LOCALIZACION DE LESIONES ESOFAGICAS
EN RADIDTERAPIA DE MOVIMIENTO

Por
RoBeErTO RESTREPO

Una de las ventajas de la radiotera-
pia de movimiento consiste en la con-
centraciéon del maximo de la dosis en
un volumen pequefio de tejido, dosis
que decae ripidamente por fuera de
tal volumen, respetando asi los tejidos
sanos que rodean el tumor y disminu-
yendo por lo tanto en gran parte los
efectos secundarios y las complicacio-
nes de la irradiacién.

Sin embargo, unida a esta ventaja,
existe logicamente el problema de que
la localizacién de la lesién dentro de

ese volumen de dosis maxima debe ser
muy exacta si se quiere obtener un
resultado satisfactorio y aprovechar
en su totalidad la mejor reparticién de
la dosis que proporciona esta clase de
terapia.

Para ilustrar esta afirmacién repro-
ducimos en la figura 1 un corte sagi-
tal del térax con las curvas de isodosis
resultantes en un tratamiento tipico
de eséfago con radioterapia pendular,
en el supuesto de una localizacién per-
fecta del miximo de Ja dosis sobre
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Figura 1
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Figura 2-

este 6rgano. En la figura 2 se puede
apreciar el resultado de un error de
2 cms. en dicha localizacién. Como se
ve, el maximo de la dosis se ha despla-
zado sobre la triquea y producird un
aumento en las complicaciones debi-
das a sobreirradiacién de este érgano,
y por otra parte el tumor recibiri so-
lamente el 709, de la dosis calculada,
lo que conduciri a una subdosificacién
apreciable. No sobra, pues, exigir pre-
cisi6n de fracciones de centimetro en
este tipo de radioterapia, y nunca
aproximar mientras sea posible ser
exacto.

Desde que se comenz6 a usar la ra-
dioterapia de movimiento, una de las
principales preocupaciones ha sido la
de localizar exactamente la lesién den-
tro de ese volumen de dosis méixima.
Al principio, y durantz la época en
que se acostumbraba rotar el paciente
dentro de un haz de rayos X fijo, se
usé el método de fluoroscopia directa
con el mismo haz terapéutico y du-
rante todo el tiempo del tratamiento,
ajustando la localizaciéon continuamen-
te por medio de dispositivos que per-

mitian mover el paciente o el haz (por
medio de sus colimadores). Este mé-
todo esta casi abandonado actualmen-
te, por varios inconvenientes que pre-
senta, entre los cuales son los mas
importantes el exceso de exposicion
que recibe el operador y el adveni-
miento del sistema de rotar el tubo de
rayos X alrededor de un paciente in-
mévil (por lo demis mejor que el
anterior en muchos aspectos), lo cual
bizo la observacién dificil; a pesar de
que estos inconvenientes han sido ob-
viados con el uso de sistemas de tele-
vision de circuito cerrado colocados
adecuadamente, dichos sistemas tienen
un precio prohibitivo para la mayoria
de los departamentos de¢ radioterapia,
especialmente entre nosotros. Queda
ademis el problema del desplazamiento
del maximo de la dosis en relacion con
el eje de pendulacién; en efecto, a me-
nos que el movimiento del haz sea de
360 grados (rotacién completa) o un
poco menos, el maximo de la dosis no
corresponde exactamente al eje de pen-
dulacién, y por lo tanto el haz radian-
te no puede centrarse directamente en
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el tumor, lo que ha sido probado expe-
rimentalmente, y cuya base tedrica y
consecuencias practicas escapan al te-
ma de este articulo. Es importante, sin
embargo, recordarlo aqui y tenerlo pre-
sente para la aplicacion correcta de los
métodes considerados mas adelante.

Es por lo tanto la prictica mas co-
rriente ahora la de localizar las lesio-
nes por medio de puntos de reparo
externos marcados en la piel del pa-
ciente, sobre lcs cuales se ajusta el haz
de rayos X por medio de visores lumi-
noscs de los cuales estan dotados los
equipos modernos.

Los métodos empleados varian, pero
hemos podido notar que tienen algo en
comun: la inexactitud. El radiotera-
peuta en general, ya sca por carecer
del equipo necesario o del entrena-
miento suficiente, o por ahorrarse
tiempo y trabajo, confia al radidlogo
la marcacion de los puntos de reparo
cutancos, limitandose ¢l a localizar
luégo los haces luminosos de los viso-
res sobre tales marcas. Nada mas in-

cxacto, como veremos luégo, a menos
que entre ambos hayan trazado un plan
de accién conjunta y se hayan puesto
de acuerdo sobre los innumerables de-
talles que este procedimiento exige.
Para no mencionar la cendenable prac-
tica de localizar la lesién aproximada-
mente, sin recurrir a ningun método
radioscépico ni radiogrifico, o con-
fiando en las dimensiones obtenidas de
cortes anatémicos similares.

De entre los multiples detalles que,
si se descuidan, pueden conducir a un
error apreciable, mencionaremos los
mas importantes:

A) Apreciacion errdnea de lo que
representa el tumor en realidad en un
estudio radiogrifico.

B) Variaciéon de la posicion de la
piel que lleva las marcas en relacién
con los planos subyacentes al cambiar
el paciente la posicion del cuerpo o de
cualquier parte de él (especialmente
los brazos, en el caso que nos ocupa).

Figura 3
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Figura 4

En la figura 3 el visor luminoso ha
sido centrado exactamente sobre la
marca cutdnea; cn la figura 4 el des-
plazamiento del punto luminoso, al
mover los brazcs el paciente, se ha
marcado con un punto blanco. Este
desplazamiento es atun mucho mayor
con la abduccién de los brazos, como
es logico.

C) Variacion en las dimensiones re-
lativas de la caja tordcica, y por lo
tanto de las relaciones de todos sus
organos entre si al variar el paciente
la pesicién de los brazos (debida a la
traccion de los musculos del brazo, lo
que se puede apreciar comparando las
figuras 3 y 4), o al cambiar de la
posicion de pies a la de decubito (de-
bido a cambios en las curvas normales
de la columna vertebral y en los cen-
trcs de gravedad y de apoyo, como sc
ve al comparar las figuias 5 y 6), o al
pasar de la posicion de dectibito dorsal
a la dectbito ventral (debido a que la
direccion del plano de sustentacién

sobre la mesa es diferente, como se ve
al comparar las figures 6 y 7). Ob-
servando la figura 38, se comprendera
mejor este punto en Jos dos ultimos
casos: las marcas radio-cpacas que apa-
recen fueron colocadas bajo fluorosco-
pia en posicién dectubito 'dorsal, en
forma que coincidieran en la misma
linea vertical; la radiografia fue to-
mada en posicién de pies. y ya se ob-
serva que las dos marcas no se conser-
van en ¢l mismo plano; y si imaginamos
el paciente en la posicion decubito
ventral, en la que el plano de susten-
tacién del térax serd oblicuo hacia
abzjo y adelante, notaremos que las
marcas estarian todavia mas fuera de
lugar.

D) Rotacion del tronco del paciente
en relacion con la posiciéon en que se
marcan los puntos cutineos. Se ilustra
cste punto en las figuras 8 y 9; se su-
pone que el paciente ha sido marcado
radioscopicamente en la posicion de la
figura 8, y que al pasar a la mesa de
tratamiento se coloco ligeramente ro-
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Figura 5

Figura 6
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Figura 7
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tado en relacién con la posicidon que
tuvo en la mesa radiografica, o sea
como en la figura 9; e resultado es
aparente: el haz radiante no pasara por
el tumor. Las figuras 10 y 11 de-
muestran  lo mismo como se ve al

fluoroscopio. Este error es mucho mais
importante para las marcas laterales,
debido a la mayor distancia entre la
lesion y la piel, y es e! mis comun,
especialmente cuando se usa el método
rutinario de localizacién fluoroscépica

Figura 9

Figura 10

Figura 11
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en que el radidlogo se limita a marcar
un punto anterior con el paciente de
pies, luégo gira al paciente y marca
un punto lateral, pero no toma pre-
cauciones para poder reproducir exac-
tamente estas posiciones en la mesa de
tratamiento, por lo cual esos dos pun-
tos no significan nada para la locali-
zacidn del tumor. Es bastante convin-
cente el efectuar el siguiente experi-

PANTALLA

FLUOROSCOPICA

mento: después de marcar un paciente
con este método, y sin quitar las mar-
cas, retirese a éste de la mesa radio-
grafica y luégo vuélvase a colocar en
ella; si se mira en la pantalla, se notara
que s6lo muy ocasionalmente la marca
coincidird con el tumor (sobre todo
en la posicién lateral). Este error es el
que mis nos hemos esmerado en corre-

gir.
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Figura 12

E) Uso de excesiva amplitud de los
diafragmas en la fluoroscopia, pues,
ademis de la pérdida de contraste que
contribuye a que se cometan errores
de apreciacién, hace posible que la le-
sion sea localizada fuera del campo
central, con el resultado que se ilustra
en las figuras 12 y 13; el haz de ra-
yos X incide entonces oblicuamente,
produciendo un error que se puede ob-
servar al comparar las figuras 14 y

15; en la figura 14 lu marca y la le-
sién coinciden al hallarse en la mitad
del campo fluoroscépico; al desplazar-
los a un extremo del mismo, dejan de
coincidir, como se ve en la figura 15.

F) Desajuste de los visores lumino-
sos. Si el haz de luz no coincide con
el haz de rayos X, habrd un grave
factor de error. Este error es muy fre-
cuente, dada la delicadeza del ajuste
de estos aditamentos.
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Figura 13

G) Considerar una lesién como pa-
ralela a la mesa de tratzamiento, siendo
ella oblicua, lo que sucede especial-
mente en el tercio inferior del eséfago,
cuyo extremo distal es oblicuo hacia
adelante; esto se ve claramente en la
figura 38. Tal error conduce a que el
centro del tumor quede bien localiza-
do pero sus extremos queden fuera de
lugar, como se ve en las figuras 16
y 17. ’

Después de estudiar varios métodos
y de comprobarlos poc medio de dos
radiografias perpendiculares entre si y

tomadas con el mismo aparato de ra-
dioterapia, lo que permite obtener una
comprobacién directa, pues elimina to-
do factor de error, hemos seleccionado
algunos que a su sencillez y practica-
bilidad unan la mayor exactitud que es
posible en’ estas localizaciones al eli-
minar los errores anotados arriba.

Aunque estos métodos fueron estu-
diados especialmente en relacién con el
es6fago, los hemos usado también con
éxito en el tratamiento de otros 6rga-
nos, tales como vejiga, hipéfisis y pul-
mon.

Una prueba directa de la inexacti-
tud de algunos de los métodos comtn-
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Figura 14

mente usados, son las radiografias to-
madas en dos pacientes localizados por
métodos de rutina y escogidos al azar,
que presentamos en las figuras 18 A
y B, y 19 A y B. Como se ve, el eso-
fago lleno de bario estd fuera de] cam-
po de irradiacion.

Ante todo, queremos hacer algunas
recomendaciones que se deben tener
en cuenta, cualquiera que sea el mé-
todo que se emplee, y que en su mayo-
ria se deducen del estudio de las cau-
sas de error ya anotadas:

1) El radioterapeuta debe estudiar
las radiografias diagndsticas iniciales
en asocio del radidlogo, para determi-
nar exactamente, no sélo los limites
del tumor hacia arriba y hacia abajo,
sino si la columna baritada correspon-
de al centro de la lesion o si el tumor
es excéntrico y produce desplazamien-
to del lumen hacia un lado, hacia ade-
lante o hacia atras. Si es necesario, se

Figura 15

debe complementar este estudio con
procedimientos radiogrificos especiales,
tales como tomografia. De estas ob-
servaciones se desprenderd la decision,
no solamente de las dimensiones del
volumen que se debe irradiar, sino del
punto que se debe considerar como el
centro del tumor. Hay casos en que,
debido a falta de permeabilidad del
sector afectado, esta determinacion es
dificil, y es necesario hacerla aproxi-
madamente (figuras 20 y 21). En
tales casos, se recomienda incluir en
el campo de irradiacion el resto del
esdfago distal hasta el diafragmn, siem-
pre que ello sea posible, y a menos que
por algin método especial o por ra-
diografias tomadas con anterioridad a
la obstrucciéon completa, se logre de-
terminar exactamente el limite infe-
rior de la lesion.

2) La localizacion de las marcas
debe ser hecha, siempre que sea facti-
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Figura 19- A

ble, per el mismo radioterapeuta, o al
menos en estrecha colaboracién y en
la presencia del mismo, pues él solo
esta enterado de los fines que se pro-
pone y del uso que hard de tales pun-
tos de referencia, y por lo tanto nadie
mejor que ¢l puede evitar la ocurren-
cia de errores en el procedimiento.

3) La localizaciéon de la marca an-
terior o posterior debe hacerse siempre
por fluoroscopia, con el paciente en la
posicién de tratamiento, y dejando ma-
nera de reproducir cxactamente esta
pesicion en la mesa de tratamiento,
especialmente en cuanto a rotacién del
tronco se refiere. Para el dectbito su-
pino, recomendamos colocar el pacien-
te con el cuerpo recto, piernas estira-
das y sin cruzar, manos bajo la cabeza

Figura 19-B

y codos verticalmente hacia arriba, sin
almohada ni durante la fluoroscopia ni
durante el tratamisnto, para evitar las
diferencias de altura de la cabeza y de
les brazes, que almohadas de diferente
cspesor provocarian (figura 22). Para
la posicién en decubito prono, sz de-
ben colecar los brazos en extension
complzta, con los codes formando an-
gulo recto y los antebrazos paralelos
cl uno al otro y descansando en toda
su extensidn sobre la mesa; la cabeza
debe colocarse siempre hacia el mismo
lado y descansando también sobre la
mesa y no sobre los antebrazos (figu-
ra 23). Estas posiciones han probado
ser en la prictica las mas facilmente
reproducibles y al mismo tiempo co-
modas para el paciente. Esta marca
anterior o posterior determinara por si
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Figura 20

Figura 21
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Figura 22

Figura 23
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scla el centro del tumor en dos direc-
ciones (longitudinal y transversal),
siempre que se reproduzca la posicion
del cuerpo exactamente.

4) Cuando se usan dos campos pen-
dulares opuestos (anterior y posterior)
sz debe hacer una localizacién comple-
ta para cada uno de cllos, incluyendo
las marcas laterales (se identificarin
convenientemente cuiles de ellas co-
rrespenden al campo anterior y cuidles
al posterior), pues aun éstas varian
cen el cambio de posicién del cuerpo.

5) En el momento de colocar la
marca cutinea, los diafragmas fluoros-
copicos deben estar cerrados, tanto co-
mo sea posible.

6) Los visores luminosos deben ser
revisados a intervalos regulares y fre-
cuentes en su ajuste. Con un poco de
practica, el radidlogo mismo lo puede
hacer. Es también muy importante re-
visar la exactitud del metro o sistema
que se usa para medir la distancia
foco-piel, y la de los colimadores en
relacién con el campo luminoso que
se supone que los proyecta.

7) Recomendamos la obtencién de
radiografias con el equipo de terapia

para la comprobacién de las localiza-
ciones. Como guia para la técnica de
estas radiografias, damos a continua-
cién la que nosotros usamos, la cual
debe variarse de acuerdo con el rendi-
miento de cada equipo en particular:
120 KV, filtro de 0,5 mm de Cu,
20 MA, 10 segundos, distancia foco-
placa 1 metro, sin pantallas intensifi-
cadoras. Anotamos que con supervol-
taje o con Cobalto 60 es posible obte-
nerlas también, pero usando, en vez
de bario (que no se alcanza a ver en es-
te caso), una sonda con barritas de oro
o de otro metal muy pesado y no téxi-
co, para evitar accidentes. No reco-
mendamos la fluoroscopia con el equi-
po de terapia (algunos equipos pueden
ser adaptados para ello) como método
de localizar las lesiones, no solamente
por el exceso de exposicién que sufre
el operador, sino porque factores téc-
nicos tales como el mayor tamaio del
punto focal y la mayor distancia le-
sién-pantalla fluoroscépica privan a la
imagen de un detalle adecuado y pue-
den conducir a graves errores de apre-
ciacién.

La variacidn en los métodos que se
describiran a continuacién consiste en

1
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la manera de detzrminar la tercera di-
mension que hacia falta para la loca-
lizacién del centro del tumor dentro
del cuerpo, o sea la dimensién en sen-
tido sagital, bien sea por medio de
marcas laterales, o en su defecto cono-
ciendo la profundidad del tumor a
partir de la marca anterior o posterior,
evitando al mismo tiempo los errores
que ocurririan por la rotacion del
tronco del paciente. Debe tenerse en
cuenta, pues, que las marcas laterales
se elaboran para indicar el nivel del
tumor en el sentido sagital unica-
mente, y no en el sentido de la longi-
tud del cuerpo, cuya determinacion se
confia a la marca anterior o posterior
correspondiente.

Figura 28

Método 1. Fluoroscépico.

Al hacer la marca anterior o poste-
rior, y sin mover al paciente, se colo-
caran marcas provisionales en ambos
costados, mas o menos a la misma al-
tura de la marca anterior o posterior
cerrespondiente en el sentido longitu-
dinal, y a cualquier nivel en el sentido
sagital (sin tener en cuenta por el
momento el nivel tumoral en esta di-
reccion), pero equidistantes ambas de
la mesa radiografica, lo cual se puede
obtener ficilmente por medio de una
escuadra (figura 24). Luégo el pacien-
te es puesto de pies y con los brazos
cn la posiciéon de tratamiento; se adhie-
re a una de las marcas provisionales
un objeto radio-opaco y se coloca el pa-

Figura 29
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ciente tras la pantalla fluoroscépica
en posicién lateral, en forma que el
objeto radio-opaco quede lejos de la
pantalla y cerca de la mesa radiogra-
fica. Bajo fluoroscopia se rota el pa-
ciente hasta que la lesién y el objeto
coincidan (figura 26), y otro objeto
radio-opaco se coloca entonces en el
costado préximo a la pantalla en coin-
cidencia con ambos (figura 27). Aho-
ra supcngamos que por coincidencia
estz segundo objeto quedé sobre la
marca provisional de ese lado: enton-
ces se tomardn ambas marcas como
definitivas. Pero es lo mas frecuente
que no suceda asi y que quede mais
adelante o miés atras. Entonces se mi-
de la distancia entre el objeto y la
marca provisional en el lado en que
no coinciden. Supongamos que el ob-
jeto de la izquierda estd 4 cms. ha-
cia adelante de la marca provisional
de ese lado (figura 24) y haremos las
marcas definitivas asi: en el lado iz-
quierdo, en la mitad entre el objeto y
la marca provisional, y en el lado de-
recho, 2 cms. (mitad de 4 cms. medi-
dos antes) hacia adelante, o sea hacia
donde se desplazé el objeto radio-opa-
co. Por geometria elemental, se puede
demostrar la exactitud de este proce-
dimiento, teniendo en cuenta que el
eséfago se encuentra siempre muy
aproximadamente equidistante de am-
bos lados. Otro ejemplo se puede ver
en la figura 25, en la cual el objeto
de la izquierda quedé 6 cms.' hacia
atras de la marca provisional; la mar-
ca definitiva de ese lado quedari en
la mitad entre ambos, y la de la dere-
cha 3 cms. hacia atris de la marca
provisional derecha.

Una vez completado esto, y para
mayer seguridad, se colocan objetos
radio-opacos en las marcas definitivas
y se comprueba su coincidencia con la
lesion bajo fluoroscopia.

Comprobacién de una localizacién
por este método se puede apreciar en
las figuras 28 y 29.

Aunque este procedimiento es eco-
némico, ya que no se toman radiogra-
fias, no es muy exacto debido a las
variaciones que anotibamos antes con
los cambios de posiciéon del paciente.
En lesiones notoriamente excéntri-
cas (pulmén, por ejemplo), no sc
puede emplear.

Método Il. Radiogrifico.
Con marcas laterales.

Se necesitan dos cintas de tela adhe-
siva, en cada una de las cuales se han
colocado numeros de plomo del 0 al §,
cuyos centros estén exactamente a 2
cms. el uno del otro. Una vez locali-
zado el punto anterior o posterior, y
sin mover el paciente en absoluto, se
adhiere una cinta de éstas vertical-
mente en cada costads y a la misma
altura de la marca antetior o posterior
en el sentido longitudinal, y en forma
que el primer numero de abajo, que
debe ser el cero, esté 2 un mismo nivel
sobre la mesa radiogrifica, lo cual se
puede realizar con una escuadra en la
forma que se ve en la figura 30. Lué-
go se toma una radiografia con el es6-
fago lleno de bario, en posicién trans-
lateral, o sea con el haz de rayos X
horizontal, como se ve en las figuras
31 y 33, con el objeto de no mover
el paciente. Se procesa y se examina
inmediatamente la radiografia asi ob-
tenida (figura 32) y se observa la
posicién del esofago en relacién con
los nimercs. En este caso coincide
con el 2 de un lado y 275 del otro
(figura 34). Se encuentra el prome-
dio aritmético de ambos numeros asi
obtenidos, que en este caso sera 2V
este resultado serd la altura a la que
deben quedar las marcas definitivas
en relacién con los numeros de plomo.
Si se recuerda que dichos niimeros es-
tin a una distancia de 2 cms. entre
si, se verd que 4 de esta distancia
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Figura 30

Figura 31
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Figura 34

Figura 35

corresponde a %4 cm., por lo cual las
marcas se deberan hacer en el caso que
nos ocupa Y4 cm. por encima del ni-
mero 2 en cada lado. Este procedi-
miento, lo mismo que el anterior, es
ficilmente demostrable por geometria
clemental. 5
En la figura 35 se da otro ejemplo
cn el cual el eséfago coincide con las
marcas 2 de un lado y 4 del otro; se
deberin pues hacer las sefiales cuti-
neas a la altura del numero 3 en am-

bos lados.

El resultado se pucde comprobar en
las figuras 36 y 37.

Este método tiene la ventaja de que
no se mueve el paciente durante las
diversas etapas de la localizacién, lo
que evita los errores que resultan de
los cambios de posicién.

Se recomienda especialmente para
lesiones del tercio inferior del es6fago,
pues ademis de que la piel de los cos-
tados a esta altura es bastante fija y
no cambia excesivamente de posicion
al mover los brazos o el resto del
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Figura 36

cuerpo, permite corregir el error que
mencionamos bajo el numeral G). Pa-
ra esto basta medir el dngulo que for-
ma el esofago con el berde inferior de
la radiografia (pues al tomarla este
borde se coloca contra la mesa, y por
lo tanto se puede considerar horizon-
tal), y corregir esta oblicuidad con
una inclinacién opuesta e igual de la
mesa de tratamiento.

Método 111. Radiogrifico.

Con distancia tumor-piel.
Después de localizar el punto ante-
rior o posterior por fluoroscopia, se

hacen marcas provisionales en los cos-
tados, a igual distancia de la mesa, tal

Figura 37

como en el método I. Se coloca luégo
un objeto radio-opaco sobre el punto
anterior o posterior localizado y se da
media vuelta al paciente; se hace coin-
cidir de nuevo el objeto con la lesion
haciendo rotar el paciente, y se coloca
un nuevo objeto secundario de este
lado, en coincidencia con ambos. Se
vuelve el paciente a la posicion inicial,
y se observa entonces que este objeto
secundario ha dejado de coincidir con
la primera marca, especialmente en el
sentido longitudinal, debido a los fac-
tores ya anotados. Es recesario enton-
ces, por tanteo, obtener esa coinci-
dencia en la posicion inicial y movien-
do tnicamente la marca secundaria.
Este detalle es importante si se desea
exactitud en este método. Se toma
luégo una radiografia lateral de rutina



LOCALIZACION DE LESIONES ESOFAGICAS 137

OBJETO
RADIO-OPACO
POSTERIOR

OBJETO
RADIO-OPACO
ANTERIOR

Figura 38

del esofago, con el paciente de pies o
en decubito lateral. Conviene que los
cbjetos radio-opacos usados sean pla-
nos pero anchos, tal como monedas o
arandelas metalicas, para evitar por
una parte un error debido a su espesor,
y por otra para que sean visibles en
la radiografia, ya que un objeto pe-
queno no lo es, debido a que se debe
usar una técnica de buena penetracion.
En esta radiografia (figura 38) se
mide la distancia entre los dos objetos
radio-opacos y la distancia tumor-piel
que se quiere encontrar. En el pacien-
te, y por medio de un pelvimetro, se
mide la distancia real entre ambos ob-
jetos. Las dos lineas que medimos en
la radiografia estan en el mismo plano
y magnificadas al proyectarse, y seran
proporcionales a las respectivas distan-
cias reales, por lo cual es cierta la si-
guiente relacion:

en que ¢ es la distancia real piel-tumor,
A esta misma distancia magnificada
en la radiografia, b 1ai distancia real
cntre ambos objetos, y B esta distancia
magnificada.

De esta relacion se desprende que:

AXDb
B

y con esta formula podremos hallar la
distancia real piel-tumor. Al sustraer
esta cifra del eje de pendulacién ten-
dremos la distancia foco-piel al ajuste
sobre ese punto.

Recuérdese que la distancia piel-
tumor se debe medir en la radiografia
sobre la linea entre los dos objetos
radio-opacos, pues esta linea es per-
pendicular a la mesa en la posicién de
tratamiento.

Al tratar el paciente por primera
vez, se harin coincidir las marcas pro-
visionales laterales con los visores lumi-
nosos para reproducir correctamente la
posicion del cuerpo del paciente. Luégo
se localiza el punto anterior o poste-
rior correspondiente v se obtiene la
distancia foco-piel calculada subiendo
o bajando la mesa de tratamiento. Las
marcas laterales definitivas se haran
en donde queden los visores después
de este ajuste. En cada tratamiento se
comprobara, sin embargo, la distancia
foco-piel, sin confiar a los visores la-
terales mas que la correcta posicion del
paciente.
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Figura 39

Comprobacién de los resultados de
este método se puede ver en las figu-
ras 39 y 40.

Este procedimiento es muy conve-
niente en lesiones del tercio superior
del eso6fago, pues a esta altura la piel
de los costados es sumamente movil y
una localizacién hecha con visores la-
terales solamente es muy poco con-

fiable.

Es también deseable usar este méto-
do cuando por impermeabilidad del
es6fago la localizacion fluoroscopica y
radiografica debe ser hecha por mar-
cas anatomicas vecinas, pues la radio-
grafia lateral asi obtenida es de exce-
lente calidad y permite identificar cla-
ramente los 6rganos vecinos.

Figura 40

Algunos equipos carecen de visores
laterales, y entonces es éste el unico
método de los tres que se puede usar;
sin embargo, las marcas de los costa-
dos no deben omitirse en este caso y
se deben usar para colocarlas a igual
altura de la mesa de tratamiento, y asi
poder reproducir exactamente la posi-
ciéon que tenia el paciente sobre la
mesa fluoroscopica.

RESUMEN

Se estudian los errores mas frecuen-
tes en la localizaciéon de lesiones para
radioterapia pendular. Se dan sugeren-
cias sobre la manera dz evitar esos erro-
res, y se describen varios métodos para
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efectuar estas localizaciones, compro-
bados en su efectividad por medio de
radiografias hechas en el mismo equi-
po de terapia.

SUMMARY

The most frequent errors in the
localization of lesions for pendular
radiotherapy are studied. Suggestions
are given about the manner of avoi-
ding these errors and various methods
for reaching these localizations are
described their effectivenes is proven
by means of X rays made by the same
therapeutic equipment.
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