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Resumen y Abstract IX

Resumen

El siguiente trabajo presenta una comparacion entre tres técnicas de tratamiento en
cancer de mama: campos tangenciales con cufia, campos complementarios (Field in
Field) y Radioterapia de Intensidad Modulada (IMRT). La comparacion de estas técnicas
se realiz6 mediante la evaluacion de los histogramas dosis-volumen (DVH), que se
obtienen en la realizacién de los planes de tratamiento en el sistema de planeacion
ECLIPSE 8.1, usando los siguientes pardmetros de comparacion: indice de conformacién
(CD), indice de homogeneidad (HI) y las restricciones de dosis de 6rganos a riesgo. Para
esta comparacion se escogieron 30 Tomografias Axiales Computarizadas, 15 de mama
derecha y 15 de mama izquierda que ademés cumplieran con el hecho de ser volimenes
delimitados de un cancer en estadio temprano.

Como resultado se obtuvo que la técnica de campos complementarios dio un mejor
cubrimiento al volumen blanco (mama) con relacion a las otras dos técnicas: campos
tangenciales con cufia e IMRT. A pesar que con la técnica IMRT el indice de
homogeneidad obtenido fue mejor y la dosis en 6rganos a riesgo fue menor que en las
otras dos técnicas, el indice de conformacién fue mas deficiente. Como conclusién se
obtuvo que a pesar que la técnica IMRT tiene mejor indice de homogeneidad(HI) y su
dosis a érganos a riesgo es menor, la técnica de campos complementarios (FIF) tiene un
mejor indice de conformacién (CI) y al realizar la evaluacion de otros factores adicionales
(como el tiempo de entrega del tratamiento sobre el paciente, el control de calidad que se
debe realizar al tratamiento en IMRT, etc) se sugiere utilizar para el caso particular aqui
analizado la técnica FIF .

Palabras clave: (Histogramas dosis-volumen (DVH), indice de conformacién (Cl),
indice de homogeneidad (HI), dosis 6rganos a riesgo, campos tangenciales con

cuia (CTC), campos complementarios (FIF) e IMRT.).
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Abstract

This work presents a comparison among three techniques in breast cancer treatment:
wedged tangential fields (WTF), Field in Field (FIF) and IMRT. The comparison of these
techniques is performed by evaluating the dose-volume histograms (DVH), which are
obtained in carrying out plans in the treatment planning system ECLIPSE 8.1, using the
following comparison parameters: conformation index (Cl), homogeneity index (HI) and
dose constraints to organs at risk. For this comparison we chose 30 CT scans, 15 right
breast and 15 left breast which an early-stage cancer.

The result was that the technique of complementary fields gave better coverage to target
volume (breast) relative to the other two techniques: wedge tangential fields and IMRT.
The homogeneity index and dose to organs at risk was better in IMRT that although the
other two techniques. In conclusion we drew that despite the IMRT technique has better
HI and dose to organs at risk is lower, the best performing technique in balance is the
complementary field since being 3DCRT technique with direct planning your time

implementation of a patient is less than the IMRT technique.

Keywords: (Dose-volume histograms (DVH), conformation index (Cl), homogeneity
index (HI), dose to organs at risk, wedged tangential fields (WTF), field in field (FIF)
and IMRT.).



Contenido XI

Contenido
Pag.
RESUIMIBIN ... e ettt e e ettt e et e b e e e e e et e e e ena e e e e nnn e e eeenn IX
LISTA A€ FIQUIAS......eeiiiiiiiiiiieeee ettt e e e Xl
LiSta de TADIAS ....oeveiiiiiiiiieiieee e XVII
[aYuoTo [UToTox [0 o R PP PSP PP P PP PPPPPPPPPP 1
1. Anatomiadelamama........cccooooiiiiiiiiiiiiiie i, iError! Marcador no definido.
1.1 SUMINISTIO & SANEIE ... it e e et e e e et e e eens 6
1.2 Drenaje HNfAtiCo. ..o e 6
1.3 RelatiOn [0Cal....u i e 8
I L 7 1o [ [T PSR 9
P2 I - 1 7= 0 £ 1T= 01 (TP PPPPP 13
28 I VA 11010 1=5  ToT3 A =T L o= L P 14
2.2 D 0T 1 PSPPSRI 14
2.3 Simulacidn a través de Tomografia Computarizada ........ccooeiiiiiiiiiiiinieees 15
2.4 Definicion de VOIUMENES ......uiiiiiiii et e e e e e e e e e e e e e e e eeenas 16
2.4.1 ESpecificacion de dOSiS ........uuiiiiiiiiii e e e 18
2.4.2 Limitaciones de dOSIS ..ovvvvuuieiieiiieeeeeiise e e e et e 19
2.4.3 Delimitacion de volUmeNnes €N Mama ........uuuvieeieiieniieieiiiine e e eeeiiaeeeaenens 20
2.5  Acelerador lineal de eleCtrONeS........cvuuuuiiiiiiiii e e e 24
251 Colimadores PrimMarios ........oeceuueeiiii e e e e e e eaaas 27
2.5.2 Colimadores secundarios (mandibulas) ..........ccoooiiiiiiiiiii i, 28
2.5.3 21T Yo U LT PPN 29
254 Colimador MUILINOJAS ... .euiiiee e e 29
255 00 [ F= 3 £ ] o= 32
2.6 Cadena de procedimiento en radioterapia .....cc.ccuvvieiiiiiiiiiiiin e 33
2.7 Radioterapia conformacional (3DCRT) ...ceuiiiiiiiiiii e 37
2.8  Radioterapia de intensidad modulada (IMRT)..........ccccceiviiiiiiiiiiiiii e, 42
2.8.1 Técnicas de administracion de IMRT .......coovviiiiiiiieii e e 43
2.8.2 Plan@acioN INVEISA ..u..iiiiiiiis e eieeie e e e et et e e e et s e e e eaa s e e e e atn e e erba e e e e eneans 44
2.9  Técnicas de radioterapia a COMPATAT .......ccuuuieiieiuuieeeiiii it eeeaiar e eeeii e aeees 46
29.1 Campos tangenciales CoON CUMAS ......vvvuuiiiiiii e e 46
2.9.2 Campos COMPIEMENTATIOS ..uuivuiiiieiii et e e e e e eaans 47

2.9.3 1YL =Y 0 T 0 0 F= 1 0 = I 48



Xl Analisis dosimétrico de las distribuciones de dosis para las técnicas de
tratamiento (campos tangenciales con cufias, campos complementarios e IMRT)
en radioterapia de cancer de mama
3. MALEIIAIES ... s 51
3.1 Acelerador VARIAN iX ...ocuniiii s e e e e e e eeen 51
3.2  Sistema de planeacion (TPS) Eclipse 8.1 ........cccovuiiiiiiiiiiiiiii e 52
v/ /11 (o To [o] o To | £- R TP PP TPPPPPI 57
4.1  Clasificacion de Tomografias Axiales Computarizadas...........ccccceceiiiinieeiiiiennnnn. 57
4.2 Delimitacion de VOIUMENES .........cvvviiiiiii i e e e e 58
4.3  Planes de tratamiento y evaluacion .............ooooieiiiiiiiiiiiiiiii e 59
5. ResUltadOS Y @NAlISIS ....uuuuiiiiiiieiiiiee e e 63
6. CONCIUSIONES ...ttt e e e e 101

(27T o1 ToT o= L= PSP 103



Contenido Xl

Lista de figuras

Pag.
Figura 1-1: A. Anatomia de la Mama. B. Anatomia vascular y de la pared tor4cica.
iError! Marcador no definido.6
Figura 1-2: Esquema de la mama identificando la posicion de los ganglios linfaticos

relativa a la mama e ilustrando la ruta del drenaje linfatico................cocoviiiiiiiiiins
iError! Marcador no definido.7

Figura 1-3: Esquema de los grupos de ganglios linfaticos mayores.......................... 8
Figura 6-1: Campos usados para la irradiacion de la pared toracica..................... 14

Figura 6-2:Inmovilizadores usados en la simulacibn a través de tomografia
(070 14 01U 1= T 4> T - Pt 16

Figura 6-3: Representacion grafica de los volumenes de interés definidos en los

reportesS de IoS ICRU S0 Y B2... ... et et e e e e e e et e 16
Figura 6-4: TC cortes axiales y su delimitacion de volumenes................ccoeevveennnen. 23
Figura 6-5: TC cortes axiales y su delimitacion de volumenes.................ccoeevveevnnen. 23
Figura 6-6: TC cortes axiales y su delimitacién de volimenes................cceevevinenen. 23
Figura 6-7: TC cortes coronales y su delimitacion de volimenes........................... 24
Figura 6-8: TC cortes sagitales y su delimitacion de volimenes.................c..coeu..e.. 24
Figura 6-9: Diagrama esquematico de un Acelerador Lineal......................oocevee. 27
Figura 6-10: Diagrama esquematico de colimacion de un Acelerador Lineal.............. 27
Figura 6-11: Diagrama de colimadores asimeétriCoS..........cocvvvviiiiiiiie i i, 28
Figura 6-12: Diagrama de colimadores asimeétriCoS..........ocvveviiiiiieiie i, 29
Figura 6-13: Colimador multihojas Varian Millenium MLC 120............ccoceviiiinineeenn. 31
Figura 6-14: Distribuciones de isodosis para cufias fisicas de a) 30° y b) 45°............ 32

Figura 6-15: Distribucion de isodosis en un maniqui homogéneo. a) Campo abierto y b)
CampPo CON CUNA 0B 45, ... it e e e e e e e e e a e e e e 32



XV Analisis dosimétrico de las distribuciones de dosis para las técnicas de
tratamiento (campos tangenciales con cufias, campos complementarios e IMRT)
en radioterapia de cancer de mama

Figura 6-16: Beam EYE VIEW. .. ... ..t e e e e e e e e e e 35
Figura 6-17: DVH acumulativo de un tratamiento de cancer de mama........................ 39
T U= TG I TR o (= 39
Figura 6-19: Histogramas Dosis-Volumen diferenciales...............ccccoo i cinenn, 40
Figura 6-20:Histogramas Dosis-Volumen acumulativo.................ccoovoiiiiiici i, 40
Figura 6-21:Técnica de radioterapia conformal 3DCRT yde IMRT.........cccoovviieennnne. 43
Figura 6-22:Método de modulacion de intensidad por multilaminas step and shoot....... 44
Figura 6-23:Método de modulacion del haz sliding windows...............ccoovve i, 44

Figura 6-24:Divisiones en regiones superficiales y arreglo de campos tangenciales sobre
un corte axial de UN TAC . .. ... e e e e e e e e 47

Figura 6-25: Proceso de eleccion de subcampos adicionales de la técnica de campos

(o0 4] 0] 1= 0 0 T=T o1 = g T 1 48
Figura 6-26: Técnica de IMRT ... e e e e e 49
Figura 3-1: Acelerador ClNAC iX... ... e e e e e e e 52
Figura 4-1: Delimitacién de volmenes en mMama..........cc.oovviiiiiiie e i e e e, 58

Figura 4-2: Histogramas Dosis-volumen en planes de tratamiento de cancer de mama.60



Contenido

XV




XVI Andlisis dosimétrico de las distribuciones de dosis para las técnicas de
tratamiento (campos tangenciales con cufias, campos complementarios e IMRT)
en radioterapia de cancer de mama




Contenido XVII

Lista de tablas

Tabla 6-1: Bordes anatémicos de la mama 'y pared toracica................ccoevvunnnnnn.. 20



Contenido XVIII




Introduccion

La radioterapia después de la cirugia conservadora ha demostrado disminuir la recidiva
local y la muerte por cdncer de mama, y se ha consolidado en el tratamiento del
carcinoma de mama en estadio temprano.

Durante casi un siglo la radioterapia externa podia administrarse solo usando haces de
radiacion que delimitaban campos en forma cuadrada o rectangular, en los que para
conformar el tumor se interponian bloques de proteccion y para la obtencion de una
mejor distribucion de dosis se utilizaban los filtros en cufias (RT convencional). Con la
llegada del colimador multilAminas (MLC), que se incorpora en el acelerador, se han
podido obtener campos en formas geométricas mas cercanas a la realidad del tumor (RT
conformacional). En los dltimos afios con la evolucion de la techologia se ha incorporado
otro tipo de radioterapia conformacional mediante la cual no sélo se conforma el campo
geométricamente, sino que ademas la intensidad varia subunidad por subunidad (bixel a
bixel) (IMRT), dentro del campo de radiacion. Se define bixel como el pequefio elemento
de intensidad de fotones usado para subdividir un haz de intensidad modulada, con el
objetivo de optimizar la distribucion de la intensidad o el calculo de la dosis [1].

Debido a la anatomia de la mama y a las estructuras vecinas, que hacen de esta un sitio
de dificil acceso para la irradiacion de una manera homogénea, es de cierta forma
complejo realizar la radioterapia en mama. Esta tiene un forma tridimensional compleja,
la cual ha sido modificada por la cirugia, y esta localizada en la interfase cuerpo-aire.
Cercano a ella estan importantes 6rganos a riesgo (OARs) tales como los pulmones y el
corazon (en el caso de tumores de la mama izquierda) y la mama contralateral. La
existencia de tejidos de baja densidad en el pulmén causa una baja tasa de atenuacion
del haz primario. Los planes de radioterapia coplanares en dos dimensiones pueden
conllevar a inhomogeneidades de dosis sustanciales, sobre todo en mujeres con mamas
grandes. Una dosis inhomogénea puede llevar a incrementar los efectos colaterales en el
tejido sano ademas de resultados estéticos pobres que pueden causar una morbilidad

para los pacientes.



2 Introduccién

Cuando se realiza un plan de tratamiento de radioterapia se deben evaluar diferentes
factores que permitan determinar si este es adecuado o no. El plan de tratamiento debe
tener un indice de conformidad y homogeneidad lo mejor posible mientras que las dosis
entregadas a los 6rganos a riesgo (OAR) deben ser lo minimas posibles, para ello se
utilizan los histogramas Dosis-Volumen (DVHSs) tanto para los volimenes blanco (PTV)
como para todos los (OAR).

El objetivo de este trabajo final de maestria es realizar un andlisis dosimétrico de las
distribuciones de dosis para las diferentes técnicas de tratamiento (campos tangenciales
con cufas fisicas, campos complementarios e IMRT en radioterapia de cdncer de mama

en estadio temprano.
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1.Anatomia de la mama

Esta localizada dentro la fascia superficial de la pared toracica anterior, la mama esta
compuesta por 15 o 20 segmentos de tejido glandular. Los tejidos fibrosos conectivos
conectan los segmentos, con tejido adiposo abundantemente intercalado entre los
segmentos. Estos segmentos componen el parénquima y convergen en el pezén de
manera radial. Los tejidos conectivos subcutaneos rodean la gldndula y se extienden
como tabiques entre los segmentos, dandole soporte estructural a los elementos
glandulares. La capa profunda de fascia superficial se encuentra sobre la superficie
posterior de la mama, adyacente a los puntos de fusién con la fascia pectoral profunda
de la pared toracica. La bolsa retro mamaria se encuentra entre la capa profunda de
fascia superficial y la fascia pectoral profunda. Esta contiene tejido areolar que permite la
movilidad de la mama sobre la pared toracica. Las bandas fibrosas de tejido conectivo
conectan entre si el parénquima extendiéndose desde la fascia pectoral profunda y
adhiriéndose a la fascia superficial (dermis de la piel). Estos ligamentos, que son
conocidos como ligamentos de Cooper,se insertan perpendicularmente a las capas
fasciales superficiales de la piel y permiten la movilidad de la mama mientras dan
ademd@s soporte estructural.

La mama madura de las mujeres se encuentra entre el segundo nervio superior y se
extiende hasta el surco submamario en el nivel de la costilla sexto o séptimo en el eje
vertical. En el eje horizontal esta se extiende desde el borde lateral del esternén a la linea
anterior o axilar media. La superficie posterior descansa sobre la fascia pectoral
profunda, el serrato anterior, los masculos abdominales oblicuos externos, y la vaina del
recto superior. El tejido mamario también se proyecta en la axila como la cola axilar de
Spencer. El cuadrante superior externo en particular, contiene el volumen mas grande de
tejido glandular en la mama.

El estroma y el tejido subcutaneo de la mama contiene grasa, tejido conectivo, vasos
sanguineos, nervios y vasos linfaticos. Las glandulas de la mama, que se derivan de las
glandulas sudoriparas modificadas de la epidermis, se encuentran en los tejidos

subcutaneos Cada uno de los 15 a 20 segmentos de glandulas ramificadas
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tubuloalveolar tiene conductos colectores que la drenan que tienen de 2 mm de diametro
y que terminan en senos lactiferos subareolares, que tienen de 5 a 8 mm de diametro.

Entre cinco y diez conductos mayores colectores abren en el pezén.

1.1 Suministro de Sangre

La mama recibe su principal suministro de sangre de las arterias de la mamaria interna y
de las torécicas laterales. Las porciones medial y central de la mama, aproximadamente
el 60, son suministradas por las ramas anteriores de la arteria mamaria interna. La
porcion restante, el cuadrante superior externo, es irrigado por la arteria toracica
lateral.Otras contribuciones de importancia menor de la irrigacion arterial de la mama son
realizadas por las arterias subescapular y toracodorsal.; las ramas laterales de las
arterias intercostales tercera, cuarta y quinta, y la rama pectoral de la arteria
toracoacromial. (La dosis que se le suministra a la mama es de 50 Gy dado en sesiones
de 2 Gy durante 5 dias a la semana (esquema clasico, el cual es el que se utilizara en
este trabajo).

Alrededor de 18 afios antes, se disefiaron los primeros estudios para proponer un
régimen de tratamiento hipofraccionado el cual se define como una dosis por fraccién
gue excede los 2 Gy y que por un siglo ha sido reconocida como la relacién entre la dosis
total y el efecto biolégico dependiente de, entre otras cosas, la dosis por fraccion. Con el
objeto de compensar el incremento no lineal en el tejido sano o el efecto anti-tumor como
el incremento de la dosis por fraccién, la dosis total debe ser reducida, mas aun para
tejidos sanos de reaccidn tardia que para tejidos de reaccion temprana. Tradicionalmente

la radiobiologia dice que la razén “;ﬁ para la mayoria de tumores es 210 Gy, en

contraposicién a la razén de los tejidos sanos de reaccion tardia para los cuales es
<10Gy. En varios sitios de tumores primarios, esto significa que pequefias fracciones (< 2
Gy) evitan mas el tejido normal que el cancer. M&s de medio siglo antes, se postulé una
hipotesis alternativa sugiriendo que el cancer de mama podia ser sensible a un
fraccionamiento de tejido sano de reaccion tardia. Si eso es correcto, pequefas
fracciones evitaran el cancer de mama tanto como el tejido sano. La implicacion de esto
es que el hipofraccionamiento no tiene desventajas para el cancer de mama (siempre
gue la dosis total sea reducida apropiadamente y los tiempos del tratamiento total sean
mas cortos) [18]. Actualmente en varios centros se utilizan esquemas hipofraccionados

(por ejemplo 16 fracciones de 2,67 Gy).
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Si se usa la técnica de bloqueo de la mitad del haz para evitar la divergencia del haz en
los pulmones, usualmente se prescribe a un punto que esta anterior al isocentro dentro
de la mamay que depende del tamafio de la misma.

Simulacion)

Figura 1-1: A. Anatomia de la Mama. B. Anatomia vascular y de la pared toracica

1.2 Drenaje linfatico

Los sitios mas comunes de los ganglios linfaticos regionales en el cdncer de mama son
las regiones axilares, mamaria interna, y supraclaviculares. La comprension de la
distribucion y la probabilidad de participacion de los grupos especificos nodales son
vitales para la planificacion del tratamiento. Mas del 75% de la linfa de la mama pasa por
los ganglios axilares (Figura 1-2), con el resto fluyendo hacia los linfaticos paraesternales
[2]. El grado de afectacion ganglionar axilar es el factor prondstico mas importante en el
cancer de mama. La supervivencia a 10 afios de las pacientes tratadas con mastectomia
radical con ganglios axilares positivos es del 65% al 80%, y con ganglios axilares
positivos es del 25% al 48%. El prondstico esta inversamente relacionado con el nUmero
de ganglios involucrados [3].

El arreglo anatémico de los ganglios linfaticos tiene diferentes clasificaciones [4]

Un método comun para determinar la anatomia patologica es dividir los grupos axilares
nodales en niveles (La dosis que se le suministra a la mama es de 50 Gy dado en
sesiones de 2 Gy durante 5 dias a la semana (esquema clasico, el cual es el que se
utilizara en este trabajo).
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Alrededor de 18 afios antes, se disefiaron los primeros estudios para proponer un
régimen de tratamiento hipofraccionado el cual se define como una dosis por fraccion
gue excede los 2 Gy y que por un siglo ha sido reconocida como la relacién entre la dosis
total y el efecto biolégico dependiente de, entre otras cosas, la dosis por fraccion. Con el
objeto de compensar el incremento no lineal en el tejido sano o el efecto anti-tumor como
el incremento de la dosis por fraccion, la dosis total debe ser reducida, mas aun para
tejidos sanos de reaccion tardia que para tejidos de reaccion temprana. Tradicionalmente

la radiobiologia dice que la razoén ﬂf;ﬁ para la mayoria de tumores es =10 Gy, en

contraposicion a la razon de los tejidos sanos de reaccion tardia para los cuales es
<10Gy. En varios sitios de tumores primarios, esto significa que pequefas fracciones (< 2
Gy) evitan mas el tejido normal que el cancer. Mas de medio siglo antes, se postulé una
hipétesis alternativa sugiriendo que el cancer de mama podia ser sensible a un
fraccionamiento de tejido sano de reaccidon tardia. Si eso es correcto, pequefas
fracciones evitaran el cancer de mama tanto como el tejido sano. La implicacion de esto
es que el hipofraccionamiento no tiene desventajas para el cAncer de mama (siempre
gue la dosis total sea reducida apropiadamente y los tiempos del tratamiento total sean
mas cortos) [18]. Actualmente en varios centros se utilizan esquemas hipofraccionados
(por ejemplo 16 fracciones de 2,67 Gy).

Si se usa la técnica de bloqueo de la mitad del haz para evitar la divergencia del haz en
los pulmones, usualmente se prescribe a un punto que esta anterior al isocentro dentro
de la mama y que depende del tamafio de la misma.

Simulacion3). Los niveles estan asociados con la posicion relatical masculo pectoral
menor, el cual se inserta en la apofisis coracoides. El nivel | de los ganglios linfaticos se
encuentra por fuera del borde lateral del masculo pectoral menor, los ganglios de nivel Il
se encuentran detras del masculo pectoral menor, y los de nivel lll se encuentran medial

al borde medial del musculo pectoral menor [5].

Figura 1-2: Esquema de la mama identificando la posicion de los ganglios linfaticos

relativa a la mama e ilustrando la ruta del drenaje linfatico.
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1.3 Relacion local

El sitio primario de cdncer de mama es descrito por el cuadrante de la mama que
contiene el carcinoma. A través de estudios realizados sobre la localizacion [6], el 48%
de los tumores estuvieron en el cuadrante superior externo, 17% en la region central,
15% en el cuadrante superior interno, 11% en el cuadrante inferior externo, y 6% en el
cuadrante inferior interno. La frecuencia de los cuadrantes estd relacionada con la

proporcion de tejido mamario en cada region. La relacion entre la localizacién tumoral y el
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prondstico fue examinada por National Surgical Adjuvant Breast Project. Se encontr6 que
la supervivencia estaba relacionada con el estado patologico de los ganglios linfaticos y
no con la localizacién del tumor primario [7]

La propagacion del cancer de mama a través de la que ha sido descrita por Haagensen
[8]. Esta propagacion ocurre por la directa infiltracion en el parénquima de la mama, a lo
largo de los ductos mamarios, y a través de los linfaticos. La directa infiltracién ocurre por
proyecciones que tienen un aspecto caracteristico estrellado. Si el cancer no es tratado,
la participacion de la piel y la fascia subyacente del musculo pectoral es comun.
Componentes intraductales, que se observan con frecuencia, pueden incluir mas de un
segmento de la mama. No esta claro si esta es una extension del cancer primario o un
cancerizacion de campo que da como resultado la transformacién del revestimiento

ductal.

1.4 Estadiaje

El sistema TNM es el método de estadiaje de neoplasias desarrollado por la AJCC
(American Joint Committee on Cancer) en colaboracion con la UICC (Union Internacional
Contra Cancer) cuyo objetivo es la correcta clasificacion de los diferentes tumores
enfocado hacia el manejo clinico, decision terapéutica (primaria o adyuvante), evaluacion
tras tratamiento o prondstico y, unificacion de criterios para proyectos de investigacion y
trasmision de datos entre centros. Para ello era necesario un sistema que aplicable a
tumores de cualquier origen anatomico y al que a la aproximacion clinica pueda
afadirsele informacién aportada por otros métodos (histologia, cirugia,...)

Este sistema parte de la premisa que los tumores de misma procedencia e histologia
comparten patrones de extension y crecimiento similares. La extension anatomica del
tumor constituye la base del estadiaje, aunque otros factores se tienen en cuenta en
algunos tipos de tumores.

Los indices numéricos expresan la extension progresiva de la enfermedad:

Tumor primario (T)

TX El tumor primario no puede ser evaluado.
TO No hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ (cancer gque no se ha diseminado a tejidos vecinos)
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T1,T2,T3,T4 Tamafio y/o extension del tumor primario.

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX No es posible evaluar los ganglios linfaticos regionales.

NO No existe complicacibn de ganglios linfaticos regionales (no se encontré
cancer alli)

N1,N2,N3 Complicacion de ganglios linfaticos regionales (nUmero y/o extension

de diseminacion)

Metéstasis distante (M)

MX No es posible evaluar una metéstasis distante.

MO No existe metastasis distante (el cancer no se ha diseminado a otras partes
del cuerpo).

M1 Metastasis distante (el cancer se ha diseminado a partes distantes del

cuerpo).

La clasificacion en cancer de mama segun el sistema (TNM) es:

Estadio 0: Describe una enfermedad que estda confinada a los conductos y

lobulillos del tejido mamario y que no se ha diseminado al tejido circundante de la

mama. También se denomina cancer no invasivo (Tis, NO, MO).

Estadio IA: El tumor es pequeiio, invasivo y no se ha diseminado a los ganglios

linfaticos (T1, NO, MO)

Estadio IB: El tumor esta confinado a los conductos y lobulillos del tejido mamario

y no se ha diseminado al tejido circundante de la mama o mide menos de 20 mm,

y se observa diseminaciéon microscépica a los ganglios linfaticos (TO o T1,

N1mic,MO).

Estadio IIA: Cualquiera de estas condiciones:

= No hay evidencia de un tumor en la mama, pero el cancer se ha diseminado a
los ganglios linfaticos axilares aunque no a zonas distantes del cuerpo (TO,
N1, MO).

= El tumor mide 20 mm o menos y se ha diseminado a los ganglios linfaticos
axilares (T1, N1, MO).
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= El tumor mide mas de 20 mm pero menos de 50 mm y no se ha diseminado a
los ganglios linfaticos axilares (T2, NO, MO).

Estadio IIB: Cualquiera de estas condiciones:

» El tumor mide més de 20 mm pero menos de 50 mm y se ha diseminado a un
namero de uno a tres ganglios linfaticos axilares (T2, N1, MO).

* El tumor mide mas de 50 mm pero no se ha diseminado a los ganglios
linfaticos axilares (T3, NO, MO).

Estadio IllA: Este estadio describe un cancer de cualquier tamafio que se ha

diseminado a un nimero de cuatro a nueve ganglios linfaticos axilares, pero no a

otras partes del cuerpo (T2, T1, T2 o T3, N2, M0). El estadio IIA tambien puede

ser un tumor mayor de 50 mm que se ha diseminado a un nimero de uno a tres

ganglios linfaticos (T3, N1, MO0).

Estadio IlIB: El tumor se ha diseminado a la pared toracica o ha causado

hinchazoén o ulceracion de la mama o se diagnostica como cancer inflamatorio de

mama. Puede o no haberse diseminado a los ganglios linfaticos axilares, pero no

se ha diseminado a otras partes del cuerpo(T4, NO, N1 o N2, MO0)

Estadio IlIC: Tumor de cualquier tamafio que no se ha diseminado a partes

distantes del cuerpo pero se ha diseminado a 10 o mas ganglios linfaticos axilares

o0 a los ganglios linfaticos del grupo N3, (cualquier T, N3, MO)

Estadio IV (metastasico): El tumor puede tener cualquier tamafio y se ha

diseminado a sitios distantes en el cuerpo generalmente los huesos, pulmones o

higado o pared torécica (cualquier T, cualquier N, M1). La mayoria de las veces,

el cancer de mama metastasico es el resultado de una recurrencia que se

produce muchos meses o afios después del diagndstico y el tratamiento del

cancer original. [9]
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2. Tratamiento

La justificacion de la radioterapia después de la mastectomia es mejorar la supervivencia
global y prevenir la recurrencia de cancer en la pared toracica, la piel, cicatriz de la
mastectomia, y los ganglios regionales, incluyendo los ganglios axilares, mamaria interna
y supraclaviculares [10,11]. La prevencion de la recurrencia es un importante punto final.
La recidiva local es a menudo un sintoma, estas recurrencias pueden ulcerarse y ser una
fuente de hemorragia, asi como el dolor y la infeccién. Por otra parte, la recurrencia
regional, en particular en las regiones de la axila y supraclavicular, puede ser sintomética
y causar dolor significativo a partir de la envoltura del plexo braquial. Sin embargo, las
recidivas en los ganglios mamarios internos se detectan con poca frecuencia. Debido a
qgue la cadena mamaria interna es dificil de evaluar clinicamente, la recurrencia en esta
zona se observa generalmente so6lo cuando el paciente se presenta con una masa
paraesternal o ulceracion. Las recidivas locales y regionales son dificiles de controlar una
vez ocurren. En una serie [12], dos tercios de los pacientes que fallaron localmente
después de la mastectomia murieron con cancer de mama recurrente no controlado
localmente.

Los criterios de seleccion para canceres de mama en estadio temprano operables han
sido revisados extensamente [13, 14, 15]. La mayoria considera la irradiacion
postmastectomia en pacientes con tumores T4, que involucran la fascia pectoral, tumor
primario mayor a 5 cm, y que incluyen cuatro o mas ganglios axilares y/o enmarafiados
ganglios axilares. Otras indicaciones relativas incluyen invasion del espacio linfavascular,
margenes positivos, inclusiébn de la piel o pezon, enfermedad multicéntrica grave, y
diseminacion extracapsular [16]. Las secuelas del tratamiento (radiodermitis, eritemas en

la piel, fibrosis, ulceraciones, etc) deben ser pesadas con relacion a su beneficio.
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|
2.1 Volumenes y técnicas

La radioterapia postmastectomia hace referencia al tratamiento integral de la pared
tordcica y el drenaje de los ganglios regionales apropiados. Las areas tratadas
generalmente incluyen la pared tor4cica y los ganglios supraclaviculares, axilares y
mamarios internos segun se clasifique la enfermedad neoplésica que tiene el paciente.
Para el caso de este estudio nos limitamos a pacientes en estadio temprano donde la
fosa supraclavicular no se trata. Algunos meédicos optan por excluir los ganglios
mamarios internos en pacientes que se consideran de bajo riesgo para la participacion de
la cadena mamaria interna, en particular aquellos en los que la cardiotoxicidad es un
problema (por ejemplo, los pacientes con tumores del lado izquierdo, y los que han
recibido quimioterapia con antraciclinas). La irradiacion de los ganglios regionales o la
irradiacién de la pared toracica sola podrian ser consideradas solo en situaciones muy
bien seleccionadas en las cuales el riesgo de morbilidad de la irradiacion global es mayor
gue el riesgo de la recurrencia local o regional [17].

Figura 2-1: Campos usados para la irradiacion de la pared torécica, incluyendo

tangenciales medial y lateral y un campo supraclavicular.

2.2 Dosis

La dosis que se le suministra a la mama es de 50 Gy dado en sesiones de 2 Gy durante

5 dias a la semana (esquema clasico, el cual es el que se utilizar4 en este trabajo).
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Alrededor de 18 afios antes, se disefiaron los primeros estudios para proponer un
régimen de tratamiento hipofraccionado el cual se define como una dosis por fraccion
gue excede los 2 Gy y que por un siglo ha sido reconocida como la relacién entre la dosis
total y el efecto biolégico dependiente de, entre otras cosas, la dosis por fraccion. Con el
objeto de compensar el incremento no lineal en el tejido sano o el efecto anti-tumor como
el incremento de la dosis por fraccidon, la dosis total debe ser reducida, mas aun para
tejidos sanos de reaccion tardia que para tejidos de reaccion temprana. Tradicionalmente

la radiobiologia dice que la razoén ﬂf;ﬁ para la mayoria de tumores es =10 Gy, en

contraposicion a la razon de los tejidos sanos de reaccion tardia para los cuales es
<10Gy. En varios sitios de tumores primarios, esto significa que pequefias fracciones (< 2
Gy) evitan mas el tejido normal que el cancer. Mas de medio siglo antes, se postulé una
hipétesis alternativa sugiriendo que el cancer de mama podia ser sensible a un
fraccionamiento de tejido sano de reaccion tardia. Si eso es correcto, pequefas
fracciones evitaran el cancer de mama tanto como el tejido sano. La implicacion de esto
es que el hipofraccionamiento no tiene desventajas para el cancer de mama (siempre
gue la dosis total sea reducida apropiadamente y los tiempos del tratamiento total sean
mas cortos) [18]. Actualmente en varios centros se utilizan esquemas hipofraccionados
(por ejemplo 16 fracciones de 2,67 Gy).

Si se usa la técnica de bloqueo de la mitad del haz para evitar la divergencia del haz en
los pulmones, usualmente se prescribe a un punto que esta anterior al isocentro dentro

de la mama y que depende del tamafio de la misma.

2.3 Simulacién a través de Tomografia Computarizada

Después que el paciente es inmovilizado en el scanner CT a través de diferentes
inmovilizadores (Figura 2-2) tales como planos inclinados, mascaras termoformadas, y
otros artificios que ayuden a que la posicion del paciente sea lo mas reproducible posible
durante todo el tratamiento. El paciente es escaneado con cortes axiales de 0.5 mm en la
zona torécica sin contraste.El conjunto de datos (cortes axiales, scout view de la zona de
interés y los datos principales de la simulacién) son transferidos al software de
planeacion del tratamiento. El uso del CT en lugar de un contorno en el eje central
permite apreciar la falta de homogeneidad que esta presente en la mama no sélo en los
puntos de entrada y salida de los haces, sino también debido a cambios en el grosor a

medida que uno se mueve en las direcciones superior e inferior.
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Figura 2-2: Inmovilizadores usados en la simulacion a travées de tomografia

computarizada.

2.4 Definicidon de volumenes

La definicion de volimenes es un prerrequisito indispensable en la planeacion del
tratamiento 3D y en la presentacién de informes de dosis exacta. Los reportes ICRU 50 y
62 definen y describen varios volumenes blanco y estructuras criticas que ayudan en el
proceso de planeacién del tratamiento y que proporcionan una base para la comparacion
de los resultados del tratamiento. Los siguientes volimenes se definieron como
volumenes principales relacionados con la planificacion del tratamiento 3D: gross tumour
volume (GTV), clinical target volume (CTV), internal target volumen (ITV) y planinng
target volume (PTV). En la La dosis que se le suministra a la mama es de 50 Gy dado en
sesiones de 2 Gy durante 5 dias a la semana (esquema clésico, el cual es el que se
utilizara en este trabajo).

Alrededor de 18 afios antes, se disefiaron los primeros estudios para proponer un
régimen de tratamiento hipofraccionado el cual se define como una dosis por fraccion
que excede los 2 Gy y que por un siglo ha sido reconocida como la relacién entre la dosis
total y el efecto biolégico dependiente de, entre otras cosas, la dosis por fraccion. Con el
objeto de compensar el incremento no lineal en el tejido sano o el efecto anti-tumor como
el incremento de la dosis por fraccion, la dosis total debe ser reducida, mas aun para
tejidos sanos de reaccion tardia que para tejidos de reaccion temprana. Tradicionalmente

la radiobiologia dice que la razoén ﬂ-';ﬁ, para la mayoria de tumores es =10 Gy, en

contraposicion a la razon de los tejidos sanos de reaccion tardia para los cuales es

<10Gy. En varios sitios de tumores primarios, esto significa que pequefias fracciones (< 2
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Gy) evitan mas el tejido normal que el cancer. Mas de medio siglo antes, se postulé una

hipétesis alternativa sugiriendo que el cancer de mama podia ser sensible a un

fraccionamiento de tejido sano de reaccion tardia. Si eso es correcto, pequefas

fracciones evitaran el cancer de mama tanto como el tejido sano. La implicacion de esto

es que el hipofraccionamiento no tiene desventajas para el cancer de mama (siempre

que la dosis total sea reducida apropiadamente y los tiempos del tratamiento total sean

mas cortos) [18]. Actualmente en varios centros se utilizan esquemas hipofraccionados

(por ejemplo 16 fracciones de 2,67 Gy).

Si se usa la técnica de bloqueo de la mitad
Simulacién se muestran los diferentes volimenes

Figura 2-3: Representacion grafica de los

Gross Tumor Volume (GTV): Esta definidko como la méas grande extension y

localizacién demostrable/palpable del crecimiento maligno.

>

A\ 4

Tumor primario + posibles metastasis nodales (linfoadenopatia metastasica o
GTV nodal) + GTV M.

Regiones donde existe la mayor densidad de células tumorales.

Puede no ser posible de definir después de la quimioterapia.

Determinacion por examen clinico (palpacion, inspeccion, endoscopia, técnicas
de imagen como CT, MRI, ultrasonido).

Definicion en concordancia con el criterio de clasificacion TNM.

Reporte en términos topograficos o anatémicos estandar (e.g. Se apreci6 masa
de tejido nodular, de 4,5 x 2,6 x 1 cm, rodeada de tejido adiposo, de consistencia
dura, superficie de cortes con nédulo blanco grisaceo, que media 3,5 x 2 x 0,6

cm, de aspecto lobulado, tracto fibroso y bordes bien delimitados).
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>

Para estadificar segin TNM, suministro preciso de dosis local y prediccion de la
respuesta del tumor.

Para el caso de la mama en estadio temprano el GTV es el sitio donde se
encontraba el tumor delimitado por marcas dejadas después de la operacion

conservadora de mama.

Clinical Target Volume (CTV): Es el volumen del tejido que contiene un GTV

demostrable y/o enfermedad maligna subclinica. Este volumen por lo tanto tiene que

ser tratado adecuadamente con el fin de alcanzar el objetivo de la terapia, la curacion

o la paliacion.

>
>

>
>

Concepto puramente clinico-anatomico.

Incluye estructuras con sospecha clinica de compromiso tumoral (enfermedad
subclinica).

Necesidad: MacroscOpicamente los tumores pueden estar bien o mal
demarcados.

Tipos de enfermedad subclinica: Alrededor del GTV y a distancia.

Probabilidad de proliferacion de células tumorales estimada con base en
experiencia clinica.

No especifica campo de radiacién.

Aplicable también a braquiterapia LDR / MDR / HDR.

Indispensable antes de seleccionar técnica de tratamiento y su planeacion.

Planning Target Volume (PTV): es un concepto geométrico, y se define para

seleccionar disposiciones adecuadas de haz, teniendo en cuenta el efecto neto de

todas las variaciones geométricas posibles, a fin de asegurar que la dosis prescrita se
absorbe en el CTV.

>
>

>

La delimitacion es responsabilidad del oncélogo-radioterapeuta.

El borde debe ser claramente identificado en graficos para la planeacién del
tratamiento.

Debe identificarse con el proposito de especificar la dosis y reportar y evaluar el
indice de conformidad (CI).

Para el caso de la mama el PTV es todo el tejido mamario.

Organ At Risk (OAR): es un 6rgano cuya sensibilidad a la radiacion es tal que la

dosis recibida de un plan de tratamiento puede ser significativa en comparacion a su
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tolerancia, que posiblemente requiera un cambio en la disposicion de haces o un

cambio en la dosis.

2.4.1 Especificacion de dosis

Una prescripcion definida claramente o un
Dosis blanco minima: De una distribucién o de un histograma dosis-volumen (DVH)
Dosis blanco maxima: De una distribucion o de un histograma dosis-volumen (DVH)

Dosis blanco media: Dosis media de todos los puntos del blanco calculados

El punto de referencia ICRU se localiza en
El punto puede ser localizado en una region donde la dosis pueda ser calculada
exactamente (por ejemplo, no en zonas de build-up o de fuertes gradientes).
El punto debe estar en la parte central del PTV.
El Isocentro es recomendado como un punto de referencia ICRU. Para el caso de la
mama no se recomienda debido a que se utilizan campos hemibloqueados (para

evitar la divergencia del haz hacia los pulmones).[23, 24]

Para el caso de este estudio se utiliz6 un punto de referencia cuya ubicacion
dependié del tamafio de la mama (tercio posterior de la misma) ademas de tener en

cuenta las recomendaciones anteriormente descritas.

2.4.2 Limitaciones de dosis

La evaluacion de dosis a las estructuras
En los campos tangenciales, el peso de los
Para la evaluacion de la dosis en 6rganos a
En mama se debe tener en cuenta cual de las
Para la mama derecha los érganos a riesgo con sus correspondientes restricciones
son:
1. Pulmon ipsilateral: Voogy< 23% Y Diegia<13Gy

2. Mama contralateral: Vg,
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3. Pulmon contralateral: Viogy
Para la mama izquierda los 6rganos a riesgo son:
1. Pulmon ipsilateral: Voogy< 23% Y Dimeqia<13Gy
2. Mama contralateral: Viogy
3. Pulmon contralateral: Viggy
4. Corazon: Vzoe,< 10% [22]

2.4.3 Delimitacion de volUmenes en mama

CTV Mama:

» Se considera la mama clinica de referencia en el momento del CT.

» Incluye el tejido glandular mamario aparente del CT.

VRITH2.1)

Donde Vk, es el volumen cubierto por la dosis prescrita de referencia para el PTVy TV es
el volumen total del PTV.
Un indice de conformacion igual a 1 corresponde a una conformacién ideal. Un indice de
conformacion mayor que 1 indica que el volumen irradiado es mayor que el volumen
blanco e incluye tejidos sanos. Si el indice de conformacion es menor a 1 significa que el
volumen blanco esté solo parcialmente irradiado. De acuerdo con las guias del RTOG el
rango del indice de conformacién ha sido definido para determinar la calidad de
conformacion.
En casos extremos, puede ser igual a 1, mientras que estos dos volimenes estan
situados lejos uno de otro y presentar formas completamente diferentes. El indice de
conformacion solo, por lo tanto, no puede proporcionar ninguna informacion practica. Con
este indice, el cumplimiento del plan de tratamiento debe ser evaluado por la
visualizacién de secciones de CT y de los histogramas de dosis-volumen.
El parametro Vg, puede corresponder a cualquier volumen de isodosis minimo que
contiene el volumen blanco, como es a menudo el caso en radiocirugia, o el volumen de
isodosis 95% de acuerdo con las directrices ICRU 50. Por consiguiente, los volimenes y

los indices de conformacién pueden variar de acuerdo con las isodosis seleccionadas.
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Por ejemplo, durante la radioterapia estereotactica de metastasis cerebrales, el uso de
haces de conformacion puede mejorar el indice de conformidad pero también puede
disminuir la conformidad por la disminucién del nivel de isodosis de referencia, y por lo
tanto aumentar Vr,. En consecuencia, y para estandarizar las técnicas y la descripcion de
los resultados de la irradiacion externa clasica es mas apropiado utilizar
sisteméticamente las guias ICRU 50 (volumen de la isodosis del 95%), debido a que
corresponden a los parametros utilizados para la planificacion del tratamiento

indice de homogeneidad (HI): Describe la uniformidad de la dosis dentro de un volumen

tratado ¥ es directamente calculado de la siguiente expresion:

:Iflﬂl'
HI = -“R—F(Z.Z)

Donde [, €s la dosis maxima alcanzada dentro de la distribucion y Rl es la dosis
prescrita para el PTV.

Si el indice de homogeneidad es <2, el tratamiento es considerado que cumple el
protocolo del RTOG. Si este indice esta4 entre 2 y 2.5, la violacion serd considerada
menor pero si el indice excede 2.5, la violacion es considerada grande, sin embargo se

considera aceptable. [31]

2.5 .Radioterapia de intensidad modulada (IMRT)

Esta modalidad de radioterapia es una forma avanzada de radioterapia conformacional
en 3 dimensiones, aqui no solo el campo es formado geométricamente, sino que ademas
la intensidad varia "bixel a bixel" dentro de este campo. Esto especialmente util cuando el
volumen blanco y/o 6rganos de riesgo (OAR) tienen formas complejas, y/o regiones
concavas.

Los puntos claves que dan mayores herramientas a la radioterapia de intensidad

modulada son el fin de mejorar las distribuciones de dosis son:

1. Optimizacion iterativa del plan de tratamiento computarizado.
2. Uso de haces de radiacion de distribucion no uniforme (intensidad modulada)

Para la implementacién de una técnica IMRT se requiere disponer de:

Un sistema de planeacién de tratamientos que puede calcular mapas de fluencia

no uniformes en varios haces dirigidos desde distintas direcciones para maximizar
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la dosis en el volumen blanco (PTV) a la vez que maximiza la dosis a las

estructuras criticas normales.

Un sistema de entrega de fluencias no uniformes tal como se han planeado.
Al poder alterar la distribucion de dosis mediante la modulacion del haz de radiacion se
puede conformar el volumen blanco evitando selectivamente las estructuras criticas
limitando las dosis a tejidos dentro de la trayectoria del haz.
Figura 2-21: Técnica de radioterapia conformal 3DCRT y de intensidad modulada
(IMRT). La figura (a) corresponde a la planificacion conformacional convencional o
3DCRT, la (b) corresponde a la de intensidad modulada IMRT.

3D CRT IMRT
‘4

Volumen
blanca

La modulacion del haz de radiacion se logra mediante el uso de los colimadores
multihojas. Los campos de tratamiento estan divididos en zonas muy pequefas
denominadas beamlets o bixels, los cuales aportan una cierta cantidad discreta de dosis,
entonces cuando el haz pasa a través de una estructura critica la dosis puede ser
reducida, pero cuando la direccion del haz es diferente y no haya una estructura critica la

dosis puede incrementarse.

2.5.1 Técnicas de Administracion de IMRT

Existen varios métodos distintos de administrar la IMRT mediante unidades de
tratamiento, por razones de conocimiento y para el desarrollo del trabajo se describiran
las siguientes técnicas: sliding windows y step and shoot.

Step and shoot
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Este método esta basado en la superposicibn de componentesde campo formados
irregularmente y superpuestos parcialmente en el tiempo, el encendido del haz se alterna
mientras las hojas o laminas estan moviéndose entre campos

Figura 2-22:Método de modulacion de intensidad por multilaminas step and shoot
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Sliding Windows
Los campos de fotones modulados son creados por medio de las hojas
independientemente y unidireccionalmente cada hoja con un grado de velocidad como

funcion del tiempo mientras el haz se esta emitiendo.

Figura 2-23: Método de modulacion del haz sliding windows
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2.5.2 Planeacion Inversa

Aqui se definen todos los parametros modificables posibles para lograr entregar la
dosis prescrita en el volumen blanco y una dosis razonable a tejido sano, entre estos
pardmetros estan: las direcciones de los campos, tamafio de los campos, himero de
campos, angulo del gantry, angulo del colimador, angulo de la camilla, técnica
isocéntrica, etc. Después de definidos los pardmetros en el sistema de planeacién (TPS)
la persona que realiza la planeacion es la que tiene que resolver el problema planteado
mediante la optimizacion estableciendo una distribucion de dosis deseada sobre los

volumenes blanco a través de la imposicion de restricciones de dosis para los tejidos
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circundantes sanos y para los propios volimenes blanco. Luego el planificador trata de
optimizar la solucién del problema y arrojar una solucion no exacta pero si aproximada
evaluada a través del parametro del tratamiento a diferencia de la planeacion directa
donde esto se define inicialmente.

Para lograr la optimizacion de la solucion del problema en intensidad modulada cada haz
es fraccionado en mdltiples bixeles y la fluencia de cada uno de ellos es determinada en
la optimizacién. Entre los métodos para lograr esta optimizacion se tienen: métodos
analiticos métodos iterativos y métodos biolégicos.

El método analitico se basa en la idea de formacién de imagenes en la tomografia
computarizada, donde las imagenes bidimensionales son reconstruidas de funciones de
intensidad unidimensionales. Entonces si la distribucién de dosis deseada es invertida tal
cual se realiza en la imdgen de tomografia computarizada usando un algoritmo de
retroproyeccion podria conocerse los perfiles de intensidad que deberian entregarse. Un
problema de este método resulta de perfilar el haz con valores negativos dentro de
algunas partes del haz, consecuentemente no fisicamente realizables, este problema
tiene como raiz el hecho que tratamientos de una region pequefa dentro del paciente
siempre involucra algo de dosis entregada a otras regiones lo cual en principio deberia
ser sustraido para alcanzar las distribuciones ideales.

Los métodos iterativos usan técnicas de optimizacién en las cuales los pesos de los
bixeles, por tanto sus intensidades de fluencia, son ajustados iterativamente con la
finalidad de minimizar el valor de una funcion objetivo, esta funcién objetivo F representa
la desviacion de la solucién alcanzada respecto de la meta deseada, esta funcion se

puede expresar de |la siguiente manera:

F =2 BN w(®[Dc(n) — Do(m)]*2.3)

Donde N es el nimero total de beamlets, w(i*)&s el peso o importancia relativa en el
puntoe Fdentro del volumen blanco u otro tejido, D .(7)sera la dosis calculada en el punto
ry Dg(m)la dosis deseada en el mismo punto. El aigoritmo de optimizacién minimiza la
funcion objetivo, modificando los parametros de tratamiento. La dificultad en este proceso
es que cuando se optimiza la funcién objetivo podria encontrarse minimos locales, que

no darian la solucion mas 6ptima. La manera de encontrar los minimos globales, en

algunos algoritmos iterativos, es usar direcciones de busqueda definida como la técnica
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de gradiente y otros usan direcciones de busqueda aleatoria como la simulated
annealing. La Funcién Objetivo expresa matematicamente la distancia entre la

distribucién de dosis deseada y la alcanzada por la planeacion.
En intensidad modulada los haces de

2.6 .Tecnicas de Radioterapia a comparar
Las siguientes son las técnicas que se

2.6.1 Campos Tangenciales con cuias

La técnica de campos tangenciales con cufias

Figura 2-24: Divisiones en regiones

2.6.2 Campos Complementarios (Field in Field)

Para reducir los volumenes que reciben dosis

Figura 2-25: Proceso de eleccion de
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2.6.3 IMRT en mama

Para la técnica IMRT en mama se utiliza la

Figura 2-26: Técnica de IMRT con 11 campos
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> ).

» Incluye la lumpectomia dentro del CTV.

GTV lumpectomia:

» Incluye el seromay los clips quirdrgicos cuando estan presentes.

CTV Pared torécica :

» Se considera la pared toracica clinica de referencia en el momento del CT.

FRITH2.1)

Donde Vk, es el volumen cubierto por la dosis prescrita de referencia para el PTVy TV es
el volumen total del PTV.
Un indice de conformacion igual a 1 corresponde a una conformacion ideal. Un indice de
conformacion mayor que 1 indica que el volumen irradiado es mayor que el volumen
blanco e incluye tejidos sanos. Si el indice de conformacion es menor a 1 significa que el
volumen blanco esté solo parcialmente irradiado. De acuerdo con las guias del RTOG el
rango del indice de conformacién ha sido definido para determinar la calidad de
conformacion.
En casos extremos, puede ser igual a 1, mientras que estos dos volimenes estan
situados lejos uno de otro y presentar formas completamente diferentes. El indice de
conformacion solo, por lo tanto, no puede proporcionar ninguna informacion practica. Con
este indice, el cumplimiento del plan de tratamiento debe ser evaluado por la

visualizacién de secciones de CT y de los histogramas de dosis-volumen.
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El pardmetro Vg, puede corresponder a cualquier volumen de isodosis minimo que
contiene el volumen blanco, como es a menudo el caso en radiocirugia, o el volumen de
isodosis 95% de acuerdo con las directrices ICRU 50. Por consiguiente, los volimenes y
los indices de conformacién pueden variar de acuerdo con las isodosis seleccionadas.
Por ejemplo, durante la radioterapia estereotactica de metastasis cerebrales, el uso de
haces de conformacion puede mejorar el indice de conformidad pero también puede
disminuir la conformidad por la disminucién del nivel de isodosis de referencia, y por lo
tanto aumentar Vg,. En consecuencia, y para estandarizar las técnicas y la descripcion de
los resultados de la irradiacibn externa cldsica es mas apropiado utilizar
sisteméticamente las guias ICRU 50 (volumen de la isodosis del 95%), debido a que
corresponden a los parametros utilizados para la planificacion del tratamiento

indice de homogeneidad (HI): Describe la uniformidad de la dosis dentro de un volumen

tratada ¥ es directamente calculado de la siguiente expresion:

HI = %2 2)
Donde [nhx €s la dosis méxima alcanzada dentro de la distribucion y Rl es la dosis
prescrita para el PTV.

Si el indice de homogeneidad es <2, el tratamiento es considerado que cumple el
protocolo del RTOG. Si este indice esta4 entre 2 y 2.5, la violacion serd considerada
menor pero si el indice excede 2.5, la violacion es considerada grande, sin embargo se

considera aceptable. [31]

2.7 .Radioterapia de intensidad modulada (IMRT)

Esta modalidad de radioterapia es una forma avanzada de radioterapia conformacional
en 3 dimensiones, aqui no solo el campo es formado geométricamente, sino que ademas
la intensidad varia "bixel a bixel" dentro de este campo. Esto especialmente util cuando el
volumen blanco y/o 6rganos de riesgo (OAR) tienen formas complejas, y/o regiones
concavas.

Los puntos claves que dan mayores herramientas a la radioterapia de intensidad

modulada son el fin de mejorar las distribuciones de dosis son:

3. Optimizacion iterativa del plan de tratamiento computarizado.
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4. Uso de haces de radiacion de distribucién no uniforme (intensidad modulada)

Para la implementacién de una técnica IMRT se requiere disponer de:

Un sistema de planeacion de tratamientos que puede calcular mapas de fluencia
no uniformes en varios haces dirigidos desde distintas direcciones para maximizar
la dosis en el volumen blanco (PTV) a la vez que maximiza la dosis a las
estructuras criticas normales.
Un sistema de entrega de fluencias no uniformes tal como se han planeado.
Al poder alterar la distribucion de dosis mediante la modulacién del haz de radiacién se
puede conformar el volumen blanco evitando selectivamente las estructuras criticas
limitando las dosis a tejidos dentro de la trayectoria del haz.
Figura 2-21: Técnica de radioterapia conformal 3DCRT y de intensidad modulada
(IMRT). La figura (a) corresponde a la planificacion conformacional convencional o
3DCRT, la (b) corresponde a la de intensidad modulada IMRT.

3D CRT IMRT
RR!
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Valumen
blanca

Yolumen blanco

La modulacién del haz de radiacion se logra mediante el uso de los colimadores
multihojas. Los campos de tratamiento estan divididos en zonas muy pequefias
denominadas beamlets o bixels, los cuales aportan una cierta cantidad discreta de dosis,
entonces cuando el haz pasa a través de una estructura critica la dosis puede ser
reducida, pero cuando la direccion del haz es diferente y no haya una estructura critica la

dosis puede incrementarse.
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2.7.1 Técnicas de Administracion de IMRT

Existen varios métodos distintos de administrar la IMRT mediante unidades de
tratamiento, por razones de conocimiento y para el desarrollo del trabajo se describiran
las siguientes técnicas: sliding windows y step and shoot.

Step and shoot

Este método estd basado en la superposicion de componentesde campo formados
irregularmente y superpuestos parcialmente en el tiempo, el encendido del haz se alterna
mientras las hojas o laminas estdn moviéndose entre campos

Figura 2-22:Método de modulacion de intensidad por multilaminas step and shoot

=N

Sliding Windows
Los campos de fotones modulados son creados por medio de las hojas
independientemente y unidireccionalmente cada hoja con un grado de velocidad como

funcion del tiempo mientras el haz se esta emitiendo.

Figura 2-23: Método de modulacion del haz sliding windows

» > e — L
v(t) vit) vit) = S
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2.7.2 Planeacion Inversa

Aqui se definen todos los parametros modificables posibles para lograr entregar la
dosis prescrita en el volumen blanco y una dosis razonable a tejido sano, entre estos
parametros estan: las direcciones de los campos, tamafio de los campos, numero de
campos, angulo del gantry, angulo del colimador, angulo de la camilla, técnica
isocéntrica, etc. Después de definidos los parametros en el sistema de planeacion (TPS)
la persona que realiza la planeacion es la que tiene que resolver el problema planteado
mediante la optimizacion estableciendo una distribucién de dosis deseada sobre los
volumenes blanco a través de la imposicion de restricciones de dosis para los tejidos
circundantes sanos y para los propios volimenes blanco. Luego el planificador trata de
optimizar la solucién del problema y arrojar una solucidon no exacta pero si aproximada
evaluada a través del parametro del tratamiento a diferencia de la planeacion directa
donde esto se define inicialmente.

Para lograr la optimizacién de la solucién del problema en intensidad modulada cada haz
es fraccionado en multiples bixeles y la fluencia de cada uno de ellos es determinada en
la optimizacion. Entre los métodos para lograr esta optimizacion se tienen: métodos
analiticos métodos iterativos y métodos bioldgicos.

El método analitico se basa en la idea de formacién de imagenes en la tomografia
computarizada, donde las imagenes bidimensionales son reconstruidas de funciones de
intensidad unidimensionales. Entonces si la distribucién de dosis deseada es invertida tal
cual se realiza en la imdgen de tomografia computarizada usando un algoritmo de
retroproyeccion podria conocerse los perfiles de intensidad que deberian entregarse. Un
problema de este método resulta de perfilar el haz con valores negativos dentro de
algunas partes del haz, consecuentemente no fisicamente realizables, este problema
tiene como raiz el hecho que tratamientos de una regién pequefia dentro del paciente
siempre involucra algo de dosis entregada a otras regiones lo cual en principio deberia
ser sustraido para alcanzar las distribuciones ideales.

Los métodos iterativos usan técnicas de optimizacion en las cuales los pesos de los
bixeles, por tanto sus intensidades de fluencia, son ajustados iterativamente con la
finalidad de minimizar el valor de una funcion objetivo, esta funcién objetivo F representa
la desviacion de la solucion alcanzada respecto de la meta deseada, esta funcion se

puede expresar de la siguiente manera:
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1N
F = ZBa-1w (®[D(n) — Do(n)]*(2.3)
Donde N es el nimero total de beamlets, w(i*)&s el peso o importancia relativa en el
punto Fdentro del volumen blanco u otro tejido, D .(7)sera la dosis calculada en el punto

ry Dg(m)la dosis deseada en el mismo punto. El aigoritmo de optimizacién minimiza la
funcion objetivo, modificando los parametros de tratamiento. La dificultad en este proceso
es que cuando se optimiza la funcién objetivo podria encontrarse minimos locales, que
no darian la solucion mas 6ptima. La manera de encontrar los minimos globales, en
algunos algoritmos iterativos, es usar direcciones de busqueda definida como la técnica
de gradiente y otros usan direcciones de busqueda aleatoria como la simulated
annealing. La Funcién Objetivo expresa matematicamente la distancia entre la
distribucién de dosis deseada y la alcanzada por la planeacion.

En intensidad modulada los haces de
2.8 .Técnicas de Radioterapia a comparar

Las siguientes son las técnicas que se
2.8.1 Campos Tangenciales con cuias

La técnica de campos tangenciales con cufias

Figura 2-24: Divisiones en regiones
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2.8.2 Campos Complementarios (Field in Field)

Para reducir los volumenes que reciben dosis

Figura 2-25: Proceso de eleccion de
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I
2.8.3 IMRT en mama

Para la técnica IMRT en mama se utiliza la

Figura 2-26: Técnica de IMRT con 11 campos

> ).

» Incluye la cicatriz de la mastectomia (puede no ser factible para casos puntuales
en los cuales la cicatriz se extiende mas alla de las fronteras tipicas de la pared
toracica).

CTV Ganglios regionales:

» Los volimenes ganglionares contorneados para el tratamiento dependeran del
caso clinico especifico.

FRITH2.1)
Donde Vk, es el volumen cubierto por la dosis prescrita de referencia para el PTVy TV es
el volumen total del PTV.
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Un indice de conformacion igual a 1 corresponde a una conformacién ideal. Un indice de
conformacion mayor que 1 indica que el volumen irradiado es mayor que el volumen
blanco e incluye tejidos sanos. Si el indice de conformacion es menor a 1 significa que el
volumen blanco esté solo parcialmente irradiado. De acuerdo con las guias del RTOG el
rango del indice de conformacién ha sido definido para determinar la calidad de
conformacion.

En casos extremos, puede ser igual a 1, mientras que estos dos volimenes estan
situados lejos uno de otro y presentar formas completamente diferentes. El indice de
conformacion solo, por lo tanto, no puede proporcionar ninguna informacion practica. Con
este indice, el cumplimiento del plan de tratamiento debe ser evaluado por la
visualizacién de secciones de CT y de los histogramas de dosis-volumen.

El parametro Vg, puede corresponder a cualquier volumen de isodosis minimo que
contiene el volumen blanco, como es a menudo el caso en radiocirugia, o el volumen de
isodosis 95% de acuerdo con las directrices ICRU 50. Por consiguiente, los volimenes y
los indices de conformacion pueden variar de acuerdo con las isodosis seleccionadas.
Por ejemplo, durante la radioterapia estereotactica de metastasis cerebrales, el uso de
haces de conformacion puede mejorar el indice de conformidad pero también puede
disminuir la conformidad por la disminucién del nivel de isodosis de referencia, y por lo
tanto aumentar Vr,. En consecuencia, y para estandarizar las técnicas y la descripcion de
los resultados de la irradiacion externa clasica es mas apropiado utilizar
sisteméticamente las guias ICRU 50 (volumen de la isodosis del 95%), debido a que
corresponden a los pardmetros utilizados para la planificacion del tratamiento

indice de homogeneidad (HI): Describe la uniformidad de la dosis dentro de un volumen

tratado ¥ es directamente calculado de la siguiente expresion:

HI = "2 )
Donde [, €s la dosis maxima alcanzada dentro de la distribucion y Rl es la dosis
prescrita para el PTV.

Si el indice de homogeneidad es <2, el tratamiento es considerado que cumple el
protocolo del RTOG. Si este indice esta entre 2 y 2.5, la violacion sera considerada
menor pero si el indice excede 2.5, la violacion es considerada grande, sin embargo se

considera aceptable. [31]
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|
2.9 .Radioterapia de intensidad modulada (IMRT)

Esta modalidad de radioterapia es una forma avanzada de radioterapia conformacional
en 3 dimensiones, aqui no solo el campo es formado geométricamente, sino que ademas
la intensidad varia "bixel a bixel" dentro de este campo. Esto especialmente util cuando el
volumen blanco y/o 6rganos de riesgo (OAR) tienen formas complejas, y/o regiones
concavas.

Los puntos claves que dan mayores herramientas a la radioterapia de intensidad

modulada son el fin de mejorar las distribuciones de dosis son:

5. Optimizacion iterativa del plan de tratamiento computarizado.
6. Uso de haces de radiacién de distribucion no uniforme (intensidad modulada)

Para la implementacién de una técnica IMRT se requiere disponer de:

Un sistema de planeacién de tratamientos que puede calcular mapas de fluencia
no uniformes en varios haces dirigidos desde distintas direcciones para maximizar
la dosis en el volumen blanco (PTV) a la vez que maximiza la dosis a las
estructuras criticas normales.
Un sistema de entrega de fluencias no uniformes tal como se han planeado.
Al poder alterar la distribucion de dosis mediante la modulacién del haz de radiacién se
puede conformar el volumen blanco evitando selectivamente las estructuras criticas
limitando las dosis a tejidos dentro de la trayectoria del haz.
Figura 2-21: Técnica de radioterapia conformal 3DCRT y de intensidad modulada
(IMRT). La figura (a) corresponde a la planificacién conformacional convencional o
3DCRT, la (b) corresponde a la de intensidad modulada IMRT.
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Volumen
blanco

La modulacion del haz de radiacion se logra mediante el uso de los colimadores
multihojas. Los campos de tratamiento estan divididos en zonas muy pequefas
denominadas beamlets o bixels, los cuales aportan una cierta cantidad discreta de dosis,
entonces cuando el haz pasa a través de una estructura critica la dosis puede ser
reducida, pero cuando la direccién del haz es diferente y no haya una estructura critica la

dosis puede incrementarse.

2.9.1 Técnicas de Administracion de IMRT

Existen varios métodos distintos de administrar la IMRT mediante unidades de
tratamiento, por razones de conocimiento y para el desarrollo del trabajo se describiran
las siguientes técnicas: sliding windows y step and shoot.

Step and shoot

Este método esta basado en la superposicibn de componentesde campo formados
irregularmente y superpuestos parcialmente en el tiempo, el encendido del haz se alterna
mientras las hojas o laminas estan moviéndose entre campos

Figura 2-22:Método de modulacion de intensidad por multilaminas step and shoot

Sliding Windows
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Los campos de fotones modulados son creados por medio de las hojas
independientemente y unidireccionalmente cada hoja con un grado de velocidad como

funcion del tiempo mientras el haz se esta emitiendo.

Figura 2-23: Método de modulacion del haz sliding windows
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2.9.2 Planeacion Inversa

Agqui se definen todos los parametros modificables posibles para lograr entregar la
dosis prescrita en el volumen blanco y una dosis razonable a tejido sano, entre estos
pardmetros estan: las direcciones de los campos, tamafio de los campos, nimero de
campos, angulo del gantry, angulo del colimador, angulo de la camilla, técnica
isocéntrica, etc. Después de definidos los pardmetros en el sistema de planeacién (TPS)
la persona que realiza la planeacién es la que tiene que resolver el problema planteado
mediante la optimizacion estableciendo una distribucion de dosis deseada sobre los
volimenes blanco a través de la imposicion de restricciones de dosis para los tejidos
circundantes sanos y para los propios volimenes blanco. Luego el planificador trata de
optimizar la solucién del problema y arrojar una solucion no exacta pero si aproximada
evaluada a través del parametro del tratamiento a diferencia de la planeacion directa
donde esto se define inicialmente.

Para lograr la optimizacion de la solucién del problema en intensidad modulada cada haz
es fraccionado en multiples bixeles y la fluencia de cada uno de ellos es determinada en
la optimizacion. Entre los métodos para lograr esta optimizacion se tienen: métodos

analiticos métodos iterativos y métodos biologicos.
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El método analitico se basa en la idea de formacién de imagenes en la tomografia
computarizada, donde las imagenes bidimensionales son reconstruidas de funciones de
intensidad unidimensionales. Entonces si la distribucion de dosis deseada es invertida tal
cual se realiza en la imagen de tomografia computarizada usando un algoritmo de
retroproyeccion podria conocerse los perfiles de intensidad que deberian entregarse. Un
problema de este método resulta de perfilar el haz con valores negativos dentro de
algunas partes del haz, consecuentemente no fisicamente realizables, este problema
tiene como raiz el hecho que tratamientos de una regién pequefia dentro del paciente
siempre involucra algo de dosis entregada a otras regiones lo cual en principio deberia
ser sustraido para alcanzar las distribuciones ideales.

Los métodos iterativos usan técnicas de optimizacion en las cuales los pesos de los
bixeles, por tanto sus intensidades de fluencia, son ajustados iterativamente con la
finalidad de minimizar el valor de una funcion objetivo, esta funcion objetivo F representa
la desviacion de la solucién alcanzada respecto de la meta deseada, esta funcion se

puede expresar de |la siguiente manera:

F=2EN 1 w@[Dc(n) — Do(m)]*(2.3)

Donde N es el numero total de beamlets, w(#)&s el peso o importancia relativa en el
punte Fdentro del volumen blanco u otro tejido, D .(1)sera la dosis calculada en el punto
y Dg(m)la dosis deseada en el mismo punto. El algoritmo de optimizacion minimiza la
funcion objetivo, modificando los parametros de tratamiento. La dificultad en este proceso
es que cuando se optimiza la funcién objetivo podria encontrarse minimos locales, que
no darian la solucion mas oOptima. La manera de encontrar los minimos globales, en
algunos algoritmos iterativos, es usar direcciones de busqueda definida como la técnica
de gradiente y otros usan direcciones de busqueda aleatoria como la simulated
annealing. La Funcién Objetivo expresa mateméticamente la distancia entre la
distribucion de dosis deseada y la alcanzada por la planeacion.

En intensidad modulada los haces de radiacién tienen un perfil de fluencia complejo,
generalmente dividido en bixeles cuya distribuciéon de intensidad sera consecutivamente
establecida hasta conseguir el mejor resultado de la funcién objetivo. El problema inverso
de la radioterapia no tiene solucion analitica y debe ser formulado como una optimizacién

computacionalmente costosa. El calculo del aporte de dosis por parte de un beamlet a un
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punto de control puede realizarse con diversos algoritmos entre ellos: integral de
Clarkson, Monte Carlo, Pencil Beam de seccidn finita, AAA, etc [32, 33, 34, 35]

2.10 .Técnicas de Radioterapia a comparar

Las siguientes son las técnicas que se utilizaron para realizar los planes de tratamiento

en el trabajo final de maestria:

2.10.1 Campos Tangenciales con cufias

La técnica de campos tangenciales con cufias consiste en 2 campos tangenciales
opuestos con cufias usando un sistema de planeacion tridimensional (TPS). Los campos
de tratamiento son conformados individualmente mediante el colimador multihojas (MLC)
con el objetivo de minimizar la dosis a tejido sano. Este se dispone de tal manera que el
objetivo es proteger al maximo posible el corazén y el pulmdén sin comprometer el
cubrimiento del tumor. Las cufias se usan para mejorar la homogeneidad de la dosis. La
distribucion de la dosis en un plan de este tipo usualmente muestra tres areas de dosis
altas en el plano central, en el medial y en lado lateral del pulmén y cerca al 4pex de la
mama. Los &ngulos de las cufias y los pesos de los dos haces tangenciales son
optimizados para obtener un distribucion de dosis homogénea en el plano central. El

colimador es angulado para acomodarse a la forma del volumen blanco [36]

Figura 2-24: Divisiones en regiones superficiales y arreglo de campos tangenciales

sobre un corte axial de un TAC
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2.10.2 Campos Complementarios (Field in Field)

Para reducir los volimenes que reciben dosis por encima de la dosis de prescripcion
(regiones calientes, donde la dosis recibida debido a la unién de campos y a la geometria
del volumen blanco es mayor a la dosis de prescripcién) se disefia un plan de
radioterapia de campos complementarios. Un plan de este tipo en principio es el mismo
gue uno de campos tangenciales con cufias, sin embargo las cufas fisicas no se usan ya
gue se reemplazan mediante campos complementarios sobre las zonas donde la dosis
que esta recibiendo el volumen blanco estéan frias (zonas donde la dosis recibida es
menor a la dosis prescrita) creando una mayor homogeneidad de la distribucion de dosis
sobre el volumen blanco (mama). El proceso para realizar el plan de campos
complementarios es como se describe a continuacion: Primero, la distribucién de dosis
se calcula usando la técnica de campos tangenciales sin cufias fisicas, luego a través de
la distribucion de dosis a lo largo del beam’s-eye view, se manipulan las MLC para
proteger las areas donde la mama recibe una dosis més alta que la dosis de prescripcion
(El criterio para escoger las areas a proteger dependen del tamafio y de la forma de la
mama, por lo general son regiones por encima del 105% de la dosis prescrita) . El peso
de los subcampos adicionales es de aproximadamente del 3-7% de la dosis total.
Después del recalculo de la distribucién de dosis, si permanecen "regiones calientes"
mayores al 107% el proceso descrito se repite hasta alcanzar una distribucion de dosis

optima. [37]

Figura 2-25: Proceso de eleccion de subcampos adicionales de la técnica de campos

complementarios. a) Campo tangencial sin cufias fisicas. b) Subcampo donde se protege
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la regidn que recibe una dosis mayor a 105% de la dosis prescrita usando las MLC. ¢)
Distribucion de dosis usando la técnica de campos complementarios. d) Distribucion de

dosis usando la técnica de campos tangenciales con cufias fisicas

2.10.3 IMRT en mama

Para la técnica IMRT en mama se utiliza la planeacion inversa (ya descrita previamente)
usando un arreglo de multi-haces. El uso de multiples haces con angulos diferentes (de 7
a 11) puede lograr una distribucion de dosis en una region concava y reducir el volumen
de corazon incluido en la region de altas dosis, aungue un mayor volumen de este recibe

bajas dosis. [22]
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Figura 2-26: Técnica de IMRT con 11 campos igualmente espaciados con un angulo de

190° entre el primer y el Ultimo haz

> )
» Los tres niveles de la axila pueden superponerse del caudal al craneal.
» El dpex axilar se considera en el nivel Il de la axila. [25]

Tabla 2-1: Bordes anatémicos de la mama y pared toracica

Craneal
Mama (1) Referencia clinica + segunda insercion de la
costilla (a)
Mama + Pared costal (2) Lo mismo
Pared costal (3) Borde caudal de la cabeza clavicular
Caudal
Mama (1) Referencia clinica + pérdida de mama
aparente en el CT
Mama + Pared costal (2) Lo mismo

Pared costal (3) Referencia clinica + pérdida de mama

contralateral aparente en el CT

Anterior
Mama (1) Piel
Mama + Pared costal (2) Lo mismo

Pared costal (3) Piel
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Posterior

Mama (1)

Excluye musculos pectorales, de la pared
torécica, costillas.

Mama + Pared costal (2)

Incluye masculos pectorales, de la pared
toracica, costillas

Pared costal (3)

Interface pleura-costlla (incluyendo lo de
arriba)

Lateral

Mama (1)

Referencia clinica + linea tipica axilar
media, sin el dorsal ancho (b)

Mama + Pared costal (2)

Lo mismo

Pared costal (3)

Referencia clinica + linea tipica axilar
media, sin el dorsal ancho (a)

Medial
Mama (1) unién costilla-esternén (c)
Mama + Pared costal (2) Lo mismo

Pared costal (3)

union costilla-esternon (b)

1. Mama: Después de una lumpectomia apropiada para el tratamiento solo de la

mama.

a. Craneal: Este borde es altamente variable dependiendo del

tamafo de la mama. La cara lateral puede ser méas craneal que

la cara medial dependiendo de la forma de la mama y de la

posicion del paciente.

b. Lateral: Este borde es altamente variable dependiendo del

tamafio de la mama.

c. Medial: Este borde es altamente variable dependiendo del

tamafo de la mama y de la cantidad de ptosis. La referencia

clinica necesita ser tenida en cuenta. Esta no debera cruzar la

linea media.

2. Mama-pared torécica: CTV después de una lumpectomia apropiada para

casos localmente mas avanzados incluyen lo siguiente:
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Con estado clinico llb, Il quienes reciben quimoterapia neoadjuvante y

lumpectomia.

Quienes tienen suficiente riesgo de enfermedad para requerir radiacion

después de que la mastectomia fue hecha

3. Pared toracica : CTV después de una mastectomia apropiada:

a. Lateral: El borde lateral significé un estimado del borde lateral de la
mama previa. Tipicamente se extiende mas alla de los musculos
pectorales pero se excluye el musculo dorsal ancho.

b. Las marcas de referencia clinica deben ser tenidas en cuenta. La
pared toracica tipicamente no debe cruzar la linea media. La extensién

medial de la cicatriz de la mastectomia debe ser incluida.

A través del siguiente ejemplo se puede ver como se delimita la mama:

Estadio | (T1c,NO,M0) Cancer de mama izquierda.
Cirugia: Lumpectomia y biopsia de ganglios centinela.
Seis clips quirdrgicos colocados en el sitio de la lumpectomia
Marcas externas colocadas en el momento del CT para una mejor delimitacion de los
campos:
» BB en el AP set-up point.
» 4 marcas de alambre para la estimacion clinica de la extension craneal,
caudal, medial y lateral de tangenciales anticipados.
» Alambre extendido desde 9-3 en punto alrededor del pliegue inframamario.

» Alambre sobre la cicatriz de la lumpectomia.

Figura 2-4: TC cortes axiales y su delimitacién de volimenes
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Figura 2-5: TC cortes axiales y su delimitacion de volumenes

Figura 2-6: TC cortes axiales y su delimitacion de volimenes
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Figura 2-7: TC cortes coronales y su delimitacion de volimenes

Figura 2-8: TC cortes sagitales y su delimitacion de volumenes

[25]

2.11 Acelerador lineal de electrones

Hacia 1962 VARIAN introduce el primer acelerador lineal (AL) de uso clinico isocéntrico y
completamente rotatorio. Estos aceleradores lineales son capaces de generar haces de
electrones y fotones de varia energias para tratamientos. En un Acelerador Lineal,
inicialmente los electrones se generan en un catodo incandescente, en el cafién
mediante la aplicacion de un campo eléctrico pulsado. Entonces se introducen en la guia
de ondas que forma la estructura aceleradora y en donde existe un campo
electromagnético de alta frecuencia (3000 MHz) y alta potencia (7MW). Se crean
pequefios paquetes y se aceleran hasta un 99% de la velocidad de la luz. Estos
electrones acelerados pueden utilizase directamente o bien haciéndolos chocar contra un
blanco de material de alto nUmero atébmico para que cedan parte de su energia cinética

en forma de rayos X, con este sistema, la energia del haz generado puede ser muy alta.
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El Klystron (cuyo nombre proviene del griego y significa oleaje de electrones) es un
amplificador de potencia de alta frecuencia, es decir, recibe a la entrada ondas
electromagnéticas de alta frecuencia (microondas) y baja potencia (400W) y da a la
salida microondas de alta potencia 9 MW.

El cafidn que produce electrones, los acelera antes de introducirlos en la guia
aceleradora, en él se encuentra el catodo que producen electrones por efecto
termoidnico que son acelerados hacia el &nhodo mediante una diferencia de potencial.
Mediante una rejilla se consigue variar la corriente de una manera rapida y precisa. Los
electrones producidos en el cafidon son acelerados en la guia de ondas principal por las
microondas producidas en el klystron. La guia aceleradora (guia de ondas) esta dividida
en cavidades resonante. El campo eléctrico oscila en cada cavidad con la frecuencia de
las microondas producidas por el klystron. Los electrones son inyectados formando
pequefios paquetes en fase, es decir, encuentran en cada calidad el campo "a favor", de
forma que van siendo acelerados a lo largo de la guia. Es necesario que exista un alto
vacio en el interior de la guia del orden de 10712 torricelli para que el campo que existe en
ella se mantenga constante.

En el cabezal se incluyen los sistemas de colimacion, estabilizador y monitorizacién del
haz. La guia y el cabezal estan blindados con plomo para reducir la radiacién de fuga. A
la salida los electrones son obligados a desviarse por la accion de un sistema magnético
de transporte del haz, que incluye solenoides y bobinas directoras a lo largo de toda la
estructura del acelerador, unidas a cuadrupolos focalizadores y magnetos deflectores. El
sistema confina, dirige y guia el haz de electrones desde la inyeccion hasta el blanco de
rayos X o el dispersor de electrones.

Muchas unidades de tratamiento son isocéntricas, circunstancia que obliga a usar
magnetos deflectores cuando se trabaja en el rango de grandes energias, ya que es la
Unica forma en que su larga estructura pueda descansa horizontalmente. La introduccion
de guia de ondas estacionarias, que son muy cortas, hace posible la fabricacion de
unidades isocéntricas con distancias fuente- superficie de 100 cm e isocentros
moderados, las cuales no requieren magnetos deflectores ya que se pueden usa
solenoides para confinar el haz. Sin embargo, estas estructuras de choque directo
permiten que electrones de baja energia den contra el blanco de rayos X, asi que el pico

de energia de los electrones debe ser ligeramente superior al de la méaquina que usan
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magnetos deflectores y alcanzan rayos X de la misma penetracion. Los sistemas de
transporte de deflexion en aceleradores lineales de uso médico deben responder
adecuadamente a condiciones de operacion tales como la estabilidad y la simetria. Las
asimetrias surgen cuando el haz primario no incide simétricamente en el blanco. Esto
puede deberse a un cambio en el angulo de incidencia o a un desplazamiento lateral,
sobre el blanco, del haz de electrones.

El sistema de deflexién del haz de electrones més importante es el magneto ubicado en
el cabezal del acelerador que hace girar el haz en un angulo de 270°- El haz se aproxima
horizontalmente y es necesario colocarlo verticalmente, sin embargo es necesario utiliza
un giro de 270° y no uno de 90° como era de esperarse debido a que al realizar un giro
de tan solo 90° el haz sufre aberraciones que lo dispersaran una vez alcance la direccién
vertical, y hace muy dificil el que pueda dirigirse de forma eficiente hacia el blanco. Las
caracteristicas de los rayos X y los electrones estan en relacion muy fuerte con el disefio
del cabezal de tratamiento. Sumado al magneto deflector se encuentran los escudos
fijos, grandes colimadores movibles, el blanco de rayos X y en algunos casos bobinas
para deflexién de electrones duales (dos energias) montada sobre un gran carrusel.
Incluye también un campo de luz, con un espejo ajustable hasta 45° para la iluminacion
de campos grandes, un indicador 6ptico de distancia y cAmaras de ionizacidén para
monitoreo y control. En general la accesibilidad a los mecanismos del cabezal es muy
dificil, sin embargo, los disefios actuales permiten ciertas facilidades. Los rayos X
producidos por colision de electrones sobre un blanco, poseen una distribucién angular.
Ahora como un acelerador lineal produce electrones en el rango del mega voltaje, la
intensidad tiene un pico hacia adelante. Asi, para hacer uniforme la intensidad del
campo, se introduce el filtro aplanador [26]. Por ultimo se encuentran los colimadores y
los dispositivos Opticos de distancia y simulacion del campo. (La dosis que se le
suministra a la mama es de 50 Gy dado en sesiones de 2 Gy durante 5 dias a la semana
(esquema clasico, el cual es el que se utilizara en este trabajo).

Alrededor de 18 afios antes, se disefiaron los primeros estudios para proponer un
régimen de tratamiento hipofraccionado el cual se define como una dosis por fraccion
gue excede los 2 Gy y que por un siglo ha sido reconocida como la relacién entre la dosis
total y el efecto biolégico dependiente de, entre otras cosas, la dosis por fraccion. Con el
objeto de compensar el incremento no lineal en el tejido sano o el efecto anti-tumor como
el incremento de la dosis por fraccién, la dosis total debe ser reducida, mas aun para
tejidos sanos de reaccidn tardia que para tejidos de reaccion temprana. Tradicionalmente

la radiobiologia dice que la razén “;ﬁ para la mayoria de tumores es 210 Gy, en

contraposicién a la razén de los tejidos sanos de reaccion tardia para los cuales es
<10Gy. En varios sitios de tumores primarios, esto significa que pequefias fracciones (< 2

Gy) evitan mas el tejido normal que el cancer. Mas de medio siglo antes, se postulé una
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hipétesis alternativa sugiriendo que el cancer de mama podia ser sensible a un
fraccionamiento de tejido sano de reaccion tardia. Si eso es correcto, pequefas
fracciones evitaran el cancer de mama tanto como el tejido sano. La implicacion de esto
es que el hipofraccionamiento no tiene desventajas para el cAncer de mama (siempre
gue la dosis total sea reducida apropiadamente y los tiempos del tratamiento total sean
mas cortos) [18]. Actualmente en varios centros se utilizan esquemas hipofraccionados
(por ejemplo 16 fracciones de 2,67 Gy).

Si se usa la técnica de bloqueo de la mitad del haz para evitar la divergencia del haz en
los pulmones, usualmente se prescribe a un punto que esta anterior al isocentro dentro
de la mama y que depende del tamafio de la misma.

Simulacion).

Entre el haz y el paciente pueden colocarse, segin las necesidades accesorios que
modifican el haz para proteger o lograr variaciones en la distribucion de dosis. Estos
accesorios pueden ser cufias fijas, bloques protectores, compensadores, colimadores

multihojas, etc.

Figura 2-9: Diagrama esquematico de un Acelerador Lineal
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Figura 2-10: Diagrama esquematico de colimacion de un Acelerador Lineal
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2.11.1 Colimadores primarios

El colimador primario fijo de apertura conica se ubica bajo el blanco y por encima del filtro
aplanador (La dosis que se le suministra a la mama es de 50 Gy dado en sesiones de 2
Gy durante 5 dias a la semana (esquema clasico, el cual es el que se utilizar4 en este
trabajo).
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Alrededor de 18 afios antes, se disefiaron los primeros estudios para proponer un

régimen de tratamiento hipofraccionado el cual se define como una dosis por fraccion
gue excede los 2 Gy y que por un siglo ha sido reconocida como la relacién entre la dosis
total y el efecto biolégico dependiente de, entre otras cosas, la dosis por fraccion. Con el
objeto de compensar el incremento no lineal en el tejido sano o el efecto anti-tumor como
el incremento de la dosis por fraccion, la dosis total debe ser reducida, mas aun para
tejidos sanos de reaccion tardia que para tejidos de reaccion temprana. Tradicionalmente

la radiobiologia dice que la razoén ﬂf;ﬁ para la mayoria de tumores es =10 Gy, en

contraposicion a la razon de los tejidos sanos de reaccion tardia para los cuales es
<10Gy. En varios sitios de tumores primarios, esto significa que pequefas fracciones (< 2
Gy) evitan mas el tejido normal que el cancer. Mas de medio siglo antes, se postulé una
hipétesis alternativa sugiriendo que el cancer de mama podia ser sensible a un
fraccionamiento de tejido sano de reaccidon tardia. Si eso es correcto, pequefas
fracciones evitaran el cancer de mama tanto como el tejido sano. La implicacion de esto
es que el hipofraccionamiento no tiene desventajas para el cAncer de mama (siempre
gue la dosis total sea reducida apropiadamente y los tiempos del tratamiento total sean
mas cortos) [18]. Actualmente en varios centros se utilizan esquemas hipofraccionados
(por ejemplo 16 fracciones de 2,67 Gy).

Si se usa la técnica de bloqueo de la mitad del haz para evitar la divergencia del haz en
los pulmones, usualmente se prescribe a un punto que esta anterior al isocentro dentro
de la mama y que depende del tamafio de la misma.

Simulacion), tiene como objetivo evitar las de fotones dispersos en el cabezal. Esta
fabricado con tungsteno con espesor suficiente para atenuar menos del 0.1% de la
intensidad de rayos X. La apertura de este colimador es tal que se proyecte un campo de
aproximadamente 50 cm de diametro al nivel del isocentro si los colimadores secundarios

no estuvieran presentes.

2.11.2 Colimadores secundarios (mandibulas)

El sistema de colimacidon secundaria conocido también como mandibulas, consiste en
dos pares de bloques metalicos fabricados generalmente en aleaciones de plomo o
tungsteno con espesores de cerca de 8cm. Con este sistema es posible generar campos
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rectangulares con lados entre 0 y 40 cm medidos al nivel del isocéntro, ademas puede
rotar alrededor de un eje que debe ser el eje central del haz (La dosis que se le
suministra a la mama es de 50 Gy dado en sesiones de 2 Gy durante 5 dias a la semana
(esquema clasico, el cual es el que se utilizara en este trabajo).

Alrededor de 18 afios antes, se disefiaron los primeros estudios para proponer un
régimen de tratamiento hipofraccionado el cual se define como una dosis por fraccion
gue excede los 2 Gy y que por un siglo ha sido reconocida como la relacién entre la dosis
total y el efecto biolégico dependiente de, entre otras cosas, la dosis por fraccion. Con el
objeto de compensar el incremento no lineal en el tejido sano o el efecto anti-tumor como
el incremento de la dosis por fraccion, la dosis total debe ser reducida, mas aun para
tejidos sanos de reaccion tardia que para tejidos de reaccion temprana. Tradicionalmente

la radiobiologia dice que la razoén ﬂf;ﬁ para la mayoria de tumores es =10 Gy, en

contraposicion a la razon de los tejidos sanos de reaccion tardia para los cuales es
<10Gy. En varios sitios de tumores primarios, esto significa que pequefias fracciones (< 2
Gy) evitan mas el tejido normal que el cancer. Mas de medio siglo antes, se postulé una
hipétesis alternativa sugiriendo que el cancer de mama podia ser sensible a un
fraccionamiento de tejido sano de reaccion tardia. Si eso es correcto, pequefas
fracciones evitaran el cancer de mama tanto como el tejido sano. La implicacion de esto
es que el hipofraccionamiento no tiene desventajas para el cAncer de mama (siempre
gue la dosis total sea reducida apropiadamente y los tiempos del tratamiento total sean
mas cortos) [18]. Actualmente en varios centros se utilizan esquemas hipofraccionados
(por ejemplo 16 fracciones de 2,67 Gy).

Si se usa la técnica de bloqueo de la mitad del haz para evitar la divergencia del haz en
los pulmones, usualmente se prescribe a un punto que esta anterior al isocentro dentro
de la mama y que depende del tamafio de la misma.

Simulacion). El disefio considera que el angulo en los lados de los bloques coincida con
el &ngulo de la divergencia del haz, de no ser asi los campos tendrian un considerable e
inconveniente aumento en la penumbra debido a la transmisiébn parcial en las
mandibulas.Para efectos practicos todos los fabricantes de Aceleradores Lineales
consideran en sus sistemas de colimacion un campo de luz visible para definir el centro
geomeétrico y lados del campo de radiacién, por lo cual es importante que sea ajustada
periddicamente la coincidencia de estos campos.

Disefios modernos de los colimadores secundarios incorporan las mandibulas
independientes que permiten generar campos asimétricos, es decir, respecto al eje del
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haz las distancias a los extremos del campo pueden ser diferentes (La dosis que se le
suministra a la mama es de 50 Gy dado en sesiones de 2 Gy durante 5 dias a la semana
(esquema clésico, el cual es el que se utilizara en este trabajo).

Alrededor de 18 afios antes, se disefiaron los primeros estudios para proponer un
régimen de tratamiento hipofraccionado el cual se define como una dosis por fraccién
que excede los 2 Gy y que por un siglo ha sido reconocida como la relacién entre la dosis
total y el efecto biolégico dependiente de, entre otras cosas, la dosis por fraccion. Con el
objeto de compensar el incremento no lineal en el tejido sano o el efecto anti-tumor como
el incremento de la dosis por fraccién, la dosis total debe ser reducida, mas aun para
tejidos sanos de reaccidn tardia que para tejidos de reaccion temprana. Tradicionalmente

la radiobiologia dice que la razén “;ﬁ para la mayoria de tumores es 210 Gy, en

contraposicién a la razén de los tejidos sanos de reaccion tardia para los cuales es
<10Gy. En varios sitios de tumores primarios, esto significa que pequefias fracciones (< 2
Gy) evitan mas el tejido normal que el cancer. M&s de medio siglo antes, se postulé una
hipotesis alternativa sugiriendo que el cancer de mama podia ser sensible a un
fraccionamiento de tejido sano de reaccion tardia. Si eso es correcto, pequefias
fracciones evitaran el cancer de mama tanto como el tejido sano. La implicacién de esto
es que el hipofraccionamiento no tiene desventajas para el cancer de mama (siempre
gue la dosis total sea reducida apropiadamente y los tiempos del tratamiento total sean
mas cortos) [18]. Actualmente en varios centros se utilizan esquemas hipofraccionados
(por ejemplo 16 fracciones de 2,67 Gy).

Si se usa la técnica de bloqueo de la mitad del haz para evitar la divergencia del haz en
los pulmones, usualmente se prescribe a un punto que esta anterior al isocentro dentro
de la mamay que depende del tamafio de la misma.

Simulacion)

Figura 2-11: Diagrama de colimadores asimétricos. Las mandibulas pueden ajustarse
simétricamente o0 asimétricamente respecto a su eje
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2.11.3 Bloques

Gracias a que las mandibulas no permiten generar campos con forma irregular, estos
pueden ser generados con el uso de bloques de plomo o aleaciones de manera que den
una colimacién adicional con la forma irregular requerida. Estos blogues se colocan bajo
el sistema de colimacion propio de la maquina, en el lugar disefiado para colocarlos,
conocido como bandeja de bloques. El espesor usado para su construccion es tal que
permita una atenuacioén de al menos el 95% de la intensidad de los rayos X. La forma
mas usada consiste en emplear bloques de plomo o aleaciones entre el foco del haz y el
paciente en el espacio que tienen todos los disefios de aceleradores lineales estandar
debajo de las mandibulas colimadores y que permiten obtener atenuaciones menores al
5%.

2.11.4 Colimador Multihojas

Un sistema de colimador multihojas (MultiLeafColimator) consiste en un conjunto de
entre 20 y 60 pares de hojas enfrentadas con movimientos longitudinales independientes,
cada hoja con su propio motor y controladas por un computador. Cada una de estas
hojas puede bloquear alguna fraccién del haz de radiacion haciendo posible, en principio,
cualquier forma irregular de campo. A pesar de la forma escalonada en los bordes de los
campos, la mayoria de las formas de campos usados para tratamientos puede ser
alcanzada de manera satisfactoria. El sistema de control para los MLC permite cambios
rapidos en la forma de los campos, esto es Util para aplicaciones de multiples campos
usados en radioterapia conformacional. El objetivo es definir el campo de radiacion a la
forma irregular que proyecta el volumen blanco que nunca tiene la forma rectangular que

se obtendria si el campo se define Unicamente con las mandibulas, también introducir la
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posibilidad de realizar tratamientos modulando la intensidad del haz para lograr una
mejor conformacion.

Figura 2-12: Diagrama de colimadores asimétricos. Las mandibulas pueden ajustarse
simétricamente o0 asimétricamente respecto a su eje
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En la La dosis que se le suministra a la mama es de 50 Gy dado en sesiones de 2 Gy
durante 5 dias a la semana (esquema clasico, el cual es el que se utilizara en este
trabajo).

Alrededor de 18 afios antes, se disefiaron los primeros estudios para proponer un
régimen de tratamiento hipofraccionado el cual se define como una dosis por fraccion
gue excede los 2 Gy y que por un siglo ha sido reconocida como la relacién entre la dosis
total y el efecto biolégico dependiente de, entre otras cosas, la dosis por fraccion. Con el
objeto de compensar el incremento no lineal en el tejido sano o el efecto anti-tumor como
el incremento de la dosis por fraccién, la dosis total debe ser reducida, mas aun para
tejidos sanos de reaccidn tardia que para tejidos de reaccion temprana. Tradicionalmente

la radiobiologia dice que la razén “;ﬁ para la mayoria de tumores es 210 Gy, en

contraposicién a la razén de los tejidos sanos de reaccion tardia para los cuales es
<10Gy. En varios sitios de tumores primarios, esto significa que pequefias fracciones (< 2
Gy) evitan mas el tejido normal que el cancer. Mas de medio siglo antes, se postulé una
hipétesis alternativa sugiriendo que el cancer de mama podia ser sensible a un
fraccionamiento de tejido sano de reaccidon tardia. Si eso es correcto, pequefas
fracciones evitaran el cancer de mama tanto como el tejido sano. La implicacion de esto
es que el hipofraccionamiento no tiene desventajas para el cancer de mama (siempre
gue la dosis total sea reducida apropiadamente y los tiempos del tratamiento total sean
mas cortos) [18]. Actualmente en varios centros se utilizan esquemas hipofraccionados

(por ejemplo 16 fracciones de 2,67 Gy).
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Si se usa la técnica de bloqueo de la mitad del haz para evitar la divergencia del haz en
los pulmones, usualmente se prescribe a un punto que esta anterior al isocentro dentro
de la mamay que depende del tamafio de la misma.

Simulacion2 se presenta un esquema de una hoja de un sistema MLC. El ancho es la
menor dimension de la hoja, perpendicular a la direccion de propagacion del haz de
radiacion y perpendicular a la direccibn de su movimiento; la longitud es la dimension
paralela a la direcciébn de su movimiento; las superficies en contacto con las hojas
adyacentes son los lados de la hoja. La reduccion de la intensidad de radiacion a través
de la altura de la hoja definen la transmision de la hoja. La medida de intensidad a loa
largo de la linea de union entre dos hojas defina la transmision entre hojas.

Los diferentes fabricantes tienen cada uno su propio disefio de MLC y su posicién con

respecto al cabezal. Basicamente existen tres disefios de MLC:

Varian: Los aceleradores Varian conservan los dos pares de mandibulas e incluye
los MLC como un sistema de colimacion terciario y ademas permite el uso de
bloques en una bandeja que esta bajo los MLC. Este disefio fue pensado para
evitar tiempos de inactividad prolongados en caso de un mal funcionamiento del
sistema MLC. El tratamiento puede continuar después de la sustitucion por
bloques individuales fabricados para el caso especifico. La principal desventaja
de colocar el MLC por debajo de la sistema de las mandibulas es el mayor
volumen agregado en la cabeza disminuyendo el espacio al isocentro. Alejando el
MLC de los rayos X, hace necesario aumentar el tamafio de las hojas y una
distancia de desplazamiento mas larga. La distancia de la parte inferior de éstos
al nivel del isocentro es de cerca de 42 cm. Existe el sistema Millennium 80 con
40 pares de hojas y el sistema Millennium 120 con 60 pares de hojas (Figura 2-
13), ambos instalados bajo el sistema de mandibulas y por encima del accesorio
porta blogues. El disefio se conoce como mono enfoque, significa que los lados
de las hojas permanecen alineados con la divergencia del haz. Para la otra
dimensidn, es decir el extremo de las hojas, la forma es redondeada para tener en
cuenta la divergencia.

Scanditronix y Siemens: Este sistema conserva la mandibula convencional
superior, mientras que la inferior es remplazada por las multihojas. Esto permite
tener un gran espacio entre el sistema de colimacién y el paciente. EIl MLC

emplea un disefio de hojas doblemente enfocado, esto significa que el extremo de
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la hoja se alinea con la divergencia del haz, al igual que el lado de la hoja. Las
hojas se mueven a lo largo de la circunferencia de un circulo centrado en el
blanco de rayos X del acelerador lineal, de modo que el extremo del colimador es
siempre tangencial al radio del circulo. En el sistema MLC de Siemens cada hoja
se puede extender 10 cm a través de la linea central del campo, lo que permite
una recorrido maximo de la hoja de 30 cm.

Elekta: El MLC estd ubicado mas cerca al blanco que en otros disefios, esta
instalado encima de los dos pares de mandibulas. Uno de estos dos pares que es
mucho mas delgado que los otros actia como un diafragma de respaldo al MLC y
sustituyen el sistema de colimacion estandar. Este diafragma de respaldo situado
debajo de las multihojas y por encima de la mandibula inferior aumenta la
atenuacion proporcionada por las hojas individuales, se puede alinear junto con
las hojas si éstas estan dispuestas para formar un borde recto, o bien, ajustarse a
la posicién de la hoja mas externa si adoptan una forma irregular. La desventaja
de tener los MLC tan cerca de la fuente de radiacién es que el ancho de la hoja
debe ser un poco mas pequefa y por lo tanto las tolerancias en las dimensiones
de las hojas y el recorrido de las mismas debe ser mas estricto que en otras
configuraciones. Las hojas en este sistema de colimador tiene una distancia total
de recorrido de 32.5 cm, lo que significa que puede extenderse 12.5 cm a través

de la linea central.

Figura 2-13: Colimador multihojas Varian Millenium MLC 120
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2.11.5 Cunas fisicas

Son accesorios elaborados en plomo, cobre u otros materiales que se colocan entre la
fuente y el paciente en un soporte, modificando el haz de radiacion que llega al paciente.
Tienen diferentes grados de angulacion (15°,30°,45°60°), tienen como objetivo
compensar la falta de tejido logrando una mejor distribucion de isodosis y evitandopuntos
calientes cuando existen varios campos.

Figura 2-14: Distribuciones de isodosis para cufas fisicas de a) 30° y b) 45°
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Figura 2-15: Distribucion de isodosis en un maniqui homogéneo. a) Campo abierto y b)
Campo con cufa de 45°
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Se define el angulo de cuifla como el angulo entre la isodosis del 50% y una

perpendicular al eje central del haz [27]

2.12 Cadena de procedimiento en radioterapia

A continuacion se describen de forma resumida las diferentes etapas del procedimiento

radioterapéutico, de acuerdo a la descripcién

(International Comisibn on Radiation Units and Measurements),

ICRU

recogida en el

realizada por la comision

documento ICRU report n°50. [23]

1. Localizacién: el médico especialista en Oncologia Radioterapéutica, ayudado por

personal técnico determina la zona anatémica a tratar y la posicion de tratamiento

(posicion reproducible y repetible). Estos pueden consistir en mascaras
termoplésticas, colchones de vacio, retractores de hombros, etc. Por otro lado al
paciente se le ponen unos balines en tres puntos de referencia del contorno de
este (segun la zona anatomica que se va a tratar) de forma que al adquirir los
datos en el tomoOgrafo se pueda tener un punto de referencia (origen de
coordenadas dicom) para la posterior planeacién del tratamiento

Adquisicion de datos anatomicos: Esta adquisicion se realiza mediante TAC.
Este debe estar adaptado a las caracteristicas especificas de la radioterapia,
disponiendo de una camilla plana y sistemas de posicionamiento externos (por

ejemplo, punteros laser de infrarrojo), similares también a los existentes en las
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unidades de tratamiento, los cuales ayudaran a reproducir la posicion fijada para
cada paciente. Estos equipos adaptados pueden estar localizados en la propia
unidad de radioterapia o en la unidad de radiodiagnostico. EI TAC permite obtener
informacion anatémica del paciente, proporcionando una medida precisa del
contorno externo y de los contornos internos, fundamentales para la delimitacion
de los volumenes de tratamiento y los 6rganos a riesgo implicados. Puede haber
situaciones en las que los requerimientos de los datos anatomicos.

3. Delimitacion de volumenes: Utilizando un sistema de planeacion de tratamiento
(TPS) el médico especialista en oncologia radioterapéutica manipulando las
imagenes de forma adecuada, con la ayuda de técnicos en radioterapia, y con el
soporte de reconstrucciones coronales o sagitales, procede a delimitar los
volumenes de interés sobre las imdgenes de TAC axiales: el volumen tumoral
macroscopico (Gross Tumor Volume, GTV), asi como el volumen blanco clinico
(ClinicalTarget Volume, CTV) y el volumen blanco de planeacion (Planning Target
Volume,PTV), obtenido de forma manual a partir del GTV y CTV respectivamente
afiadiendo los margenes correspondientes (y con el consenso del fisico médico),
ademas de los érganos de riesgo (Organs At Risk, OARS).

4. Seleccion provisional y calculo de dosis: El primer paso para el
establecimiento de un plan de tratamiento con el sistema de planeacion y célculo
consiste en determinar los diferentes campos de irradiacion, definidos por sus
orientaciones y conformaciones de haz, de modo que se pueda conseguir una
distribuciéon de dosis homogénea sobre los volumenes delimitados.Para poder
elegir las distintas conformaciones de haz necesarias, se utilizan imagenes del
contorno del volumen tumoral visto desde la fuente de radiacién siguiendo la
direccién del eje del haz. Esta perspectiva centrada en el eje central del haz
seleccionado, es conocida como perspectiva del haz (Beam Eye View, BEV). Esta
herramienta permite comparar los diferentes contornos del volumen tumoral
cubiertos por el haz para cada posible conformacion y orientacion del mismo. La
determinacion de unos parametros iniciales de definicion de haz constituye lo que
se denomina la seleccion provisional de latécnica de tratamiento o técnica inicial
prevista. A continuacion se realiza un ajuste de forma iterativa de las posiciones y
los tamafios o contornos de los haces al volumen blanco planificado (PTV)
delineado, seleccionando un isocentro adecuado segun sea el caso. El ajuste de

la conformacion de los haces en torno al PTV implica la seleccion de unos
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margenes de cobertura. Posteriormente se procede al célculo de la distribucion de
dosis absorbida seleccionando el modelo de céalculo en funcién de la geometria
del paciente, las heterogeneidades, la disposicion de los haces, etc; para ello
cada sistema de planeacion dispone de varios algoritmos de célculo que permiten
segun la necesidad propia escoger el que mejor convenga.

5. Comparacion de distribuciones y eleccion del plan éptimo: La distribucién de
dosis correspondiente a la técnica inicial es evaluada a partir de su
representacion tridimensional sobre volimenes o representacion bidimensional
sobre cortes, utilizando valores de dosis en determinados puntos de interés o
mediante la representacion de histogramas dosis-volumen (DVH's) que permitan
relacionar la dosis y el volumen en cada uno de los volimenes de interés,
especialmente en el PTV y en los 6rganos de riesgo. También se dispone de
abundantes datos estadisticos referidos a cada uno de ellos, tales como: dosis
maxima, minima, media, mediana y modal. Datos a partir de los cuales se
determina el valor numérico del grado de heterogeneidad (se puede relacionar a
través del indice de homogeneidad (HI)) de la distribucién dentro del PTV. Para la
evaluacién de este valor se toman como referencia distintos criterios, que segun
el criterio del fisico médico y su correcta aplicacion se pueden utilizar sin ningin
problema.

Figura 2-16:Beam Eye View
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6. Calculo completo y representacion del plan seleccionado: se realiza el
calculo de la distribucion de dosis en todo el volumen irradiado, obteniéndose los
valores de dosis absoluta y los histogramas dosis-volumen correspondientes al
PTV y a los érganos de riesgo de acuerdo con las recomendaciones ICRU 50 y
las representaciones tanto 2D como 3D significativas, asi como el célculo de las
unidades monitor (UM) para la dosis prescrita, datos todos ellos que figuraran en
el informe dosimétrico, junto con la localizacion del isocentro respecto al sistema
de referencia del paciente.

7. Verificacion de posicionamiento: La simulacibn mediante herramientas
software (simulacion virtual) de la técnica propuesta para el tratamiento, se lleva a
cabo obteniendo y evaluando imagenes radiograficas digitalmente reconstruidas
(Digitally Reconstructed Radiography, DRR) de todos y cada uno de los haces de
radiacion empleados en la técnica. Las DRR son imagenes generadas por
ordenador como proyecciones del paso de rayos divergentes en trayectorias que
se extienden desde la fuente de radiacion hasta el plano de proyeccion de la

imagen. Esta informacion se obtiene sumando en cada voxel (unidad de
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representacion de volumen) los efectos de la atenuacién de haz, estimados
mediante simulacién matemética de los procesos de atenuacién de rayos X a
partir de la informacién sobre distribucion de densidad contenida en las imagenes
TAC. El PTV y los 6rganos de riesgo, asi como los limites geométricos de los
haces y los bloques de conformacién si los hubiese, son superpuestos en cada
imagen DRR, obteniendo una representacion plana, con la misma perspectiva
gue las obtenidas en el simulador convencional o en el sistema de imagen portal.
Previamente a la puesta en marcha del tratamiento, estas imagenes seran
utiizadas para su comparacion con las que se obtienen en la
simulacién/verificacion, procediendo, en el caso de coincidencia, al marcaje
definitivo del paciente y constituyendo ademéas una imagen de referencia de cara
a la verificacion en la unidad.

Antes de la administracion del tratamiento es necesario realizar una verificacion
del mismo sobre el propio paciente, dado que para el disefio del tratamiento y el
correspondiente calculo de las distribuciones de dosis se han manejado datos
obtenidos de una TAC realizado al paciente en unas determinadas condiciones.
La comprobacion o simulacion del tratamiento se hace basicamente en torno a
pardmetros geomeétricos, anatomicos (imagenes de verificacion). Mediante los
geométricos se comprueba principalmente que todas las distancias propuestas
por el sistema de planificacién y célculo coinciden con las determinadas sobre el
paciente (distancias fuente superficie, altura de las entradas de los haces,
sobrelapamiento de campos, etc). Respecto a los anatémicos, ademés de
aquellos que se pueden verificar a simple vista (limites de campo que han de
pasar por una determinada zona anatdémica, etc), se suele recurrir a la realizacién
de placas radiogréficas comparandolas con las obtenidas en el sistema de
planificacion y calculo (DRR). De este modo se verifica que la posicion relativa de
diferentes estructuras anatémicas 6seas. También se verifica que la conformacion
de los campos (adaptacion de estos a los volimenes de tratamiento) obtenida,
coincide también con lo planificado y calculado. En caso de obtener un buen
grado de coincidencia, estas imagenes y estos parametros geométricos vy
anatomicos se utilizardn como referencia a lo largo del tratamiento. De no ser asi

habrd que reevaluarlas y en el caso de estar asociadas a un problema de
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posicionamiento, corregir este de forma que se aproxime al establecido en la TAC
inicial. Esta etapa puede llevarse a cabo utilizando la propia unidad de
tratamiento, dotandola de un sistema de imagen ya sea una placa radiogréafica o
un sistema electrénico de adquisicion de imagen (Electronic Portal Imaging
Device, EPID). [28]

2.13 .Radioterapia conformacional (3DCRT)

La radioterapia conformacional 3D se descompone esguematicamente en 3 etapas; la
adquisicion y el tratamiento de imagenes en 3 dimensiones, la planificacion, y finalmente
la ejecucion y verificacion del tratamiento. Existen limites e incertidumbres a lo largo de
todo este proceso que utiliza tecnologias en constante evolucion. La delimitacion del
volumen blanco y de los 6érganos en riesgo, es una etapa crucial de la radioterapia
conformacional 3D, pueden ser variables entre un profesional y otro, tanto para el
oncologo radioterapeuta como para el fisico médico. Los margenes de seguridad
alrededor de estos volumenes que tienen en cuenta los movimientos internos de los
organos y las incertidumbres de la extension tumoral, siguen siendo empiricos y pueden,
otra vez, ser diferentes entre un equipo y otro. La elecciéon de un plan de tratamiento se
hace segun criterios fisicos de distribucion de dosis y herramientas matematicas de
probabilidad de control tumoral y de complicacion (Histogramas dosis-volumen). El
software utilizado para la dosimetria o el control del tratamiento es heterogéneo y se
debe garantizar un control de calidad sobre estos. [29]

En esta modalidad de tratamiento se irradia un volumen blanco definido previamente
mediante una imagen anatémica tridimensional del paciente, por medio de un conjunto
de haces fijos de radiacién individualmente ajustados a la proyeccién bidimensional del
blanco y cuya intensidad es uniforme a través del campo; la cual puede ser modificada
utilizando dispositivos que cambian la fluencia del haz de radiacion como cufias fisicas y
filtros compensadores. Asi se logran distribuciones de dosis de tal forma que se
disminuye la dosis en estructuras y érganos a riesgo.

Actualmente la conformacion en la mayoria de centros de radioterapia se realiza con la
ayuda de los colimadores mulithojas (MLC) los cuales ya fueron descritos anteriormente
en la seccion del acelerador lineal.

Su desarrollo se generé gracias a las desventajas que presentaban los bloques de

proteccion:
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Manipulacion de materiales toxicos.

Tiempo de fabricacion.

Manipulacion del bloque por parte del tecndlogo de radioterapia (debe ser
colocado y removido para cada campo de tratamiento y para cada paciente
aumentando el tiempo del tratamiento)

La manipulacion humana hace que se puedan producir errores (colocacion de una
proteccion sobre un paciente que no corresponde) lo cual haria un grave dafio al

paciente.

Con el proceso ya descrito anteriormente de como se ejecuta el tratamiento de
radioterapia conformacional (3DCRT) la herramienta que nos da la posibilidad de
evaluar un plan de tratamiento es el histograma dosis- volumen.

Un histograma dosis-volumen resume graficamente la informacion de la distribucién
de dosis en 3D sobre el volumen blanco o en un dérgano a riesgo previamente
delimitado; con lo cual podemos evaluar la calidad del plan de tratamiento y hacer
una comparacion entre varios planes de tratamiento escogiendo de manera

cuantitativa y cualitativa el mas adecuado.

Figura 2-17: DVH acumulativo de un tratamiento de cancer de mama
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En los histogramas dosis -- volumen se representa en el eje de ordenadas el volumen (o
porcentaje de volumen) que recibe una dosis mayor o igual a la dosis dada en funcion de
la dosis representada en el eje de las abscisas en todo el intervalo de dosis. [30]

Para poder generar los histogramas dosis-volumen, se deben dividir los volumenes de
interés en pequefos elementos llamados voxels.

Figura 2-18: voxels
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Existen dos tipos de histogramas dosis-volumen:

1. En el histograma dosis-volumen diferencial el TPS suma el nimero de voxels que
tienen un rango de dosis especifico y dibujan el volumen resultante (o el
porcentaje total del volumen del 6rgano) como funcién de la dosis. El histograma
dosis- volumen ideal sera una solo columna que indique que el 100% del volumen
recibe la dosis prescrita. Para una estructura critica el DVH puede contener varios

picos indicando que diferentes partes del 6rgano reciben diferentes dosis.
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Figura 2-19: Histogramas Dosis-Volumen

Recto en un cancer de prostata
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2. En el histograma dosis volumen acumulativo el TPS calcula el volumen del blanco

(o de la estructura critica) que recibe al menos la dosis dada y dibuja este

volumen (o porcentaje de volumen) en funcion de la dosis. Todos los DVH's

acumulativos empiezan en el 100% del volumen para una dosis cero, mientras

todo el volumen no recibe dosis. Son mucho mas comunes.

Figura 2-20: Histogramas Dosis-Volumen acumulativo A) Volumen Blanco y B) Recto en

un cancer de prostata
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Para la evaluacion de la distribucion de dosis se definen ciertas cantidades que nos
permiten evaluar un plan de tratamiento. En este caso se evaluaran el indice de
conformacion y el indice de homogeneidad.
indice de conformacion (Cl): Cuantifica la conformacion de la dosis en el volumen blanco,
y segun las guias del RTOG se define como:
cI = 22,1

TV
Donde Vg, es el volumen cubierto por la dosis prescrita de referencia para el PTVy TV es
el volumen total del PTV.
Un indice de conformacion igual a 1 corresponde a una conformacién ideal. Un indice de
conformacion mayor que 1 indica que el volumen irradiado es mayor que el volumen
blanco e incluye tejidos sanos. Si el indice de conformacion es menor a 1 significa que el
volumen blanco esté solo parcialmente irradiado. De acuerdo con las guias del RTOG el
rango del indice de conformacién ha sido definido para determinar la calidad de
conformacion.
En casos extremos, puede ser igual a 1, mientras que estos dos volimenes estan
situados lejos uno de otro y presentar formas completamente diferentes. El indice de
conformacion solo, por lo tanto, no puede proporcionar ninguna informacion practica. Con
este indice, el cumplimiento del plan de tratamiento debe ser evaluado por la
visualizacién de secciones de CT y de los histogramas de dosis-volumen.
El parametro Vg, puede corresponder a cualquier volumen de isodosis minimo que
contiene el volumen blanco, como es a menudo el caso en radiocirugia, o el volumen de
isodosis 95% de acuerdo con las directrices ICRU 50. Por consiguiente, los volimenes y
los indices de conformacién pueden variar de acuerdo con las isodosis seleccionadas.
Por ejemplo, durante la radioterapia estereotactica de metastasis cerebrales, el uso de
haces de conformacion puede mejorar el indice de conformidad pero también puede
disminuir la conformidad por la disminucién del nivel de isodosis de referencia, y por lo
tanto aumentar Vg,. En consecuencia, y para estandarizar las técnicas y la descripcion de
los resultados de la irradiacion externa clasica es mas apropiado utilizar
sisteméticamente las guias ICRU 50 (volumen de la isodosis del 95%), debido a que
corresponden a los pardmetros utilizados para la planificacion del tratamiento
indice de homogeneidad (HI): Describe la uniformidad de la dosis dentro de un volumen

tratado y es directamente calculado de la siguiente expresion:
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HI = %2 2)
Donde [, €s la dosis maxima alcanzada dentro de la distribucion y RI es la dosis
prescrita para el PTV.

Si el indice de homogeneidad es <2, el tratamiento es considerado que cumple el
protocolo del RTOG. Si este indice esta entre 2 y 2.5, la violacion sera considerada
menor pero si el indice excede 2.5, la violacion es considerada grande, sin embargo se

considera aceptable. [31]

2.14 .Radioterapia de intensidad modulada (IMRT)

Esta modalidad de radioterapia es una forma avanzada de radioterapia conformacional
en 3 dimensiones, aqui no solo el campo es formado geométricamente, sino que ademas
la intensidad varia "bixel a bixel" dentro de este campo. Esto especialmente util cuando el
volumen blanco y/o 6rganos de riesgo (OAR) tienen formas complejas, y/o regiones
concavas.

Los puntos claves que dan mayores herramientas a la radioterapia de intensidad

modulada son el fin de mejorar las distribuciones de dosis son:

7. Optimizacion iterativa del plan de tratamiento computarizado.
8. Uso de haces de radiacién de distribucion no uniforme (intensidad modulada)

Para la implementacién de una técnica IMRT se requiere disponer de:

Un sistema de planeacion de tratamientos que puede calcular mapas de fluencia
no uniformes en varios haces dirigidos desde distintas direcciones para maximizar
la dosis en el volumen blanco (PTV) a la vez que maximiza la dosis a las
estructuras criticas normales.
Un sistema de entrega de fluencias no uniformes tal como se han planeado.
Al poder alterar la distribucion de dosis mediante la modulacion del haz de radiacion se
puede conformar el volumen blanco evitando selectivamente las estructuras criticas

limitando las dosis a tejidos dentro de la trayectoria del haz.
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Figura 2-21: Técnica de radioterapia conformal 3DCRT y de intensidad modulada
(IMRT). La figura (a) corresponde a la planificacibn conformacional convencional o
3DCRT, la (b) corresponde a la de intensidad modulada IMRT.

3D CRT IMRT
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La modulacién del haz de radiacion se logra mediante el uso de los colimadores
multihojas. Los campos de tratamiento estan divididos en zonas muy pequefias
denominadas beamlets o bixels, los cuales aportan una cierta cantidad discreta de dosis,
entonces cuando el haz pasa a través de una estructura critica la dosis puede ser
reducida, pero cuando la direccién del haz es diferente y no haya una estructura critica la

dosis puede incrementarse.

2.14.1 Técnicas de Administracion de IMRT

Existen varios métodos distintos de administrar la IMRT mediante unidades de
tratamiento, por razones de conocimiento y para el desarrollo del trabajo se describiran
las siguientes técnicas: sliding windows y step and shoot.

Step and shoot

Este método esta basado en la superposicibn de componentesde campo formados
irregularmente y superpuestos parcialmente en el tiempo, el encendido del haz se alterna
mientras las hojas o laminas estan moviéndose entre campos

Figura 2-22:Método de modulacion de intensidad por multilaminas step and shoot
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Sliding Windows
Los campos de fotones modulados son creados por medio de las hojas
independientemente y unidireccionalmente cada hoja con un grado de velocidad como

funcion del tiempo mientras el haz se esta emitiendo.

Figura 2-23: Método de modulacion del haz sliding windows
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2.14.2 Planeacion Inversa

Aqui se definen todos los parametros modificables posibles para lograr entregar la
dosis prescrita en el volumen blanco y una dosis razonable a tejido sano, entre estos
pardmetros estan: las direcciones de los campos, tamafio de los campos, nimero de
campos, angulo del gantry, angulo del colimador, angulo de la camilla, técnica
isocéntrica, etc. Después de definidos los pardmetros en el sistema de planeacién (TPS)
la persona que realiza la planeacién es la que tiene que resolver el problema planteado
mediante la optimizacion estableciendo una distribucion de dosis deseada sobre los
volumenes blanco a través de la imposicion de restricciones de dosis para los tejidos
circundantes sanos y para los propios volumenes blanco. Luego el planificador trata de

optimizar la solucion del problema y arrojar una solucion no exacta pero si aproximada
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evaluada a través del parametro del tratamiento a diferencia de la planeacion directa
donde esto se define inicialmente.

Para lograr la optimizacién de la solucién del problema en intensidad modulada cada haz
es fraccionado en multiples bixeles y la fluencia de cada uno de ellos es determinada en
la optimizacion. Entre los métodos para lograr esta optimizacion se tienen: métodos
analiticos métodos iterativos y métodos biolégicos.

El método analitico se basa en la idea de formacién de imagenes en la tomografia
computarizada, donde las imagenes bidimensionales son reconstruidas de funciones de
intensidad unidimensionales. Entonces si la distribucién de dosis deseada es invertida tal
cual se realiza en la imdgen de tomografia computarizada usando un algoritmo de
retroproyeccion podria conocerse los perfiles de intensidad que deberian entregarse. Un
problema de este método resulta de perfilar el haz con valores negativos dentro de
algunas partes del haz, consecuentemente no fisicamente realizables, este problema
tiene como raiz el hecho que tratamientos de una regién pequefia dentro del paciente
siempre involucra algo de dosis entregada a otras regiones lo cual en principio deberia
ser sustraido para alcanzar las distribuciones ideales.

Los métodos iterativos usan técnicas de optimizacién en las cuales los pesos de los
bixeles, por tanto sus intensidades de fluencia, son ajustados iterativamente con la
finalidad de minimizar el valor de una funcion objetivo, esta funcién objetivo F representa
la desviacion de la solucion alcanzada respecto de la meta deseada, esta funcion se

puede expresar de |a siguiente manera:

F =3B iu@®[D(n) — Do(m)]*2.3)

Donde N es el numero total de beamlets, w(#)es el peso o importancia relativa en el
punte Fdentro del volumen blanco u otro tejido, D .(1)sera la dosis calculada en el punto
y Dg(m)la dosis deseada en el mismo punto. El algoritmo de optimizacion minimiza la
funcion objetivo, modificando los parametros de tratamiento. La dificultad en este proceso
es que cuando se optimiza la funcién objetivo podria encontrarse minimos locales, que
no darian la solucion mas oOptima. La manera de encontrar los minimos globales, en
algunos algoritmos iterativos, es usar direcciones de busqueda definida como la técnica
de gradiente y otros usan direcciones de busqueda aleatoria como la simulated
annealing. La Funcién Objetivo expresa matematicamente la distancia entre la

distribucién de dosis deseada y la alcanzada por la planeacion.
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En intensidad modulada los haces de radiacion tienen un perfil de fluencia complejo,
generalmente dividido en bixeles cuya distribucion de intensidad sera consecutivamente
establecida hasta conseguir el mejor resultado de la funcién objetivo. El problema inverso
de la radioterapia no tiene solucion analitica y debe ser formulado como una optimizacion
computacionalmente costosa. El calculo del aporte de dosis por parte de un beamlet a un
punto de control puede realizarse con diversos algoritmos entre ellos: integral de
Clarkson, Monte Carlo, Pencil Beam de seccion finita, AAA, etc [32, 33, 34, 35]

2.15 .Técnicas de Radioterapia a comparar

Las siguientes son las técnicas que se utilizaron para realizar los planes de tratamiento

en el trabajo final de maestria:

2.15.1 Campos Tangenciales con cufias

La técnica de campos tangenciales con cufias consiste en 2 campos tangenciales
opuestos con cufias usando un sistema de planeacion tridimensional (TPS). Los campos
de tratamiento son conformados individualmente mediante el colimador multihojas (MLC)
con el objetivo de minimizar la dosis a tejido sano. Este se dispone de tal manera que el
objetivo es proteger al maximo posible el corazén y el pulmén sin comprometer el
cubrimiento del tumor. Las cufias se usan para mejorar la homogeneidad de la dosis. La
distribucion de la dosis en un plan de este tipo usualmente muestra tres areas de dosis
altas en el plano central, en el medial y en lado lateral del pulmén y cerca al 4pex de la
mama. Los &ngulos de las cufias y los pesos de los dos haces tangenciales son
optimizados para obtener un distribucion de dosis homogénea en el plano central. El

colimador es angulado para acomodarse a la forma del volumen blanco [36]
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Figura 2-24: Divisiones en regiones superficiales y arreglo de campos tangenciales

sobre un corte axial de un TAC

2.15.2 Campos Complementarios (Field in Field)

Para reducir los volimenes que reciben dosis por encima de la dosis de prescripcion
(regiones calientes, donde la dosis recibida debido a la unién de campos y a la geometria
del volumen blanco es mayor a la dosis de prescripcién) se disefia un plan de
radioterapia de campos complementarios. Un plan de este tipo en principio es el mismo
gue uno de campos tangenciales con cufas, sin embargo las cufias fisicas no se usan ya
gue se reemplazan mediante campos complementarios sobre las zonas donde la dosis
que esta recibiendo el volumen blanco estan frias (zonas donde la dosis recibida es
menor a la dosis prescrita) creando una mayor homogeneidad de la distribucion de dosis
sobre el volumen blanco (mama). El proceso para realizar el plan de campos
complementarios es como se describe a continuacion: Primero, la distribucién de dosis
se calcula usando la técnica de campos tangenciales sin cufias fisicas, luego a través de
la distribucion de dosis a lo largo del beam’s-eye view, se manipulan las MLC para
proteger las areas donde la mama recibe una dosis més alta que la dosis de prescripcion
(El criterio para escoger las areas a proteger dependen del tamafio y de la forma de la
mama, por lo general son regiones por encima del 105% de la dosis prescrita) . El peso
de los subcampos adicionales es de aproximadamente del 3-7% de la dosis total.
Después del recalculo de la distribucién de dosis, si permanecen "regiones calientes"
mayores al 107% el proceso descrito se repite hasta alcanzar una distribucion de dosis

optima. [37]
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Figura 2-25: Proceso de eleccion de subcampos adicionales de la técnica de campos
complementarios. a) Campo tangencial sin cufias fisicas. b) Subcampo donde se protege
la regidn que recibe una dosis mayor a 105% de la dosis prescrita usando las MLC. ¢)
Distribucion de dosis usando la técnica de campos complementarios. d) Distribucion de

dosis usando la técnica de campos tangenciales con cufias fisicas

2.15.3 IMRT en mama

Para la técnica IMRT en mama se utiliza la planeacion inversa (ya descrita previamente)
usando un arreglo de multi-haces. El uso de multiples haces con angulos diferentes (de 7
a 11) puede lograr una distribucion de dosis en una region concava y reducir el volumen
de corazon incluido en la region de altas dosis, aungue un mayor volumen de este recibe

bajas dosis. [22]
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Figura 2-26: Técnica de IMRT con 11 campos igualmente espaciados con un angulo de

190° entre el primer y el Ultimo haz
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3.Materiales

En este capitulo se presentan los equipos utilizados en la realizacion del presente trabajo
final de maestria, el cual fue desarrollado en el grupo de Radioterapia y Fisica Médica del

Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E.

3.1 .Acelerador VARIAN Clinac iX

Los planes de tratamiento analizados en este estudio fueron hechos en el sistema de
planeacion (TPS) usando la configuracion del acelerador lineal VARIAN Clinac iX (Varian
Medical Systems, Palo Alto) (Figura 3.1). Su configuracion es isocéntrica con una
distancia fuente- eje de rotacion de 100 cm y puede producir haces de fotones con
energias de 6 y 18 MV, y electrones de 6,9,12,15y 18 MeV.

Puede producir radiacion a una tasa de dosis entre las 100 y 600 UM/min. Para los
tratamientos en los pacientes la dosis utilizada es de 300 UM/min.

El acelerador posee un colimador multihojas Milenium de 120 hojas, de las cuales los 40
pares centrales poseen un espesor de 0,5 cm proyectados en el isocentro y 20 pares
mas externos presentan un grosor de 1 cm en el isocentro. Este sistema puede generar
campos conformados y de intensidad modulada a través de la técnica sliding windows.
Como sistema se posicionamiento del paciente el acelerador tiene 2 sistemas de tomas

de imagenes:

Portal Vision: este es un sistema de imégenes que acopla un detector de
imagenes de megavoltaje (matriz de silicio amorfo) de pantalla plana al gantry del
acelerador por medio de un brazo roboético. Cuando el sistema esta en uso este
se extiende por debajo de la camilla de tratamiento de modo que se pueden

obtener imagenes mediante la exposicidon con energia de MV.
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Onboard Imaging (OBI): este sistema acopla mediante dos brazos robdticos, una
fuente de rayos X con energias del orden de los kV y un detector plano de kV al
gantry del Clinac. Orientado a 90° del haz de tratamiento de MV, esta unidad
puede adquirir imagenes radiograficas y de TAC "cone beam" del paciente antes

gue se inicie el tratamiento.

Figura 3-1: Acelerador Clinac iX

Se incluye el acelerador Varian Clinac iX dentro de la descripcion de los materiales ya
gue para la realizacion de los planes de tratamiento se utilizé la dosimetria de este

equipo, la cual es de vital importancia en el célculo que realiza el sistema de planeacion.

3.2 .Sistema de planeacion (TPS) Eclipse 8.1

Los planes de tratamiento fueron realizados en el sistema de planeacion 3D Eclipse
version 8.1 de Varian Medical Systems. El TPS obtiene valores de dosis dentro del
volumen blanco y érganos a riesgo, sobre los cuales inciden los campos para el
tratamiento para diferentes geometrias y accesorios. Para ello el sistema combina

imagenes obtenidas de un TAC o imagenes generadas a partir de ellas con los métodos
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de céalculo de dosis en un PC con sistema operativo Windows. Este sistema esta
integrado con el sistema de aceleradores lineales y su sistema de colimaciéon multihojas
utilizando una red interna, de modo que todos los datos que Eclipse posee son los datos
tanto dosimétricos como mecanicos de los aceleradores lineales.

A través de Eclipse se pueden realizar planes de tratamiento tanto en radioterapia
conformacional 3D (3DCRT) como en radioterapia de intensidad modulada (IMRT).

Para el objetivo de este trabajo de maestria es el elemento mas importante ya que a
través de la evaluacion de los histogramas dosis-volumen que posee el TPS es que se
determiné que técnica de tratamiento es mejor evaluando los criterios anteriormente

descritos.
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4.Metodologia

En el presente trabajo final de maestria se realizaron las siguientes acciones:

4.1 .Clasificacion de Tomografias Axiales
Computarizadas

Conforme a las conductas a seguir en el tratamiento de cancer de mama segun el
estadio de la enfermedad existen claras diferencias entre el tratamiento en estadio inicial
y el estadio avanzado. La principal diferencia que existe es que mientras en los estadios
iniciales solo se irradia la mama (volumen blanco), en los estadios avanzados ademas de
irradiar la mama se irradian los posibles ganglios donde puede haber enfermedad (fosa
supraclavicular, fosa axilar y mamaria interna).

Para este estudio se decidié escoger 30 Tomografias Axiales Computarizadas donde se
evidenciara una enfermedad en estado inicial. Para ello se tuvo en cuenta el concepto de
los Oncélogos Radioterapeutas del INC, quienes a través de la clasificacion TNM de la
enfermedad cancerigena determinan en un paciente cual es el tratamiento
radioterapéutico a seguir, de modo que el fisico médico se encargue de realizar el plan
de ese tratamiento.

Para escoger estas 30 Tomografias Axiales Computarizadas se contd con la
colaboracion del INC, ellos facilitaron una base de datos de Tomografias Axiales
Computarizadas donde segun la clasificacion de la enfermedad se escogieron 30 TAC
gue cumplieran con el requisito de que la enfermedad estuviera en estado inicial, lo cual
implica que el tratamiento radioterapéutico se realiza sélo sobre la mama dando una
dosis de 50 Gy en 25 fracciones de 2 Gy.

De las 30 Tomografias Axiales Computarizadas, 15 eran de mama derecha y las otras 15

eran de mama izquierda.
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4.2 .Delimitacion de volumenes

Con la ayuda de las herramientas de delimitacion que posee el TPS Eclipse 8.1, con la
ayuda de las guias de delimitacién de volumenes en cancer de mama del RTOG y con la
valiosa ayuda de algunos Oncdlogos Radioterapeutas se realizaron las delimitaciones de
los volimenes blanco (mama) como érganos a riesgo (pulmones, corazdén y mama
contralateral), de modo que se pudieran evaluar las dosis sobre cada uno de estos

volimenes para poder realizar la comparacién de los planes de tratamiento.

Figura 4-1: Delimitacion del volumen mamario.
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4.3 .Planes de Tratamiento y evaluacién

Para la realizacion de los planes de tratamiento se tomaron las 3 técnicas diferentes de
tratamiento de radioterapia en mama descritas en el segundo capitulo (campos
tangenciales con cufas, campos complementarios e IMRT).

Para cada una de las 30 Tomografias Axiales Computarizadas se realizaron los tres
planes de tratamiento correspondientes a las tres técnicas que se compararon en este
trabajo final de maestria. Estos planes de tratamiento se realizaron de tal manera que se
buscé tener un estandar de calidad en cada uno de ellos, para lo cual se utilizaron los
histogramas dosis-volumen de los volumenes blanco (mama) y los 6rganos a riesgo
(pulmones, corazbn y mama contralateral). Los estandares de calidad tuvieron que ver
con las dosis maximas permitidas a los 6rganos a riesgo y con los indices tanto de
conformacion como de homogeneidad ya descritos en el segundo capitulo.

Para la realizacion de los planes de tratamiento de las técnicas de campos tangenciales
con cufias y campos complementarios, se realiza una planeacién directa donde se
escogen los parametros del tratamiento (nimero de haces, angulo de incidencia,
apertura de los colimadores, forma de las multilaminas, etc).y luego se calcula la
distribucion de dosis y se decide si es aceptable o no.

Mientras que para el proceso de realizacion de planes de tratamiento de IMRT se realiza
una planeacioén inversa donde se establecen dosis minimas y maximas admisibles en el
volumen blanco de tratamiento, restricciones de dosis para los diferentes 6rganos de
riesgo, se prioriza la consecucién de unos u otros objetivos y se inicia un célculo iterativo
hasta conseguir el plan 6ptimo de tratamiento. El desarrollo en la fiabilidad y precision de
los algoritmos de planeacion inversa ha sido determinante para lograr la implementacién
clinica de las técnicas de IMRT. Son estos sistemas de planeacién los que calculan la
modulacion necesaria en los haces de tratamiento para conseguir las distribuciones de
dosis que mejor se adaptan a los objetivos de célculo. Es un proceso complejo que
requiere de un programa de aseguramiento de calidad para poder implementar la

utilizacion de la técnica en pacientes.
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Figura 4-2: Histogramas Dosis-volumen en planes de tratamiento de cancer de mama
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Analisis dosimétrico de las distribuciones de dosis para las técnicas de
tratamiento (campos tangenciales con cufias, campos complementarios e IMRT)

en radioterapia de cancer de mama




5.Resultados y Analisis

Para los planes de tratamiento realizados en el INC se seleccionaron 15 Tomografias
Axiales Computarizadas de mama izquierda y 15 Tomografias Axiales Computarizadas
de mama derecha en posicidn supino. Por esta razon los resultados se presentaran con
base a esta agrupacion. La base del calculo de cada uno de los planes se realiz6 a
través del TPS Eclipse 8.1 mediante el algoritmo de calculo Pencil Beam.

A continuacién se mostraran algunos planes de tratamiento escogidos aleatoriamente
para las tres técnicas utilizadas, y luego se realizé un resumen condensado mediante
tablas de los resultados obtenidos:

TAC 1

En este plan se mostraran las distribuciones de dosis sobre algunos cortes tanto axiales,
coronales como sagitales ademés del histograma dosis volumen para las técnicas de
campos complementarios e IMRT. Los cortes se realizaron de forma que se viera el
cubrimiento para 50 Gy sobre la mama izquierda.

Campos complementarios

Figura 5-1: Distribucion de dosis sobre cortes axiales
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Figura 5-5: Volumenes
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IMRT

Figura 5-6: Distribucion de dosis sobre cortes axiales
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Figura 5-10: Volumenes
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TAC 2

En este plan se mostraran las distribuciones de dosis sobre algunos cortes tanto axiales,
coronales como sagitales ademas del histograma dosis volumen para las técnicas de
cufias, campos complementarios e IMRT. Los cortes se realizaron de forma que se viera
el cubrimiento para 50 Gy sobre la mama derecha.

Campos tangenciales con cufas

Figura 5-11: Distribucion de dosis sobre cortes axiales
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Figura 5-15: Volumenes
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Campos complementarios

Figura 5-16: Distribucion de dosis sobre cortes axiales
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Figura 5-20: Volumenes

IMRT

Figura 5-21: Distribucion de dosis sobre cortes axiales
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Figura 5-25: Volumenes
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1. Para la técnica de campos tangenciales con cufias se obtuvieron los
siguientes indices tanto de conformacién como de homogeneidad para el
PTV1 (mama) con una dosis de 50 Gy, ademas del porcentaje del volumen de
pulmon ipsilateral que recibié 20 Gy, el porcentaje de volumen de corazén que
recibié 30 Gy y la dosis media recibida por el pulmén ipsilateral. También se
tuvo en cuenta que el volumen de mama contralateral y de pulmon
contralateral que recibi6 10 Gy fuera el minimo posible cuantificAndolo
también a través de los DVHs Estos datos conforme a las restricciones de
dosis extraidas del estudio QUANTEC y anteriormente mencionadas en el
segundo capitulo.

Para los 15 planes de mama derecha:

Cl HI | Volumen | Vpulipsi Dosis Vpulcont Vmacont
pulmén 20Gy media | 10Gy (%) | 10Gy(%)
(cc) (%) (Gy)
0,80 | 1,15 | 1332,65 | 13,02+ | 7,93+ 0,00 £ 0,02 +
+ + | £17341 3,86 1,92 0,00 0,04
0,04 | 0,02
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Para los 15 planes de mama izquierda:

Cl HI Volumen | Vpulipsi2 | Dosis | VpulcontlO | Vmacont | Vcora
pulmén 0Gy media | Gy (%) 10Gy | 30Gy
(cc) (%) (Gy) (%) (%)
080+ | 1,16 | 1150,99 | 12,42+ | 791+ | 0,00+ | 0,02+0, | 2,05+
0,04 + + 194,10 3,95 1,28 0,00 04 1,33
0,03

2. Para la técnica de campos complementarios se obtuvieron los siguientes
indices tanto de conformacion como de homogeneidad para el PTV1 (mama)
con una dosis de 50 Gy, ademas del porcentaje del volumen de pulmén
ipsilateral que recibié 20 Gy, el porcentaje de volumen de corazén que recibid
30 Gy y la dosis media recibida por el pulmén ipsilateral . Estos datos
conforme a las restricciones de dosis extraidas del estudio QUANTEC vy
anteriormente mencionadas en el segundo capitulo.

Para los 15 planes de mama derecha

Cl HI | Volumen | Vpulipsi20 Dosis Vpulcont Vmacont1l
pulmén Gy (%) media | 10Gy (%) | 0Gy(%)
(cc) (Gy)

0,83 | 1,14 | 1332,65 | 11,98 + 7,68 0,00 + 0,02

+ + | £173/41 4,00 +1,93 0,00 10,02

0,02 | 0,01

Para los 15 planes de mama izquierda

Cl HI | Volumen | Vpulipsi Dosis Vpulcont | Vmacon | Vcora
pulmén 20Gy media 10Gy 10Gy | 30Gy
(cc) (%) (Gy) (%) (%) (%)
0,82 | 1,14 | 1150,99 | 11,66+ | 7,71+ 0,00 £ 0,01+ | 1,62
+ + | £194,10 3,68 1,19 0,00 0,03 0,95
0,02 | 0,03
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3. Para la técnica de IMRT se obtuvieron los siguientes indices tanto de

conformacion como de homogeneidad para el PTV1 (mama) con una dosis de

50 Gy, ademas del porcentaje del volumen de pulmén ipsilateral que recibid

20 Gy, el porcentaje de volumen de corazon que recibié 30 Gy y la dosis

media recibida por el pulmdn ipsilateral.

Estos datos conforme a las

restricciones de dosis extraidas del estudio QUANTEC y anteriormente

mencionadas en el segundo capitulo. Se utilizaron 7 campos en cada uno de

los planes de tratamiento

Para los 15 planes de mama derecha

Cl HI | Volumen | Vpulipsi Dosis Vpulcont Vmacont
pulmén 20Gy media | 10Gy (%) | 10Gy(%)
(cc) (%) (Gy)
0,72 | 1,10 | 1332,65 | 9.67 + 6,43 0,84 + 0,69 +
+ + | £17341 2,86 1,24 0,26 0,36
0,05 | 0,03
Para los 15 planes de mama izquierda
Cl HI | Volumen | Vpulipsi Dosis Vpulcont | Vmacon | Vcora
pulmén 20Gy media 10Gy | 10Gy | 30Gy
(cc) (%) (Gy) (%) (%) (%)
0,71 | 1,11 | 1150,99 | 9,32+ 6,45 + 092+ [054+ 134+
+ + | £194,10 2,14 1,26 0,34 0,46 0,76
0,06 | 0,04

Para realizar un analisis posterior se obtuvieron las siguientes graficas comparativas de

los resultados presentados en las tablas:

Para los 15 planes de mama derecha
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Figura 5-26: indices de conformacion para cada una de las técnicas utilizadas para los
15 planes de tratamiento de mama derecha: Campos tangenciales con cufia (CTC),
IMRT y Campos complementarios (FIF)
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Figura 5-27: indices de homogeneidad para cada una de las técnicas utilizadas para los
15 planes de tratamiento de mama derecha: Campos tangenciales con cufia (CTC),
IMRT y Campos complementarios (FIF)
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Figura 5-28: Porcentaje de volumen de pulmén ipsilateral que recibe 20 Gypara los 15
planes de tratamiento de mama derecha: Campos tangenciales con cufia (CTC), IMRT y
Campos complementarios (FIF)
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Figura 5-29: Dosis media recibida por el pulmoén ipsilateral para cada una de las técnicas
utilizadas para los 15 planes de tratamiento de mama derecha: Campos tangenciales con
cufia (CTC), IMRT y Campos complementarios (FIF)
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Para los 15 planes de mama izquierda:
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Figura 5-30: indices de conformacion para cada una de las técnicas utilizadas para los
15 planes de tratamiento de mama derecha: Campos tangenciales con cufia (CTC),
IMRT y Campos complementarios (FIF)
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Figura 5-31: indices de homogeneidad para cada una de las técnicas utilizadas para los
15 planes de tratamiento de mama derecha: Campos tangenciales con cufia (CTC),
IMRT y Campos complementarios (FIF)
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Figura 5-32: Porcentaje de volumen de pulmédn ipsilateral que recibe 20 Gypara los 15
planes de tratamiento de mama derecha: Campos tangenciales con cufia (CTC), IMRT y
Campos complementarios (FIF)
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Figura 5-33: Dosis media recibida por el pulmén ipsilateral para cada una de las técnicas
utilizadaspara los 15 planes de tratamiento de mama derecha: Campos tangenciales con
cufia (CTC), IMRT y Campos complementarios (FIF)
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Ademas de la realizacion de los planes en con cada una de las 3 técnicas para las 30
Tomografias Axiales Computarizadas se realizé una planeacién en posicién prono la cual
no es habitual en nuestro pais debido a que requiere de una camilla diferente para la
realizacion tanto de la simulacion como del tratamiento.

Figura 5-34: Simulacién del paciente en posicion prono

Se realiz6 el plan de tratamiento con la técnica de campos complementarios para un TAC
de simulacion adquirido, obteniéndose los siguientes resultados:
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Figura 5-35: Distribucion de dosis sobre cortes axiales
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Figura 5-36: Distribucion de dosis sobre cortes coronales
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Figura 5-39: Volumenes

Al realizar un andlisis del resultado obtenido en la planeacion en posicidon prono se ve
gue la dosis en drganos a riesgo sobre todo en el pulmdén disminuye sustancialmente en
comparacion a la posicion supino. En cuanto al cubrimiento del PTV (mama) disminuye
un poco el indice de conformacién aunque no es significativo conforme a lo que se
expresa en la literatura [38]. En ella se expresa también que es recomendable para
mamas con un volumen relativamente grande.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos podemos ver que aunque la técnica IMRT
es mas compleja y necesita de unas herramientas mayores para su implementacion en
pacientes como son: los algoritmos de célculo del sistema de planeacion, el sistema de
verificacion adicional, el sistema de control de movimiento de las multildminas, el tiempo
de tratamiento en el paciente, etc, puede en ciertos casos no ser tan util para
determinados tipos de cancer a tratar en radioterapia. En la literatura [36, 37, 39, 40, 41,
42, 43, 44, 45, 46] se encuentra que en general esta técnica aplicada a cancer de mama
en estadios tempranos con relacion a las otras dos técnicas (Campos tangenciales con
cufias y campos complementarios) mejora la homogeneidad de la dosis y la

conformacion del volumen blanco, ademas disminuye la dosis al pulmén ipsilateral y al
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corazén (en el caso de la mama izquierda), pero aumenta la dosis al pulmén y mama
contralaterales. En este sentido con relacion al desarrollo de los planes de tratamiento
realizados se ve que se obtuvieron resultados muy parecidos a los de la literatura
excepto en el indice de conformacion, que como parametro dosimétrico de comparacion
de planes de tratamiento es el mas importante ya que nos da cuenta de que tan buen
cubrimiento tiene el volumen blanco con el haz de radiacion, por lo cual debemos decir
que la implementacion de los planes de tratamiento de IMRT en cancer de mama en
estadios tempranos fue compleja de realizar. Una explicacion para que estos planes de
tratamiento de IMRT no hayan producido el resultado deseado es que debido a que la
licencia que posee el sistema de planeacion ECLIPSE 8.1 para el calculo en IMRT en el
Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E. es para angulos fijos no tenemos optimizacion
para los angulos de entrada del gantry. A pesar de existir estudios [36,39,42,44, ...] en
los cuales se dan recomendaciones de los angulos el cubrimiento que se logré no fue el
mejor teniendo en cuenta que los angulos escogidos para cada caso son particulares
pero teniendo como base los 4ngulos de tratamiento de mama tangenciales.

Ademas como claramente lo muestran los resultados, la técnica IMRT que se desarrolld
tuvo una contribucion de dosis de radiacion a 6rganos que se deben proteger al maximo
como lo son la mama y el pulmén contralaterales mientras que con las dos técnicas de
planeacion directa utilizadas (Campos tangenciales con cufias y campos
complementarios) no se tuvo esta contribucién. Esta dosis aunque no alcanza los niveles
maximos de permisibilidad de las restricciones de dosis puede llegar a producir efectos
estocasticos, los cuales no se pueden controlar y en el peor de los casos se puede llegar
a inducir un cancer en estos 6rganos en un tiempo posterior.

Al realizar la comparacion entre las dos técnicas de planeacion directa utilizadas
(Campos tangenciales con cufias y campos complementarios) se ve claramente que la
técnica de campos complementarios es mejor en cuanto a que mejora el cubrimiento del
volumen blanco con relacion a la técnica de campos tangenciales con cufias. Aunque el
indice de homogeneidad es muy parecido en los dos casos se puede decir que aun asi
sigue siendo mejor el de la técnica de campos complementarios, ademas se ve que
todos los limites de dosis a 6rganos a riesgo se ven disminuidos comparativamente.

Con relacién al tiempo que lleva realizar un plan de tratamiento con cada una de estas

técnicas es importante destacar que el tiempo es muy parecido en las dos técnicas de
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planeacion directa (campos tangenciales con cufias y campos complementarios),
mientras que para la realizacion de un plan de tratamiento de IMRT en mama el tiempo
es varias veces mayor (hablando de una misma Tomografia Axial Computarizada).
Aunque debemos aclarar que todo depende de la Tomografia Axial Computarizada
particular, ya que el tiempo de una a otra puede variar segun sea el caso.

Por todas estas razones podemos concluir que si poseemos un acelerador lineal para
tratar pacientes con cancer de mama en estadio inicial debemos tener en cuenta los

siguientes factores para evaluar que técnica de tratamiento deberiamos usar:

Tiempo de tratamiento sobre el paciente.

Tiempo de planeacion.

Herramientas de que dispone el Acelerador Lineal : Si el Acelerador
Lineal tiene implementado la IMRT (sistema de control de movimiento
de las multilaminas), o solo para 3D CRT (sistema de apertura estatica
de las multilaminas)

Herramientas de que dispone el centro radioterapéutico: Sistema de
verificacién de dosis alterno (para IMRT).

Herramientas del sistema de planeacion: Licencias de calculo.

Para el caso del Instituto Nacional de Cancerologia a pesar de que posee las
herramientas tanto en el acelerador lineal como en el area de radioterapia para poder
utilizar la técnica IMRT sobre pacientes, en el caso del tratamiento de cancer de mama
con la evaluacion hecha a partir de los resultados obtenidos se ve que la técnica que mas
beneficiaria a las pacientes con cancer de mama en estadio temprano es la técnica de

campos complementarios.
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6.Conclusiones

En este trabajo se han evaluado tres técnicas de tratamiento (Campos tangenciales con
cufias, campos complementarios e IMRT) a través del andlisis de histogramas dosis-
volumen. Esta es una herramienta fundamental en la evaluacion de planes de tratamiento
ya que permite visualizar graficamente si un plan es coherente con la dosis prescrita a un
PTV y con los limites de dosis de los 6rganos a riesgo, ademas de tener la posibilidad de
comparar distintos planes.

La evaluacion de un plan sobre el PTV se basa en los conceptos de indice de
conformacion e indice de homogeneidad. El primero da cuenta del porcentaje de
volumen del PTV que estara cubierto por el volumen de la isodosis de la dosis prescrita,
mientras que el segundo da cuenta de la diferencia que existe entre la dosis maxima y la
dosis prescrita (gradiente de dosis).

La evaluacion de un plan con relacion a los 6rganos a riesgo se realiza mediante los
limites de dosis que imponga un centro de radioterapia segun crea conveniente teniendo
en cuenta estudios como el QUANTEC, por lo cual es muy importante tener claro que
esta limitacion de dosis es impuesta de forma que se obtengan planes de tratamiento
aceptables sobre los pacientes pero en ningln momento es totalmente restrictiva sobre
un plan de tratamiento ya que cada plan es diferente y se deben analizar las condiciones
médicas del paciente que esta involucrado en él.

Para el estudio se obtuvo que de las tres técnicas de tratamiento utilizadas (Campos
tangenciales con cufias, campos complementarios e IMRT), la que mejor se ajusta para
la implementacibn sobre pacientes en un tratamiento real fue la de campos
complementarios debido a que al hacer la evaluacién tanto de los parametros
dosimétricos anteriormente descritos, como de los recursos tecnoldgicos (Acelerador
lineal y sistema de planeacion) tuvo mejores resultados. Es importante aclarar que esta
técnica estéd disefiada como planeacién directa pero podemos verla como una técnica
IMRT de planeacion directa muy parecida a la técnica step and shoot ya que se

desarrolla a través de subcampos estaticos sobre un campo “grande”.
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Es posible que el resultado dosimétrico negativo que se obtuvo en la planeacion de la
técnica de IMRT se haya presentado porque la optimizacién en los angulos de entrada de
los haces no haya sido la adecuada teniendo en cuenta que este parametro es el mas
importante para la realizaciéon de la optimizacién de un plan de tratamiento en IMRT de
mama.

El tratamiento de cancer de mama en estadio temprano puede realizarse también en
posicion prono, es muy recomendable para pacientes con un volumen de mama grande,
ya que aisla (separa) mucho mas la mama contralateral con respecto al tratamiento en
posicion supino. Es interesante ver que la dosis a érganos a riesgo se ve reducida
especialmente en el pulmon ipsilateral.

Como recomendacion seria interesante para estudios posteriores que se realizara todo
un estudio del tratamiento en posicion prono, aunque es un poco complicado conseguir
tomografias axiales computarizadas que presenten esta posicidén ya que no es comun ver

en el pais centros de radioterapia que realicen el tratamiento de esta forma.
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