta la curva de rendimiento en profundidad, es decir, no
se tiene en cuenta el perfil de dosis a lo largo de la fuente. Del mismo modo, no se
realiza correccidn por acumulaciones de Ca o presencia de “stent’, es decir, se
considera que todo el medio es homogéneo y equivalente a agua. Con los resultados
de la dosimetria se elabora el histograma dosis-superficie y curvas de isodosis en
adventicia e intima.

Hasta el momento no hay planificadores adecuados para las técnicas de BIC con
emisores B y la dosimetria habitual en estas técnicas consisten en una dosimetria en
un unico punto. Sin embargo, utilizando imagenes de IVUS, puede realizarse una
dosimetria mas precisa (asumiendo, eso si, las incertidumbres propias de la técnica).
Asi hemos desarrollado un programa que evalua los resultados dosimétricos de estos
tratamientos con histogramas dosis-superficie y con curvas de isodosis en la superficie
de intima y adventicia.

RESULTADOS

En la figura 1 se muestran, como ejemplo de resultados, los histogramas dosis-
superficie en intima y adventica para un paciente. Como puede observarse, los
histogramas dosis-superficie son muy diferentes a los habituales en radioterapia, ya
que tienen una bajada muy suave con dosis hasta 4 veces mayores que la prescrita.

Figura 1: Histograma dosis-superficie en intima y adventicia de un tratamiento de BIC
con el sistema B-Cath de Novoste.
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En la figura 2 se muestran las curvas de isodosis en la superficie de la intima y
de la adventicia. Nuevamente destaca la fuerte inhomogeneidad de dosis inherente al
sistema utilizado. Estas curvas permiten localizar zonas de alta dosis y zona de baja
dosis que se podran correlacionar con efectos clinicos futuros y permitiran seguir
avanzando en el estudio de la dosis y homogeneidad necesarios para este tipo de

tratamientos.

Figura 2: Curvas de isodosis en intima y adventicia en el mismo tratamiento de BIC al
que se refiere la curva 1.
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La combinacion de imagenes de IVUS con contorneo automatico y calculo de
Histogramas dosis-superficie y curvas de isodosis permitira que la prescripcion de dosis
y la dosis realmente impartida sean mas precisas.

CONCLUSIONES

1. Las grandes incertidumbres que actualmente hay en los tratamientos de BIC exigen
una investigacion profunda y detallada de las multiples variables que influyen en la
técnica. Sélo el camino de una dosimetria lo mas precisa posible conducira a una
optimizacion del tratamiento y, por tanto, de los resultados.

2. La definicion precisa del volumen de tratamiento y de una dosimetria precisa exige
la obtencion de imagenes de cortes transversales del vaso, siendo IVUS la técnica
mas adecuada.

3. El programa de evaluacién dosimétrica desarrollado en el Hospital Clinico San
Carlos, permite visualizar de forma rapida la distribucién de dosis en intima vy
adventicia y permitira correlacionar dosis con efectos clinicos futuros. Esto permitira
afinar en la busqueda de la dosis 6ptima y de la distribucién de dosis admisible para
este tipo de técnicas.



4. Dado que parece que la adventicia es el volumen blanco, el uso de imagenes de
IVUS podria permitir la prescripcion de dosis en adventicia en vez de unicamente en
funcion del didametro luminal.
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