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RESUMEN EJECUTIVO

Debido a la alta incidencia de cancer de mama en la poblacién mundial y costarricense, es
de vital importancia conocer el papel del tratamiento radioterapico en dicha patologia.
Multiples investigaciones han comparado las distintas técnicas dosimétricas existentes para
el tratamiento del carcinoma mamario, dentro de las cuales se destacan: la 3DCRT, la IMRT
y la VMAT.

Los métodos dosimétricos mencionados anteriormente son utilizados actualmente en el
pais. Dicha tecnologia no lleva mucho tiempo de haberse implementado, por lo que con

este trabajo se pretendié hacer incapie al uso de estas técnicas innovadoras.

Con la préactica dirigida se buscd, principalmente, el enriquecimiento profesional y
académico de la estudiante en las areas de Simulacién Virtual y Planificacion Dosimétrica

del Servicio de Radioterapia para tratamiento del cancer de mama izquierda en estadio
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temprano. Ademas, éste es el primer documento publicado en Costa Rica, donde se
mencionan los beneficios y perjuicios de cada técnica dosimétrica aludida.

La practica fue desarrollada en el Servicio de Radioterapia del Hospital México, durante el
segundo semestre del afio 2019. Se trabaj6é con 60 usuarias afectadas con tumoracién de
mama izquierda en estadio temprano, las cuales fueron tratadas con radiaciones ionizantes,
ya que asi lo decidi6 el especialista radioterapico. Primeramente, se trabajé en la etapa de
Simulacion, la cual se desarroll6 por medio del tomografo computadorizado, donde las
usuarias se situaron en la rampa de plano inclinado para mama, en posicion supina.
Posteriormente, dentro de la misma fase, se procedi6 a contornear los 6rganos de riesgo

de cada usuaria en la tomografia computadorizada.

Para la segunda fase, se planific6 cada caso con las tres técnicas dosimétricas sefialadas
previamente. La dosis prescrita fue de 40.05 Gy en 15 fracciones. Las planificaciones

emplearon energias de 6 MV y 10 MV.

La cobertura del volumen de tratamiento e irradiacion a 6érganos de riesgo fueron evaluadas
con base en los histogramas dosis-volumen. A partir de dicha comparacion se logra concluir
las ventajas y desventajas de cada técnica dosimétrica, dependiendo de las caracteristicas
propias del tumor y la anatomia de la usuaria. Se concluye con este trabajo que la aplicacion
de los métodos de intensidad modulada en tratamientos de radioterapia, ayudan a obtener
distribuciones de dosis homogéneas en el volumen blanco, asimismo disminuye dosis en

los 6rganos de riesgo ipsilaterales.
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INTRODUCCION

A nivel mundial, el cancer corresponde a la segunda causa de muerte de la poblacién.
Segun el Centro de Investigaciones sobre el Cancer, perteneciente a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), a partir del presente afio se contabilizaran 18 millones de

nuevos casos en el mundo (1).

Gracias a datos obtenidos del Registro Nacional de Tumores del Ministerio de Salud y del
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), se sabe que en Costa Rica, cerca de
11.500 habitantes son diagnosticados con cancer, y fallecen 5000 costarricenses, cada afio

(2).

Globalmente, el cancer de mama ha liderado las primeras posiciones de los carcinomas
mas frecuentes en la poblacion femenina. Costa Rica sigue las tendencias descritas
internacionalmente, pues el cancer de seno corresponde al segundo tumor con mas
incidencia en las mujeres costarricenses, solo superado por las afecciones de la piel;
igualmente, el carcinoma mamario presenta una de las tasas mas altas de mortalidad en la

poblacién (3).

En el pais se han efectuado numerosos esfuerzos para fortalecer la prevencién y el
tratamiento del cAncer de mama. El tratamiento estandar para este tipo de carcinoma en
estadio temprano es la cirugia conservadora, seguido de radioterapia adyuvante. El
propédsito de estos abordajes terapéuticos es mejorar el control local del pecho tratado, con

una toxicidad minima (4).

El proceso para emplear este esquema de tratamiento actual, se ha desarrollado con el
paso del tiempo, ya que la radioterapia ha ido evolucionando exponencialmente. Hace poco
menos de un siglo se empleaban haces de radiacion delimitados con campos rectangulares
grandes, sin ningun tipo de conformacion especial, ni protecciéon a 6rganos circundantes al
tumor, como por ejemplo: la técnica radioterapica en dos dimensiones (2D). Con la
introduccidn de la tecnologia digital en simuladores, especificamente en 1970, cuando se

crea la tomografia computarizada (TC), surgen nuevos avances en el hardware y el software
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de los ordenadores, que incrementaron la capacidad computacional y dieron paso a
estudios con imagenes en tres dimensiones (3D) (5). Dicho auge, facilité la creacién de
nuevos sistemas de planificacion dosimétrica, como lo es la radioterapia tri-dimensional
conformada (3DCRT). En los ultimos afios, se han perfeccionado técnicas dosimétricas muy
modernas como: Intensidad Modulada (IMRT, por sus siglas en inglés) y Arcoterapia
Volumétrica (VMAT, por sus siglas en inglés), entre otros (6).

En vista de estos grandes avances para el desarrollo de procedimientos modernos
radioterapéuticos como la simulacion y la planificacion dosimétrica, se exige en los distintos
servicios de Radioterapia de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), una
constante preparacion y un compromiso por parte de los trabajadores en mantenerse
capacitados y a la vanguardia de los conocimientos relacionados con sus ambitos de

accion.

Cada uno de los profesionales pertenecientes a los servicios de radioterapia cumple un
papel fundamental en el proceso de la aplicacion de la terapia con radiaciones ionizantes.
En este trabajo, se pretendié enfatizar el rol de la persona profesional en Imagenologia, en
las areas de Simulacién Virtual y de Dosimetria Clinica. (7). Asimismo, se buscé un
acercamiento a la realidad de un servicio de radioterapia en uno de los hospitales de la
CCSS.

La presente practica dirigida se desarroll6 en el Servicio de Radioterapia del Hospital
México (RT-HMEX), ente principal a nivel nacional, de la CCSS, para el tratamiento del
cancer, con radiacion ionizante en el pais (8). Se trabajé en las areas de simulacién y

planificacion de dosimetria clinica.

En la simulacién virtual se utilizaron equipos que simulan los movimientos mecanicos y la
geometria de los haces de tratamiento de los aceleradores lineales (LINAC), los cuales son
las maquinas que suministran el procedimiento terapéutico a cada usuario (9).
Consecutivamente, en el espacio de dosimetria se confeccionaron los tratamientos de
radioterapia externa para las personas con tumoraciones, utilizando los registros graficos

obtenidos de los simuladores.
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Se trabajé con casos de mujeres diagnosticadas con la patologia de cancer de mama
izquierda, las cuales necesitaban tratamiento con radiaciones ionizantes en el RT-HMEX.
Se realizaron planificaciones sobre la mama izquierda, con la necesidad de proteger la
salud cardiopulmonar de cada caso (10), lo anterior hizo que el proceso de simulacién y
planificaciéon fuera mas complejo de lo habitual que en otras localizaciones.

El periodo de practica se llevé a cabo en la jornada diurna de 6:00 de la mafiana a 2:00 de
la tarde (8 horas diarias), de lunes a viernes, durante todas las semanas, durante el segundo
semestre del 2019. Se tuvo el mismo horario del Director del Comité Asesor, quien velé por

la evaluacion de la practica.

De manera general, la practica se dividio en dos fases. La primera se enfoc6 en un proceso
de observacion del método de trabajo de simulacién y planificacion, con el fin de que la
estudiante se adaptara a la metodologia de trabajo del Servicio. Al mismo tiempo, en esta
fase la pasante indagd bibliograficamente sobre el tema en cuestion para actualizar sus
conocimientos y ademas fortalecer el conocimiento de datos epidemioldgicos con los que
cuenta el area operativa del RT- HMEX. También se abarcé la simulacién virtual de cada
usuaria, con el objetivo de recolectar las imagenes que se emplearon en la fase posterior.
En la segunda fase, se trabajé en el proceso de la planificacion dosimétrica clinica con

radioterapia externa.

El presente documento recopila la informacion respectiva de la practica dirigida y se
constituye de: el marco de referencia, que presenta la situaciéon problema y antecedentes
del mismo; se destaca el marco conceptual, que sustenta de forma tedrica la actividad
propuesta. Se continGa con la estrategia metodoldgica empleada, pues se describen todas
aquellas actividades que se llevaron a cabo durante la practica. Ademas se incluyen
capitulos adicionales en el informe de la practica: el primero donde se describe el proceso
desarrollado en la practica, una propuesta de protocolo de planificacion de tratamientos con
técnicas especiales: arcoterapia volumétrica para la atencion al usuario con cancer de
mama, asi como las plantillas de planificacion para algunos de los casos realizados. La
Gltima seccién incluye los resultados y finaliza con las conclusiones obtenidas y las

recomendaciones a partir de la experiencia de la practica dirigida.
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CAPITULO I. PROBLEMA Y OBJETIVOS

1.1 Planteamiento del problema

1.1.1 Situacion problema

Los autores Cox et al. (11), afirman que “la veracidad de los sistemas de tamizaje, como la
mamografia, y los esfuerzos para mejorar la educacion publica en cuanto a la comprension
del cancer de mama, ha incrementado abruptamente el diagnostico de usuarias con
carcinoma mamario en estadios tempranos”. Como respuesta a la situacién descrita
anteriormente, la CCSS ha invertido parte de su presupuesto en medicamentos y equipos
gue faciliten el tratamiento eficaz de esta enfermedad, para reducir las tasas de mortalidad
12).

Estos datos se ven reflejados en la cantidad de personas usuarias que acuden a los
hospitales publicos del pais, en busca de un adecuado manejo para esta enfermedad, ya

sea por medio de cirugia, quimioterapia, radioterapia u otro método de tratamiento.

En el caso de la radioterapia, los porcentajes de las usuarias atendidas en el 2017 por
cancer de seno son altos respecto a otros tipos de cancer (13), ya que, segun la informacién
mas actualizada, facilitada por el Jefe del Area Operativa del RT-HMEX, el M.Sc. Estiven
Arroyo Artavia (comunicacion personal, 2019), de una totalidad de 2336 usuarios tratados
en las unidades de radioterapia, 800 casos correspondieron a mujeres afectadas con
cancer de mama (izquierda, derecha o bilateral), lo que representa un 34.2% del total, tal
como se aprecia en la figura 1 (8). Se solicitd informacion de afilos mas recientes, pero el
Servicio sefiala que por el momento so6lo poseen datos completos y fidedignos del afio 2017.

Se indica que en afios posteriores faltan datos de ciertos meses.
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Figura 1. Porcentaje de usuarias tratadas por unidad funcional, periodo 2017. Servicio de

Radioterapia. Hospital México.

® Cabeza y Cuello

® Gastrointestinal
Ginecolégico
Hematolégico
Mama

® Paliativo

® Sarcomas y Piel

= SNC

® Torax

= Urolégico

Fuente: MSc. Estiven Arroyo Artavia. Jefe Area Operativa. Servicio de Radioterapia. Hospital México, 2017.

La evidencia representada en la figura anterior (Figura 1), es una razén por la cual la
practica dirigida se concentrd exclusivamente en el carcinoma mamario. Seguidamente, se
tomé la determinacion de realizar la practica en los casos especificos de usuarias con
afeccibn de la mama izquierda. Esto porque el riesgo de radiotoxicidad en esos
tratamientos, es mayor en el corazon, ya que anatdbmicamente este 6rgano se encuentra
mas lateralizado hacia la izquierda, lo que lo convierte en el érgano de riesgo mas
importante a evaluar (14). Al ser esta planificacion de alto riesgo, el procedimiento toma
mas tiempo que la planificacion del tratamiento de otras areas anatomicas. Ademas,
requiere de una capacitacion especializada, para reconocer estructuras anatoémicas

relevantes y diversas técnicas para planificar la disposicion de los haces de radiacion.

Es importante resaltar que RT-HMEX ha entrado en una etapa de modernizacion, pues ha

pasado de maquinas analdgicas, calculos y aparatos manejados manualmente, a multiples
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mejoras en: sistemas de inmovilizacion, el desarrollo de la simulacién virtual, la
incorporacion de LINAC, el avance de la 3DCRT, y excelentes sistemas de control de
calidad (13). Incluso, en el afio 2018 se instalé un sistema de imagen de kilovoltaje (OBI,
por sus siglas en inglés), el cual cuenta con una tomografia computarizada con haz de cono
(CBCT, por sus siglas en inglés) de alta resolucién que permite desarrollar la Radioterapia
Guiada por Imagenes (IGRT, por sus siglas en inglés). Ademas, se han implementado
técnicas de tratamiento mas avanzadas y exactas, como la VMAT y IMRT (15).

Sin embargo, en la actualidad, dicho servicio se rige conforme a lo estipulado en la “Norma
para la atencién integral de personas con cancer de mama”, publicada en el Diario Oficial
La Gaceta, numero 95 del afio 2014 (16), la cual describe informacion referente a cdmo
abordar el cancer de mama. En el apartado s6lo se menciona el uso de la técnica
dosimétrica de tres dimensiones conformacional para abordar el cancer de mama con
radioterapia externa. En otras palabras, no se enfatiza la importancia de emplear otros

métodos dosimétricos mas recientes, que ya pueden implementarse en Costa Rica.

Por lo tanto, las tumoraciones de seno, fueron tratadas durante mucho tiempo, con campos
tangenciales en 2D y 3D, ya que en afios anteriores, la CCSS no contaba con los equipos
ni la tecnologia idonea (17). Actualmente, en el Centro Radioterapico del Seguro Social de
nuestro pais, se ha iniciado el abordaje del cancer de las glandulas mamarias con otras

tecnologias modernas, como lo son la IMRT y la VMAT.

Dicha tecnologia no lleva mucho tiempo de haberse implementado, por lo que, se pretendi6
hacer hincapié al uso de estos métodos innovadores para la practica y la adquisicién de

nuevas habilidades.

Con la préactica dirigida se buscé principalmente el enriquecimiento profesional y académico
de la practicante, en donde se le permitiera aplicar los conocimientos tedricos-practicos
adquiridos en los cursos del plan de estudios de la carrera de Imagenologia Diagndéstica y
Terapéutica impartida en la Universidad de Costa Rica, para el desarrollo de técnicas
innovadoras y habilidades complejas para la simulaciéon y planificacion del tratamiento del

cancer de mama izquierda en estadio temprano.
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Este trabajo final de graduacion tuvo como objetivo externo el contribuir con la salud publica
costarricense, brindando las destrezas y habilidades de la pasante, junto con el desarrollo
de herramientas tecnoldgicas que optimicen el sector de la atencion oncoldgica, apoyando
asi en los procesos de simulacion y planificacion del RT- HMEX.

Dada toda esta situacion nacio6 el interés por conocer:

¢ Qué mejoras se le puede brindar al proceso de Simulacion Virtual del Servicio de
Radioterapia del Hospital México, y cuales son las difenrencias respectos a otros Servicios

radioterapicos?

¢ Existen diferencias verdaderamente significativas de los resultados en los histogramas
dosis-volumen, de realizar un tratamiento radioterapico para una persona usuaria con

cancer de mama, con las tres técnicas dosimétricas utilizadas en el pais?

¢Cudl es la mejor manera de desarrollar cada técnica dosimétrica, dependiendo de la

anatomia y comorbilidades de la persona usuaria?

¢, Cuadles son los beneficios y perjuicios de cada técnica dosimétrica en las usuarias con

carcinoma mamario?

¢, Qué elementos y criterios debe considerar el disefio de una Guia para la elaboracion de
un tratamiento dosimétrico con técnicas de Intensidad Modulada para personas usuarias

con cancer de mama?
¢ Existen vacios de informacién teérica y practica en el personal del Servicio mencionado?

¢, Cémo contribuir a la protocolizacion del sistema de experiencias y a la homogenizacion

de conocimientos en el Servicio de Radioterapia del Hospital México?
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1.1.2 Antecedentes de la intervencién

En los ultimos afios, mundialmente, se han generado multiples investigaciones cientificas,
las cuales describen los grandes avances tecnoldgicos disponibles para el tratamiento

radioterapéutico del cancer de mama en estadio temprano.

Sakas menciona (18), que "con el paso del tiempo, la calidad del proceso de simulacion ha
mejorado paulatinamente, pues se ha pasado de toma de imagenes planas de rayos X a

imégenes tridimensionales” .

Con la aparicion de los LINAC que disponen de colimadores multildminas (MLC) especiales,
el uso de la radioterapia 3DCRT ha prosperado; ademas, con la entrada de las imagenes
de TC, resonancia magnética nuclear (RMN) y tomografia por emision de positrones (PET),
se han logrado determinar volimenes tumorales y érganos de riesgo (OARS) con mas
precision; del mismo modo, se han mejorado aspectos como: la prescripcion de dosis,
correccién en las inhomogenidades de las dosis, entre otros para lograr mejores

tratamientos con radioterapia externa de la mama.

A la hora de planificar con la técnica 2D, cubrir todo el paréngquima de la mama se vuelve
imposible, por lo que los tratamientos no son Optimos para una buena cobertura de la
tumoracion; tampoco logran la proteccion ideal de los OARs cercanos a la enfermedad (19).
Los planes 3DCRT son superiores dosimétricamente a los planes 2D, segun el estudio de
Aref et al. (20). Por lo tanto, segun el Grupo de Oncologia de Radioterapia (RTOG, por sus
siglas en inglés) 2018 (21), la planeacién dosimétrica 3DCRT ha constituido la solucién
Optima y tipica, durante muchos afos, para el abordaje de las personas usuarias con

afeccidon tumoral mamaria.

Con el desarrollo de la tecnologia en radiaciones ionizantes y gracias a las Gltimas versiones
de los sistemas de Planificacion Dosimétrica (TPS, por sus siglas en inglés), lanzadas por
las empresas fabricantes de equipos radiol6gicos, ha sido posible el surgimiento del
algoritmo de optimizacion inversa (22). Dando paso a métodos dosimétricos mas precisos
como la IMRT, el cual se utiliza cada vez mas en personas usuarias con carcinoma de seno

a nivel mundial (22).
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Estudios dosimétricos han documentado la superioridad del plan IMRT en comparacion con
los métodos de 2D, incluso, a los de 3DCRT, pues brinda: una buena cobertura al volumen
blanco y mejor proteccién de los OARs, a costa del aumento de dosis bajas en tejido sano.
Ademas, la planificacion de IMRT muestra un mejor control local con menos toxicidad a piel
y mejores resultados cosméticos (19).

Otra técnica implementada ultimamente, consiste en la VMAT. Muchas investigaciones,
aseguran que el VMAT ha logrado reducir el tiempo de tratamiento, permitiendo reducir los
efectos biolégicos relativos de los tejidos, debido a que la persona disminuye los
movimientos intratratamiento e intertratamiento. Igualmente, restringe el numero de
unidades monitor (UM) brindadas por la maquina, sin afectar la distribuciéon de dosis. Las
UM son datos propuestos por el algoritmo del mismo sistema de planificacion, las cuales
permiten calcular la dosis entregada a la usuaria y el tiempo requerido para otorgar la dosis

prescrita (23).

La mayoria de indagaciones muestran, como conclusion que las dosis maximas y dosis
medias son menores al utilizar los métodos de IMRT y VMAT, entonces existen menos

puntos calientes (puntos de alta concentracion de dosis) en érganos criticos (24).

La investigacion de Muralidhar et al.(25), recalca la “posibilidad de reducir el volumen de
pulmén irradiado y mayor parte del corazdén se mantiene a salvo con el método de IMRT”.
Dichos autores, también, afirman la mejoria del indice de conformidad (IC) y homogeneidad
respecto al plan 3D conformacional. Asimismo, el articulo sefala “una cobertura similar para

los voliumenes blanco con ambas técnicas de planificacion inversa”

Por lo tanto, fue de utilidad para esta practica dirigida, desarrollar una integracion de
conocimientos tedricos y practicos en las areas de simulacion y dosimetria clinica. Se
tomaron en cuenta las herramientas tecnolédgicas de hardware y software que poseen los
equipos radioterapéuticos disponibles en la seguridad social del pais, para obtener
finalmente opciones de tratamientos que se adecuaran a las caracteristicas de la mujer

costarricense.
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1.1.3 Contextualizacién de la instancia

El Hospital México es uno de los hospitales centrales de la CCSS y se encuentra ubicado
en el distrito de La Uruca, en el cantdon de San José, perteneciente a la provincia con el
mismo nombre. Su director actual es el Dr. Douglas Montero Chacén. Este hospital brinda
multiples servicios en las areas de Cirugia, de Medicina, de Ginecobstetricia y
Neonatologia, de Oncologia, entre otros. Esta Ultima especialidad mencionada se divide en

los servicios de Radioterapia, Hematologia, Quimioterapia, Medicina, entre otros (26).

En 1969, en Costa Rica, se instal6 la primera unidad de cobalto en el Hospital México, afios
después se instal6 una segunda unidad de cobalto. Sin embargo, hoy por hoy ya no se
utilizan para el tratamiento de pacientes (27). En el 2013, la CCSS inaugur6 una moderna
edificacién, exclusiva para dar tratamiento de radioterapia y quimioterapia a personas que
asi lo ameriten. En esta instalacion se incorporé tecnologia de punta en lo que respecta a

radiaciones ionizantes terapéuticas disponibles en el mundo (28).

Actualmente, en Costa Rica, a nivel de salud publica, especificamente en la CCSS, so6lo
existe un centro especializado de radioterapia ubicado en el Hospital México. Es decir, en
esta infraestructura se atienden las personas usuarias referidas de todo el pais (28). Es
importante conocer que la Radioterapia, se aplica bajo supervision de las siguientes
entidades: el Organismo Internacional de Energia Atomica (OIEA), la Organizacion

Panamericana de la Salud (OPS) y el Ministerio de Salud (27).

RT-HMEX se encuentra equipado con cinco LINAC un tomégrafo simulador digital y otro
tomégrafo de menor resoluciéon; un equipo de terapia superficial, un dispositivo de
braquiterapia de alta tasa, un TPS con multiples servidores y licencias de planificacion

dosimétrica, equipamento de control de calidad, entre otros (28).

El simulador es un tomégrafo digital de 16 cortes de la marca GE Medical Systems (General
Electric, Boston), del Sistema CT 5352087. Los LINAC pertenecen al modelo Clinac iX de
la compafia Varian Medical Systems (Palo Alto, California); los LINAC pueden emitir con

fotones de energias de 6, 10 o 18 Megavoltios (MV) y con electrones de energias de 6, 9,
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12, 16 o 20 Megaelectronvoltios (MeV). El sistema de MLC esté conformado por 120 hojas
millennium, las cuales obedecen a un campo de 40 cm x 40 cm (17).

Tres LINAC tienen el mecanismo de detector electronico de imagenes portal (EPID, por sus
siglas en inglés). Los otros dos equipos de tratamiento poseen ademas el dispositivo de
imagen de kilovoltaje. Asimismo, dos LINAC permiten desarrollar técnicas de IMRT, VMAT,
Terapia en Arco Conformado Dinamico, entre otros (17). En el caso del sistema de
planeacion de los tratamientos, el Servicio cuenta con la version Eclipse 13.6 (2015),
desarrollada por la empresa Varian Medical Systems (Palo Alto, Estados Unidos) (29).

La directora del RT-HMEX es la Dra. Kattia Montero Fernandez, y el personal esta integrado
por personas profesionales en: Imagenologia, Fisica Médica, Dosimetria, Enfermeria,
Auxiliares en Enfermeria, Secretaria, entre muchos otros. Segun los datos mas
actualizados, ofrecidos por el Area Operativa del centro, en dicho Servicio se atienden
aproximadamente 2500 personas usuarias por afio. En el 2017, un total de 2818 personas
y en el 2018, 3445 (27).
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1.2. Objetivos Generales, Especificos y Externos

1.2.1. Objetivo General

Desarrollar habilidades técnicas de los procesos de simulacion virtual y planificacion
dosimétrica para el tratamiento de cancer de mama izquierda con radioterapia externa, en

estadio temprano, en el Servicio de Radioterapia del Hospital México, durante el afio 2019.

1.2.2 Objetivos Especificos

- Aplicar los conocimientos técnicos de los procesos de simulacion virtual para el
tratamiento de cancer de mama izquierda con radioterapia externa.

- Desarrollar habilidades técnicas de los diferentes procesos de planificacion
dosimétrica para el tratamiento de cancer de mama izquierda con radioterapia

externa.

1.2.3 Objetivo Externo

Apoyar al personal en el proceso de la Simulacién y Planificacibn Dosimétrica para el
tratamiento del cancer de mama izquierda con radioterapia externa en el Servicio de

Radioterapia del Hospital México.
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CAPITULO Il. MARCO CONCEPTUAL

En este apartado se describen las tematicas que comprenden el fundamento tedrico del
presente trabajo. El primero de ellos se refiere al cancer como patologia médica,
especificamente el cancer de mama en mujeres, donde se encuentran conceptos basicos
que interfieren en la salud de la poblacion. Posteriormente se mencionan los métodos
diagndsticos y las opciones de tratamiento en general existentes para combatir el cancer
mamario. Como siguiente aspecto, se explica el tema de la radioterapia como tal,
describiendo cada una de las técnicas empleadas para tratar el cancer de seno en la

actualidad en nuestro pais.

2.1 Anatomia de la mama

Como explica Drake et al. (30): “Las mamas estan constituidas por las glandulas mamarias,
la piel y el tejido conjuntivo asociado; son estructuras sudoriparas modificadas que se sitian
sobre la fascia superficial, anteriores a la musculatura pectoral y a la pared toracica
anterior”. En el texto de Rizzo (31) se describe que "El pecho esta constituido por una serie
de conductos y los I6bulos secretorios, de 15 a 20 conductos lactiferos o galactoforos, que
desembocan de forma independiente en el pezon, el cual esta rodeado por un area de piel
pigmentada denominada areola”. La base, o superficie de insercion, de cada mama se
extiende verticalmente desde las costillas Il a VI, y transversalmente, desde el esternén

hasta casi la linea medio axilar (31).

Badve et al. (32), mencionan que: “La glandula esta relacionada con la pared toracica y con
las estructuras asociadas con el miembro superior; por tanto, la vascularizacion arterial y el
drenaje venoso pueden tener multiples recorridos; lateralmente se ubican: las ramas de la
arteria axilar, toracica superior, téraco-abdominal, toracica lateral y subescapular.

Medialmente, aparecen: las ramas de la arteria toracica interna”.

El Sistema de Estadificacion del Cancer de Mama del Manual del Comité Americano sobre
el Cancer (AJCC, por sus siglas en inglés) describe la inervacion de la mama, la cual
“proviene de la rama cutanea anterior y lateral de los nervios intercostales del segundo al

sexto”. El pezén esta inervado por el cuarto nervio intercostal (32). El drenaje linfatico de la
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mama es permitido gracias a tres vias principales, las cuales corresponden a: la axilar, la

interpectoral y la mamaria interna (32).

2.2 Funcionamiento de la mama

Como menciona el documento de Rizzo (31): “La glandula mamaria tiene multiples
funciones como: la sintesis, secrecion y salida de leche, las acciones anteriores son

denominadas lactancia, y estdn asociadas al embarazo y nacimiento”.

2.3 Patologia de la mama: Cancer

Steward (33) describe el proceso del cancer, como aquel que surge después de la
acumulacion de mutaciones en el ADN, estas alteraciones subvierten los procesos
normales del tejido que protegen contra la tumorogénesis. Las células cancerigenas ganan
la capacidad de invadir tejidos, sobrevivir en la circulacion y crecer en otros lugares mas

alejados del punto primario.

Como indica Beyzadeoglu et al. en su libro (34): “La mayoria de carcinomas mamarios son
los de tipo adenocarcinomas. Existen otras clases de tumores menos comunes, como los
de células escamosas, cistosacorma filoides, sarcomas, linfomas, entre otros”. También
establecen la division histoldgica del cancer de pecho en dos grupos principales: carcinoma

in situ y carcinoma invasivo (34).

2.4 Estadificacion de la mama

El sistema de estadificacion actualmente utilizado es el TNM (Tumor, Nodulos Linfaticos,
Metéstasis), establecido por el AJCC. Para clasificar a las personas usuarias en alguna de
las categorias, es requerida una confirmacién previa microscépica e histolégica del tejido,
para posteriormente determinar el estadio clinico o patolégico de la tumoracién (32). El
Comité sugiere que el tejido patoldgico, s6lo puede ser analizado posterior a una resecciéon

del tumor principal y de los nédulos linfaticos regionales (32).
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2.4.1 Clasificacion T (tamafio del tumor)

El estadio clinico consiste en el tamafio del componente invasivo del tumor, es decir el
volumen de enfermedad (medido en centimetros). En la Figura 2 y en la Tabla 1 se detalla

la division de dicha clasificacién segun el tamafio del tumor.

Figura 2. Definicion del tumor primario (T), clinica y patolégicamente.
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Fuente: Manual de Estadiaje de Cancer de AJCC, 8th Edicion.
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Tabla 1. Categoria T de tumores de mama.

Categoria T Criterio T

RX Tumor primario no puede ser accedido

TO No hay evidencia de tumor primario

Tis (DCIS) Carcinoma ductal in situ

Tis (Paget) Enfermedad de Paget en el pezdn no esté asociado a carcinoma invasivo o carcinoma

in situ (DCIS). Carcinomas en el parénquima de la mama asociados a la enfermedad
de Paget son categorizados dependiendo del tamafio y de las caracteristicas de la
enfermedad parenquimatosas

T1 Tumor <20mm en la mayor dimension

Timi Tumor =1Tmm en la mayor dimensién

Tla Tumor >1mm, pero < 5mm en la mayor dimension

T1lb Tumor >5mm, pero < 10mm en la mayor dimension

Tlc Tumor >10mm, pero < 20mm en la mayor dimension

T2 Tumor >20mm, pero < 50mm en la mayor dimension

T3 Tumor >1mm, pero < 5mm en la mayor dimension

T4 Tumor de cualquier tamafio con extension a la pared costal o piel (ulceracién o nédulos

macroscopicos)

T4a Extensién a pared costal; invasion o adherencia al misculo pectoral
T4b Ulceracion y/o nédulos macroscopicos ipsilaterales y/o edema de la piel
T4c T4ay T4b se presentan

T4d Carcinoma inflamatorio

Fuente: Manual de Estadiaje de Cancer de AJCC, 8th Edicion.

2.4.2 Clasificacion N (Nodulos linfaticos regionales) en tumores de mama

El AJCC, indica en el Manual de Estadiaje del Cancer que “el estadio nodular se basa en la
examinacion clinica o en los estudios de imagenes para determinar si existen o no nédulos
linfaticos afectados, donde sean apreciables caracteristicas muy sospechosas de
malignidad o presuntas macrometastasis” (32). En la figura 3 y en la tabla 2, se describe la
clasificacion clinica (N). En la tabla 3, se menciona la clasificacién de los nddulos linfaticos

desde el punto de vista patolégico.
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La clasificacion patoldgica (pN) se emplea sélo si se tiene la reseccion quirdrgica con una

asignacion patolégica de T e incluye la evaluacion de los nddulos extraidos desde un nédulo
centinela a la extraccion de todos los nédulos linfaticos (32).

Figura 3. Definicion de los nddulos regionales linfaticos, de forma clinica y patoldgica.
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Fuente: Manual de Estadiaje de Cancer de AJCC, 8th Edicion.
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Tabla 2. Categoria cN. Definicion de Nodulos Linfaticos Regionales- Clinicamente.

Categoria cN

Criterio cN

cNX
cNO
cN1
cN1mi
cN2

cN2a

cN2b

cN3

cN3a
cN3b
CN3C

Nodulos linfaticos regionales no pueden ser contactados (removido previamente).
Nodulos linfaticos regionales metastasicos (por examinacion clinica o por imagen).
Metéastasis ipsilaterales a ndédulos linfaticos axilares de los niveles |, II.
Micrometastasis.

Metéastasis ipsilateral en la linfa axilar, nivel | y Il, nddulos clinicamente fijos, o nédulos
mamarios internos ipsilaterales en ausencia de metastasis de nddulos linfaticos
axilares.

Mestastasis ipsilaterales en los nddulos linfaticos axilares de los niveles | y Il fijas unas
con otras, o fijas a otras estructuras.

Metéastasis sélo en nédulos de la cadena mamaria interna ipsilateral, en ausencia de
nédulos linfaticos axilares metastésicos.

Metastasis en nodulos linfaticos ipsilaterales —infraclaviculares (nivel Ill axilar), con o
sin envolvimiento de los niveles | y Il de los nédulos linfaticos axilares.

O nddulos linfaticos ipsilaterales de la mamaria interna, con metastasis en el nivel 1y
Il de nédulos linfaticos axilares.

O metéastasis en nddulos linfaticos ipsilaterales — supraclaviculares, con o son
envolvimiento en nédulos linfaticos axilares o mamarios internos.

Metéastasis en nédulos linfaticos ipsilaterales — infraclaviculares.

Metéstasis ipsulaterales en nédulos linfaticos axilares y mamarios internos.
Metéastasis en nédulos linfaticos ipsilaterales — supraclaviculares.

Fuente: Manual de Estadiaje de Cancer de AJCC, 8th Edicion.
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Tabla 3. Categoria pN. Definicion de Nédulos Linfaticos Regionales- Patolégicamente.

Categoria pN

Criterio pN

pNX

pNO
pNO(i+)
pNO(mol+)
pN1

pN1mi
pNla
pN1b
pN1lc
pN2
pNZ2a

pN2b

pN3

pN3a

pN3b
pN3c

Nddulos linfaticos regionales no pueden ser contactados (no pueden ser removidos
para estudio patolégico removido previamente).

No metastasis de nddulos linfaticos regionales identificados o solo ITCs.

Solo ITCs en nédulos linféticos regionales.

Resultados positivo por RT-PCR, no ITCs detectados.

Micrometastasis o metastasis en 1-3 nédulos linfaticos axilares y/o n6édulos mamarios
internos negativos con micrometastasis 0 macrometastasis por biopsia de ganglio
centinela.

Micrometastasis.

Metastasis en 1-3 nddulos linfaticos axilares, al menos 1 mayor a 2mm.

Metastasis ipsilaterales en nédulos en centinelas de la mamaria interna excluyendo
ITCs.

pN1la + pNib

Mestastasis en 4-9 noédulos linfaticos axilares, o positivo en nédulos linfaticos
ipsilaterales de la mamaria interna por imagen, en ausencia de metastasis de noédulos
linfaticos axilares.

Metéastasis en 4-9 nddulos linfaticos, al menos 1 mayor a 2mm.

Metastasis detectadas clinicamente en nédulos linfaticos mamarios internos con o sin
confirmacién microscépica, con nédulos linfaticos axilares negativos.

Metastasis en 10 o mas noddulos linfaticos axilares, o ndédulos linfaticos
infraclaviculares (axilar nivel Ill).

O nddulos linféticos ipsilaterales de la mamaria interna positivos, por imagen en
presencia de 1 o mas nédulos linfaticos axilares de nivel I, II.

O en més de 3 nddulos linfaticos axilares y micrometastasis o0 macrometastasis por
biopsia de ganglio centinela en nddulos linfaticos ipsilaterales-mamarios internos
negativos

Metéstasis en 10 o mas nédulos linfaticos axilares (al menos 1 mayor a 2mm) o
metastasis en nddulos infraclaviculares (nivel 11l de nddulos axilares).

pNla o pN2 en presencia del cN2b (nédulos linfaticos mamarios internos por imagen).
Metéstasis en nddulos linfaticos ipsilaterales — supraclavicular.

Fuente: Manual de Estadiaje de Cancer de AJCC, 8th Edicion.
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2.4.3 Clasificacion M (Metastasis distantes)

En el 2018, el AJCC designa la enfermedad metastasica distal como enfermedad M1. Las
metéstasis surgen cuando una célula cancerigena deja el tumor primario destruyendo las
barreras que las mantienen en un solo lugar y se transporta por medio de la sangre a un
lugar lejano e invade otros tejidos u 6rganos sanos, los cuales no necesariamente estaban
en contacto con el tumor principal (32). En la tabla 4, es posible evidenciar la divisién de las

metastasis a distancia en el caso de cancer mamario.

Tabla 4. Definicibn de metastasis a distancia.

CategoriaM Criterio M
MO No evidencia clinica, ni radiografica de metastasis a distancia.
cMO (i+) No evidencia clinica, ni radiografica de metastasis a distancia en presencia de células

tumorales o depositos no mayores a 0.2 mm detectadas microscépicamente o por
técnicas moleculares en sangre circulante, prueba de huesos o tejidos nodales no

regionales en un paciente sin sintomas o sefiales de metastasis.

cM1 Metéastasis a distancia detectadas clinicamente o radiograficamente.
pM1 Cualquier histologia proveniente de 6rganos con metastasis, 0 metastasis mayores a
0.2 mm.

Fuente: Manual de Estadiaje de Cancer de AJCC, 8th Edicion.

2.5 Métodos radioldgicos de deteccion del cancer de mama

Como sostienen los autores Kirby et al (35): “Los estudios diagndsticos son todos aquellos
métodos por imagenes médicas empleados para la deteccién de enfermedades benignas o
malignas situadas en el tejido mamario”. EI método diagndstico por excelencia y, por ende,

mas comunmente utilizado es la mamografia (36)

2.5.1 Mamografia

La mamografia se puede realizar con dos propésitos: tamizaje o diagnéstico. La
mamografia empleada como método de tamizaje, es utilizada para aplicar sistematicamente

pruebas a una poblacién asintomatica, con el objetivo de detectar, a tiempo, anomalias
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indicativas de cancer de seno. En el apartado: “Norma para la atencion integral de personas
con cancer de mama” del documento La Gaceta N°95, emitido el martes 20 de mayo del
2014 (16), se comenta que la mamografia de tamizaje se debe efectuar en todas las
mujeres a partir de los 45 afios hasta los 70 afios, cada dos afios. La mamografia
diagnéstica, se efectia para evaluar las mamas de usuarias con sintomas, por ejemplo,

bultos o secrecion anormal del pezon (31).

2.5.2 Ecografia

El contenido del libro de Kirby et al. (35), sefiala la ecografia, como “el estudio que genera
imagenes gracias a las vibraciones de frecuencias, sin la necesidad de someter el tejido a
radiaciones ionizantes”. El ultrasonido es fundamental para el estudio de quistes, evitando

la realizacion de cirugias y biopsias innecesarias (36).

2.5.3 Resonancia Magnética (RMN)

Otra modalidad de deteccidn, es la resonancia magnética (36), la cual brinda imagenes muy
detalladas de la anatomia mamaria, permitiendo valorar con exactitud el volumen tumoral y
de los érganos sanos a riesgo por cercania a la enfermedad. Un estudio de mamografia y
IMR en conjunto, es el proceso de tamizaje recomendado por la Sociedad Americana de

Céancer para las personas con riesgo elevado de padecer de cancer de seno(36).

El uso de la RMN, est4 asociado con la aparicion de falsos positivos en los estudios de
imagenes; sin embargo, Hansen et al. (37), exponen la utilidad de este estudio en usuarios
con las siguientes enfermedades: “cancer lobular invasivo, adenopatias axilares con el
tumor primario oculto, enfermedad de Paget, también para conocer la respuesta a
guimioterapia, en mujeres jovenes con mamas densas y en individuos con mutaciones en
los genes BRCA 1 y/o 2.

La RMN, junto con la tomografia por emision de positrones y la resonancia magnética
espectroscopica, son empleadas como estudios imagenoldgicos, los cuales se fusionan con

la tomografia de simulacion, permitiendo alcanzar informacion de la proliferaciéon celular,
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actividad del metabolismo tumoral, oxigenacion, vascularizacion, entre otros, con el fin de

administrar dosis mayores en sitios de mayor actividad proliferativa (37).

2.6 Modalidades de tratamiento

Cuando se confirma la existencia de una patologia mamaria, se necesita tener una historia
clinica completa, un examen fisico, y una evaluacién del estadio clinico en el que se
encuentra la enfermedad, y asi poder definir el tratamiento mas adecuado (38). A
continuacion se describirdn algunas de las modalidades de tratamiento para el cancer de

mama:

2.6.1 Tratamientos sistémicos

Consisten en drogas capaces de alcanzar a las células cancerigenas, ubicadas en cualquier
parte del cuerpo. Son administradas via oral o intravenosa. Dependiendo del tipo de tumor
mamario, se debe seleccionar la terapia sistémica adecuada. Dentro de estos tratamientos
se encuentra: la quimioterapia, los tratamientos hormonales, las terapias blanco, entre otros
(35).

2.6.2 Tratamientos locales

2.6.2.1 Cirugia

En la actualidad, segun la “Norma para la atencién integral de personas con cancer de
mama” de La Gaceta N°95, publicada el martes 20 de mayo del 2014 (16), el tratamiento
estandar para el cancer de mama en estadio temprano es la terapia conservadora de mama,
la cual consiste en la cirugia conservadora en conjunto con radioterapia adyuvante; con el
fin de eliminar la posible enfermedad microscépica. Dentro de los procedimientos
quirdrgicos cabe mencionar: la tumorectomia, la lumpectomia, la cuadrantectomia, entre
otros (16).
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2.6.2.2 Tratamiento con Radioterapia

Conforme alo estipulado por la Sociedad Americana del Cancer (36), la terapia de radiacion
busca, mediante rayos X de muy alta energia exterminar la enfermedad residual subclinica
y minimizar las tasas de recurrencia locales (control local). Junto con la cirugia y
quimioterapia, la radioterapia es de las modalidades de tratamiento médico més utilizadas

en los padecimientos oncoldgicos.

En el articulo de Fernandez (9), se asegura que la interaccion de las radiaciones ionizantes
con el tejido vivo provoca alteraciones en el comportamiento de las células; en el caso de
las tumorales, se busca su destruccidon si se administran niveles altos de radiacion.
Entonces, el objetivo de este procedimiento es obtener una dosis de radiacion necesaria en

el tumor, limitando estrictamente la dosis que pueda llegar a tejidos sanos aledafios.

Existen dos tipos de radioterapia, la terapia de radiacion externa y la braquiterapia. Con la
braquiterapia se irradia el volumen de interés a través de fuentes radiactivas colocadas en
contacto directo con el tumor, es decir en el interior de la persona. La teleterapia emite la
radiacion desde un punto exterior a la persona; la idea es converger varios haces de energia
en un punto de interés en el cuerpo humano, con gran precision (9). En la radioterapia
externa se necesitan maquinas productoras de radiacion de muy alta energia, como lo son
los aceleradores lineales. Los LINAC son equipos que producen la radiacion acelerando

electrones de forma rectilinea, mediante ondas electromagnéticas (9).

2.7 Radioterapia en el cancer de mama

La radiacién ha tenido un rol importante en el manejo de las personas con afecciones
tumorales de mama. Se ha probado que la radioterapia brinda una tasa de supervivencia

alta, junto a otras técnicas de tratamiento como la cirugia (35).

Los aparatos de radioterapia externa han ido evolucionando rapidamente, en los afios 1970
y 1980 la mayoria de centros contaban con equipos de cobalto, pero a partir de 1990,

empezaron a surgir los aceleradores lineales y fueron sustituyendo a las unidades de
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cobalto. Los aceleradores lineales no cuentan con una fuente radioactiva latente, sino que

producen radiacion una vez que la maquina es conectada a la electricidad (39).

El Consejo de Seguridad Nuclear de Espafia, muestra el funcionamiento de un LINAC en
uno de sus materiales didacticos, el cual se resume de la siguiente manera: los electrones
son generados por un filamento incandescente (cafion de electrones), luego son
introducidos en una cavidad aceleradora, la cual es inyectada con ondas. Las ondas son
generadas por un modulador y amplificadas por una fuente de potencia (magnetrén o
klystron). Entonces los electrones y las ondas, que viajan en el vacio, son expulsados en la
seccion aceleradora en forma de pulsos. Los electrones adquieren rapidamente energia y
velocidad (39).

Para evitar la desviacion de dichos electrones, los aparatos trabajan con campos
magnéticos durante el proceso. Los electrones necesitan salir en la misma direccién que se
encuentra el paciente (paralelo al suelo), entonces es preciso desviar la trayectoria de los
electrones a 90° 0 270°, lo anterior ocurre en el sistema magnético de deflexion del haz. A
partir de este momento, el paquete de energia se dirige hacia la persona usuaria, ya sea
en forma de electrones o fotones. Los fotones se originan, si se hace chocar el haz de
electrones contra un blanco de alto nUmero atémico, ocasionando radiacion de frenado o
rayos X (39).

En el cabezal del acelerador lineal se encuentra el blanco mencionado, ademas de filtros
homogeneizadores, cAmaras de ionizacién y colimadores. La colimacién del sistema esta
conformada por un colimador primario y uno secundario. El primero es fijo y sefala el
maximo tamafo del haz, dependiendo de la fuente. El secundario posee mandibulas

moviles las cuales concretan el tamafio del campo de irradiacion.

Posee cuatro mandibulas con movimientos independientes y son llamadas: X (X1, X2)y Y
(Y1, Y2). Cabe mencionar de un posible colimador terciario compuesto por el sistema de
laminas multihojas, las cuales se mueven cada una por aparte y poseen una anchura
cambiante de 0.5 cm a 1 cm (39). EI maximo recorrido que puede efectuar una lamina en
el campo es de 15 cm, por lo que se recomiendan campos en el eje X mas pequefios de 15

cm para una buena conformacion.
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La aplicacion de la terapia de radiaciones ionizantes en una persona debe realizarse con
mucho cuidado ya que se habla de haces de muy alta energia. Por ejemplo, es primordial
verificar el correcto posicionamiento del usuario durante todas las sesiones de tratamiento
desde el dia que se simuld. Lo anterior se logra gracias a la incorporacion de sistemas de
produccion de imagenes dentro del mismo LINAC (39). Algunos dispositivos de obtencion
de imégenes radioldgicas son:

e Dispositivo de imagen portal

Es un brazo mecanizado integrado a la unidad de tratamiento; este mecanismo permite

obtener las imagenes en tiempo real y en formato digital de forma directa (40).

Las iméagenes ortogonales en dos dimensiones son creadas por fotones de altas energias
(Megavoltaje) del mismo brazo del acelerador, por lo que poseen un contraste inferior
comparadas a las imagenes de radiodiagnéstico. Al recogerse la imagen, automaticamente
se compara con la imagen adquirida durante la reconstruccion del TC simulacién, lo que
permite observar estructuras éseas y ayudan en gran manera a posicionar al paciente a la
hora del tratamiento; también ayuda a reconocer diferencias en el posicionamiento de la

persona con respecto al isocentro (40).
¢ Radioterapia guiada por imagenes

Dicha modalidad utiliza la imagen en tres dimensiones, con tubos de rayos X adicionales
incorporados al LINAC o ubicados en el bunker, para la verificacion del volumen tumoral,
antes o durante de la irradiacion. Asimismo, aportan informacién funcional y biolégica de la
persona. El objetivo de la IGRT es reducir la incertidumbre provocada por el movimiento
entre fracciones de tratamiento y mejorar los margenes. Se han desarrollado diferentes
sistemas de IGRT con imagenes en dos dimensiones o tres dimensiones, los cuales
abarcan equipos de radiodiagndstico convencionales, equipos de tomografia, ultrasonidos,

resonancia magnética, entre otros (40).
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2.7.1 Proceso de la Radioterapia

2.7.1.1 Simulacién

El proceso de simulacién se basa en colocar a la persona usuaria en el punto mas apropiado
y confortable para el posterior desarrollo del tratamiento. Dicho posicionamiento se logra
gracias a las unidades simuladoras, las cuales aparentan los movimientos mecéanicos y la
geometria de los haces de tratamiento de las maquinas de teleterapia (9). Durante la
simulacion: se define el volumen tumoral (colocacion y dimensién), ademas, se adquieren
datos geométricos que brindan las caracteristicas de las densidades y composicién de los

tejidos, para llevar a cabo el célculo dosimétrico (9).

Pero el principal objetivo de esta etapa es suministrar referencias (marcas y tatuajes) que
sirvan como guias para conseguir una perfecta reproducibilidad, a la hora de la colocacion
de la persona en la camilla, todos los dias (5). Con el equipo simulador, también se obtienen
las imagenes de la anatomia del usuario, donde se buscaran los 6rganos de riesgo de

interés para el tratamiento (34).

En el pasado, se utilizaba el simulador convencional, el cual consistia en un equipo de rayos
X, capaz de lograr simetria en movimientos y tamafios de campo, similares al Cobalto 60.
Actualmente, estos equipos estan en desuso y han sido reemplazados por simuladores TC.
Estos equipos cuentan con un tomégrafo y un software adecuado, los cuales suministran

una representacion virtual en 3D de los datos (5).

El radiofisico Nufiez (5), detalla el funcionamiento de la tomografia computadorizada, la cual
se basa en: “un haz rayos X que atraviesa el tejido, el cual atentia dicho haz de radiacién.
El detector recoge las sefiales producidas y éstas son almacenadas en computadoras
especiales procesadoras de datos, mediante algoritmos matematicos, para posteriormente
reconstruir la imagen”, informacién que representa un corte transversal. Lo anterior ocurre
gracias a que los dispositivos (tubo generador de rayos x y el detector), giran 360° alrededor

del paciente, permitiendo trasmitir diferentes sefiales que dependen del tejido atravesado.
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El tomografo simulador esta compuesto por dos partes: el propio equipo de TC, el cual se
encarga de tomar los datos tridimensionales y el programa informatico, donde se representa
virtualmente en 3D, las posiciones geométricas del acelerador lineal o unidad de tratamiento
(5). Para la obtencion de las imagenes transversales con el tomografo, se aplica en la
mayoria de ocasiones la tecnologia de modo helicoidal, en donde el tubo y el detector giran
simultdneamente mientras la mesa se desplaza al mismo tiempo; brindando la ventaja de

un tiempo de la exploracion menor (5).

Cada vez que se utiliza el tubo productor de rayos se debe tomar en cuenta una serie de
elementos afines con la exposicién para conseguir la imagen correcta. Dichos factores
corresponden al miliamperio-segundo (mAs) y kilovoltaje (kV). EI miliamperaje-segundo se
refiere a la cantidad de radiacién empleada, y obedece a incrementar la intensidad de la
corriente del tubo de rayos X por el tiempo de exposicion. El kilovoltaje decreta el poder de
penetracion de las radiaciones en el cuerpo y ayuda a determinar el contraste de la imagen
(41).

Es importante conocer los componentes basicos de un equipo de TC:

La consola de control permite la seleccién de parametros técnicos.

e La computadora de reconstruccion de imagenes; en ella se lleva cabo el procesado
posterior, la visualizacién y manipulacién de iconografias.

e La mesa plana de simulacién esta elaborada de fibra de carbono, para que ningin
material interfiera en la produccién de la imagen topografica. Dicho tablero posee
movimientos verticales y longitudinales.

e El gantry es la coraza con una apertura grande, en donde se encuentran distintos

aparatos indispensables para la formacién de la imagen, como lo son: el filtro plano,

el colimador, los detectores, el anillo deslizante y el sistema de laseres (5).

El filtro est4 formado con placas de cobre o aluminio ubicados en la salida de los

haces de radiacion, con el objetivo de eliminar fotones de baja energia y crear un

haz monoenergético. El colimador radica en aperturas de distintos tamafos, las
cuales regulan en el paso del haz de radiaciones, reduciendo asi la llegada de dosis

al paciente y permite la formacién de una mejor imagen (5).
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El TC cuenta con varias filas de detectores sdlidos unidos a un cristal de centelleo,
encargados de convertir los rayos x en sefial eléctrica. El otro implemento dentro del
gantry corresponde al anillo deslizante rotatorio y es el que hace posible la
inexistencia de cables eléctricos en el equipo (5).

Una parte vital en la simulacion es el sistema de laseres; existen dos conjuntos, uno
dentro del gantry y otro fuera del mismo. Todos los laseres convergen en un punto
del eje de rotacion del tomdégrafo (5).

Las proyecciones generadas por los rayos X y los detectores son guardados en
computadoras especificas, y luego son procesados por algoritmos matematicos. La
reconstruccion esta creada por pixeles (celdas). El manipulador del TC elige el diametro de
reconstruccion o campo de vision (FOV, por sus siglas en inglés), el cual corresponde “a la

longitud del lado del cuadrado que abarca la matriz de pixeles” (5).

Si se toma en cuenta el espesor de corte, los pixeles se convierten en voxeles, los cuales
refieren a un volumen determinado. Cada voxel posee informacién numérica relacionada
con el algoritmo matematico de reconstruccién, conocido como unidad Hounsfield (UH) o
numero TC. Este valor es afin a la cantidad de atenuacion que sufren los rayos X al
traspasar un tejido perteneciente a un véxel (5). En otras palabras, los valores de UH se
relacionan a la escala de grises presentes en la imagen y con la densidad del tejido que

representan.

El valor de referencia es el agua con un UH: 0, el cual se aprecia como un gris promedio y
es el dato mas similar al tejido humano (piel, 6rganos, masculo, entre otros). Un UH: 1000,
concierne a un material compacto con mucho poder de atenuacién, como el metal y el
hueso, en la imagen se observa blanco; el aspecto contrario lo presenta el aire, por ejemplo,

un material poco denso con UH:-1000 y se aprecia negro.

Asimismo, dentro del proceso de Simulacién se deben utilizar dispositivos de inmovilizacién
adecuados para conseguir el menor movimiento posible por parte de la usuaria. Los
inmovilizadores buscan reproducir la colocaciéon de la persona lo mas parecido posible
desde la simulacion hasta el tratamiento. En el caso de lesiones mamarias, se usa una

rampa de plano inclinado, mostrada en la Figura 4. El objetivo de este aparato es ubicar la
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superficie del torax lo mas paralela posible a la camilla, dicha posicién ayuda a elevar la
mama cranealmente, mejora la simetria y puede disminuir la dosis a corazoén (5). El uso del
plano inclinado de la rampa ayuda a disminuir el volumen de pulmén dentro del campo de
tratamiento (42). Es fundamental reproducir la posicién de la paciente diariamente, sin

mucha dificultad, dentro de un margen de =5 mm.

Figura 4. Rampa para simulacién supina de mama.

/£ #

= -- r 3

Fuente: Fotografia tomada al equipo del Servicio de Radioterapia, Hospital México (2019).

Baycan et al. (4), sugieren ubicar a la mujer en posicién supina con los brazos arriba de la
cabeza. La cabeza se acomoda girandola al lado contrario de la mama a tratar, para evitar
la afectacion del eséfago y mandibula. Posteriormente, se lleva a cabo el escaner, luego se
traslada la informacion del tomégrafo computarizado al sistema de planificacion del
tratamiento. A la hora de posicionar adecuadamente a la usuaria se debe llenar la hoja de
configuracién de la rampa de mama, asi como la hoja de datos de simulacion por TC (ver

anexo 2y 3).

En la siguiente Tabla 5, se muestran los pardmetros geométricos utilizados en la adquisicion

de las imagenes en el TC simulador.
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Tabla 5.Pardmetros geométricos establecidos en el TC para Simulacion Virtual.

Topograma S350-1400
Cuello y torax, desde la base de craneo hasta el borde mamario inferior

(abarcando toda la mama) mas un margen de 5 cm

kv 120
mAs 300
Pitch 1.2
Field of View (FOV) 65
Medio de contraste No
Espesor de corte 5mm

Espacio entre cortes 5mm

Limites de estudio de  Limite superior: 4 cm por encima del hueso hiodes.

TC (barrido) Limite inferior: 10 cm caudal del borde inferior de la mama o 10 cm caudal del borde
caudal de la apdfisis xifoides.

Fuente: Elaboracidon propia a partir de informacion del Servicio de Radioterapia, Hospital México.

Respecto al marcaje de los puntos de referencia (BBs, por sus siglas en inglés), la
sefalizacion del sistema de coordenadas del paciente sobre su anatomia se realiz6 de la
siguiente forma: primero se determiné el corte cero en la persona usuaria, luego se colocé
el laser cielitico sagital sobre la linea media sagital corporal. Se buscé la escotadura
supraesternal y se colocé el bb nimero uno en ese punto. Posteriormente, se desplazé la
camilla verticalmente hasta ubicar laser coronal en linea media axilar. Y se restablecio el
sistema de coordenadas en el equipo. Se desplazé longitudinalmente la mesa hasta 2 cm
por debajo del limite inframamario, donde se coloca el bb namero tres, el CT da una
distancia en centimetros entre el punto uno y tres, la mitad de esta distancia es donde se
posicioné el bb nimero dos sobre el esternén. Y se colocan lateralmente los bbs de los
puntos namero cuatro y cinco sobre la interseccidon coronal-axial. EI punto nimero seis se

colocé en zona discreta sobre region temporal.

Los puntos dos, cuatro y cinco, definieron axialmente el punto cero del CT, a partir del cual

se formalizaron los desplazamientos en el equipo de tratamiento.
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2.7.1.2 Dosimetria. Contorneo y delimitacion de volumenes

La dosimetria del tratamiento esta relacionada con el calculo de la distribucion de la dosis
absorbida producto de la interaccion de haces de radiacion proporcionados por los LINAC,
con el fin de conseguir los objetivos determinados en la prescripcion dosimétrica (5). Existen
diversos elementos que se deben tomar en cuenta para la construccion de una
planificacién, como lo son: tipo, ubicacién, tamafio del tumor, geometria y tipo radiacion,

energia de los haces, técnicas dosimétricas, entre otros.

Respecto a la geometria de irradiacion, se trabaja el plan dosimétrico obedeciendo a la
distancia desde la fuente de irradiacion a la superficie del usuario (DFS), por lo tanto, a la
hora de colocar al paciente en el LINAC, se corrobora dicha distancia, en centimetros, en
la piel o superficie del inmovilizador el cual se posicione sobre la persona en ese momento.
Es mas ventajoso una posicién donde no se mueva la distancia entre la fuente de radiacion
y el centro de la tumoracion durante el tratamiento, pues solamente se necesita la rotacion

del gantry para brindar radiacion; dicha técnica se conoce como isocéntrica (5).

Se establece el isocentro, el cual consiste en un punto geométrico en un espacio
tridimensional localizado en el cruce de los tres planos (X, Y, Z). Dicho sitio establece el
centro de rotacion del gantry, la interseccion de la proyeccién del haz en el centro del campo

y el eje de rotacion de la camilla y el colimador (43).

Para efectos de esta practica se trabajé con mamas no muy grandes, lo que permitio
emplear el método isocéntrico (el mismo isocentro para todos los campos), en donde se
planifican campos asimétricos posicionando el isocentro en el mismo punto. Entonces, se
elaboran muchas combinaciones de campos, conservando el isocentro, lo que facilita el

flujo de trabajo en la sala de tratamiento (43).

Otro elemento circunstancial que se considera en la planificacion es el haz de energia; la
cual se elige dependiendo de la profundidad y localizacién del volumen blanco. Si se quiere
tratar enfermedades instaladas a poca profundidad, es preferible emplear energias de haz

bajas como la de 6 MV, la cual depositard mayor dosis en los centimetros mas préximos a
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la piel y menos dosis a mas profundidad. Pero, si se busca tratar tumores mas profundos,
es necesario usar haces de mayor energia, como los de 10 MV y 18 MV (5).

Otro factor que influye en la planificacion es el margen que se le deja entre las multilaminas
y el PTV (5). El colimador multilaminas es un dispositivo que permite ajustar cada una de
las laminas a la forma del volumen blanco, con el propésito de cuidar los lugares cercanos

al tejido sano.

La zona de acumulaciéon de dosis, conocida como build up, es un componente que
interviene en la forma de planificar el tratamiento. Esta regién se desarrolla desde la
superficie donde ocurre el aumento de dosis hasta llegar al maximo de la misma (equilibrio
electrénico). Es fundamental conocer, si el volumen a tratar se halla dentro de dicha zona,
porque si no se requiere un material simulador al tejido de agua (bolus) sobre la piel para

compensar el déficit dosimétrico de dosis (5).

2.7.1.2.1 Seleccién de volumenes

El Informe ICRU (Comisién Internacional de Unidades y Medidas de Radiacion, por sus
siglas en inglés) busca seleccionar y evaluar los datos mas recientes, relacionados al tema
de la medida de la radiacion y la dosimetria, y de esta manera da a conocer los valores y
técnicas para su implementacion. En la actualidad se puede acceder a los reportes ICRU
29 (1978), 50 (1993), 62 (1999), 71 (2004) y 81 (2010), los cuales se actualizan con el paso

de los afnos.

El ICRU, dentro de muchos otros temas, explica los volimenes de tratamiento idéneos para
delimitar al tumor y tejidos normales sanos. En el documento se describen con detalle: el
volumen de tumor macroscépico, el volumen blanco clinico, el volumen blanco de
planificacién, el volumen tratado, el volumen irradiado, los 6rganos de riesgo y el volumen
de planificacion de 6rgano de riesgo (44). En la Figura 5, se reflejan los volimenes de

tratamiento contorneados por el médico radioterapico.
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Figura 5. Volumenes de tratamiento.
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Fuente: ICRUG2.

En ICRU 62 (44), demuestra el Volumen de Tumor Macroscépico (GTV, por sus siglas en
inglés) como: “la extension y localizacibn demostrable del crecimiento maligno, donde la

densidad de células tumorales es mayor”.

El Volumen Blanco Clinico (CTV, por sus siglas en inglés) consiste en la enfermedad
maligna subclinica y engloba al GTV ya descrito. El ICRU 62 sefiala que el CTV, junto al
GTV, corresponden a conceptos meramente clinicos y anatémicos, pues estos volimenes

muestran la diseminacion de la enfermedad subclinica (44).

Sino se crean margenes adicionales, es posible que el tejido de interés se desplace de una
forma inadecuada en el campo de tratamiento. Entonces, es recomendable agregar
margenes al CTV en caso de cambios en su posicion, forma, tamafio (variaciones

intrafraccionales e interfraccionales). El Volumen Blanco de Planificaciéon (PTV, por sus

51



siglas en inglés) se dibuja para analizar las variaciones geométricas del blanco de
tratamiento, recomendacion sugerida en el ICRU 62 (44).

El Volumen Tratado (VT) es una zona planificada para recibir parte de la dosis prescrita.
Este volumen surge de la planificacion del tratamiento y la configuracion de los haces.
Asimismo, se debe de tomar en cuenta el Volumen Irradiado, el cual corresponde a un area
susceptible a recibir una dosis importante en relacién con la tolerancia del tejido normal
(44).

Cerca del Volumen Blanco es posible encontrar tejido normal critico, el cual debe ser
resguardado de dosis altas (Organos de Riesgo), por lo que su sensibilidad interviene en la
restriccion de la dosis al PTV y en la forma de realizar la planificacion. EI ICRU 62, también
aconseja (44), que a ciertos OARs se les dibuje un margen para valorar todos los posibles
movimientos de los mismos durante el tratamiento e incertidumbres de posicion. El
concepto anterior es conocido como Volumen de Planificacion para Organos de Riesgo

(PRV, por sus siglas en inglés).

El volumen blanco delimitado para el tratamiento de cancer de mama en estadios
tempranos abarca: todo el tejido mamario y/o la cavidad resultante luego de la lumpectomia,

el Volumen Blanco Clinico, el Volumen Blanco de Planificacion (45).

El texto de Lee et al.(45), sugiere el contorneo de los principales érganos de riesgo para
llevar a cabo el tratamiento de cancer de mama, los cuales corresponden a: corazon,

pulmones, mama contralateral, médula, PRV médula, eséfago, entre otros.

2.7.1.2.2 Organos de riesgo

El 6rgano de riesgo consiste en el tejido critico circundante al tumor, que limita la libertad
de entrega de dosis en esa zona. Los OARs son estructuras criticas en la evaluacion del

plan de tratamiento y es un gran desafio para el personal de radioterapia (46).

Para el contorneo de los OARs se emplea el atlas de anatomia para cancer de mama del

RTOG (47). Se comienza a pintar el corazén justo en: “el corte inferior al tronco pulmonar,
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donde se divide en bronquio izquierdo y derecho, hasta el final de la estructura, cercano al
diafragma”. La mama contralateral se contornea segun las marcas clinicas, el tejido
glandular visible en el TC, y los limites anatomicos definidos. El limite anterior de la mama
contralateral se contornea: “a 5 milimetros desde la piel; posteriormente se pinta hasta la
superficie anterior de los musculos pectoral y serrato anterior; no se incluye la pared costal,
costillas. El limite medial es la union costo — esternal. El limite del borde lateral se implanta
en la linea media axilar, excluyendo el musculo dorsal ancho ipsilateral”. Para los pulmones

se contornean: “todo el espacio aéreo de los mismos, excluyendo los alveolos”.

En el hospital se cuenta con una guia de contorneo de los 6érganos de riesgo para la mayoria
de enfermedades, creada por diferentes dosimetristas; a continuacion se muestra parte del

contorneo propuesto para el tejido de interés en planificaciones de mama.
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Tabla 6. Protocolo existente para el Contorneo de Organos de Riesgo del Servicio de

Radioterapia del Hospital México.

Nombrede  Abreviatura Color Guia de contorneo

estructura

Médula Médula Amarillo Sup: se contornea desde el borde superior de la apofisis

Espinal odontoides.

Inf: se contornea hasta 2 cm por debajo del PTV mas inferior o

PRV de PRV médula hasta el final de la misma en el limite inferior de L2.

Médula Lat: se contornea todo el ancho de la medula delimitada por el

Espinal liquido cefaloraquideo contenido en el canal medular.

Se debe realizar un PRV de 5 mm en todos los ejes de la
estructura.

Eséfago Esofago Naranja Se debe contornear utilizando la ventana para tejido blando de
mediastino.

Sup: desde su inicio justo por debajo del cartilago cricoides (6ta
vértebra cervical).

Inf. union gastroesofagica, inmediatamente por debajo del
hemidiafragma izquierdo.

Lat: se contornea todo el perimetro esofagico incluyendo aire.

Pulmones Pulmones Blanco Se deben contornear ambos pulmones por separado, utilizando
la ventana de tejido pulmonar. Se segmentan desde el apice

Pulmén Pulmon | Azul hasta la base.

izquierdo No se deben incluir: GTV, los hilios, la traquea, ni los bronquios
primarios, tampoco se debe incluir liquido, ni atelectasias visibles.

Pulmén Pulmén D Se contornean por separado, pero posteriormente se debe hacer

derecho un solo volumen con ambos pulmones.

Corazén Corazon Pdrpura Debe contornearse en conjunto con el pericardio, superiormente
se incluyen grandes vasos, se contornea desde la parte inferior
de la arteria pulmonar y se continGa inferiormente hasta el
pericardio que recubre el apex del ventriculo izquierdo
caudalmente. Se debe incluir el tejido adiposo pericérdico, parte
de los grandes vasos, recesos normales y camaras cardiacas.
La vena cava inferior se excluye del contorneo.

Mama Mama | Cian Sup: por debajo de la cabeza de la clavicula.

izquierda Inf: hasta el pliegue mamario inferior.

Interno: hasta el borde externo mas lateral.
Mama Mama D Lateral: hasta el musculo dorsal ancho.
derecha Profundo: superiormente el musculo pectoral mayor,

inferiormente la parrilla costal y musculos intercostales.
Superficial: hasta la piel, incluyéndola; se debe contornear todo
el tejido mamario aparente, aunque se encuentre fuera de los
limites establecidos.

Se contornean por separado.

Fuente: Servicio de radioterapia del Hospital México.
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2.7.1.2.3 Dosis de prescripcion y fraccionamientos

La prescripcion es descrita por la persona médica profesional en oncologia
radioterapéutica; Nufiez sefiala en su libro (5), la funcién de dichos profesionales como: el
establecer cudl sera la intencion terapéutica, los volimenes tumorales de interés, su
respectiva dosificacion, el nimero de fracciones y la dosis por fraccién. Del mismo modo,
debe solicitar la proteccién de los 6rganos de riesgo involucrados; asimismo, debe definir

los parametros radiobioldgicos de cada usuario gracias a las dosis biolégicas equivalentes

(5).

En el articulo del estudio hipofraccionado RTOG (Grupo de Oncologia de Radioterapia, por
sus siglas en inglés) 1005 (48), se recalca el cambio de la distribucion de la dosis para el
tratamiento de cancer de mama en especifico con el paso del tiempo. Vicini et al. (47)
destaca el paso del “normofraccionamiento (2 Gy por fraccién), al hipofraccionamiento,
donde la dosis prescrita sera 2,67 Gy por fraccién, durante 15 dias”. Es decir, se reduce el

tiempo total tratamiento por usuaria (5).

Algunos de los estudios mas importantes (49-51) indican cuales son las caracteristicas que
las personas usuarias deben de cumplir para recibir tratamiento hipofraccionado: “usuaria
con carcinoma infiltrante, con carcinoma ductal infiltrante in situ, grado histologico 3, cirugia
conservadora 0 mastectomia, mayor de 18 afios., reciba guimioterapia/ hormonoterapia,

adyuvante o neoadyuvante, grado pT1-3, pNO-3, MO”.

2.7.1.2.4 Planificacion dosimétrica

Consiste en conseguir una buena adaptacion de las distribuciones de dosis a la forma
irregular de los tumores. El proceso de planificacién conlleva seleccionar la técnica, el tipo
de radiacion, la energia, la intensidad y forma de los haces de tratamiento con el objetivo
de cumplir la prescripcion de dosis solicitada por el médico. Mientras se elabora el plan de
tratamiento, se debe ir valorando la cobertura de la tumoracién con la dosis indicada,

siempre resguardando los 6rganos de riesgo (5).
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2.7.1.3 Técnicas dosimétricas con radioterapia externa

2.7.1.3.1 Radioterapia conformacional

En los afios noventa, con el avance tecnoldgico de las herramientas informaticas, se han
generado imagenes médicas digitales de alta calidad, permitiendo la creacion de sistemas
de planificaciébn avanzados para procedimientos radioterapéuticos. Lo anterior posibilité la

transicion de radioterapia bidimensional a tridimensional (52).

Con el avance tecnoldgico indiscutible, se conoce la distribucion de dosis en cualquier zona
del volumen tumoral y en los érganos de riesgo, mediante la herramienta: histograma dosis
volumen (HDV) (53).

La planificacion 3DCRT, es un procedimiento de tipo directo, pues el especialista selecciona
distintos parametros como lo son: niumeros de haces, angulo de incidencia, energia, entre
otros, previo al calculo de la distribucién de la dosis (52). Se consigue con el empleo de dos
haces tangenciales opuestos, un tangencial interno y un tangencial externo, ya sea ambos
con la misma energia del haz o con distinta energia dependiendo de la profundidad vy el
tamano del seno. La angulacién de entrada del haz se adopta de manera tal que se irradie

lo menos posible corazén, pulmédn ipsilateral, pulmoén contralateral y mama contraria (5).

También, el uso de cufias es de suma importancia en este tipo de planificacion dosimétrica.
Las cuias fisicas son filtros elaborados con materiales de alta densidad, los cuales
provocan una transformacion del perfil del haz de radiacion. Segun Nufiez (5) la finalidad
de la cufia consiste en “compensar la inclinacion de la superficie de la persona en relacion
a la incidencia del haz”, con el fin de conseguir un cubrimiento uniforme de los volimenes
de interés. Existen las cufias virtuales o dinamicas, las cuales consiguen el efecto de la
modificacion de la distribucion de la dosis, gracias al movimiento de las mordazas de los

colimadores.

Un plan 3DCRT se consigue también, elaborando primero un haz principal, del cual surgen
subhaces que trabajan la fluencia y consiguen proteger 6rganos sanos Yy cubrir

adecuadamente el volumen blanco. En resumen los segmentos son una manera de modular
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el haz de radiacion, y ayudan a remediar la infradosificacion en la zona de la mama cercana
a la pared toracica (5). Dicha técnica donde se modula utilizando las MLC es conocida como
Campo en campo.

Segun lo estipulado en el ICRU 83 (49), el objetivo de la planificacion es “lograr una
distribucion homogénea de la dosis, dentro del -5% a +7% de la isodosis”. Con el método
de los dos campos tangenciales empleados en planes 3D Conformacional, lograr la
distribucion citada anteriormente no siempre es posible (54). Esta técnica de tratamiento
convencional genera regiones de dosis altas y muchas veces afectan significativamente los
pulmones y el corazon, a la hora de intentar el cubrimiento del volumen blanco (45). El
documento de Lee et al. (45) describe lo anterior, como una falta de homogeneidad en la

dosis.

En la investigacién de Liu et al. (22) concluyen que las técnicas radioterapéuticas mas
modernas, poseen incomparables ventajas sobre el plan de 3DCRT, en cuanto a

distribuciéon de dosis adaptadas al tumor, con mayor control.

2.7.1.3.2 Radioterapia intensidad modulada

Este tipo de radioterapia es un proceso de planificacién inversa, es decir los objetivos
clinicos son especificados en un optimizador y el sistema tratara de llevar acabo la mejor
solucion matematica modificando el plan automaticamente (55). EI ICRU 83 (49), detalla el
funcionamiento de la IMRT, mediante “la entrega isocéntrica secuencial de mdultiples
campos pequefios, tipicamente de intensidad no uniforme, en direcciones especificadas,
gue puedan llevar a la generacion de gradientes de dosis muy marcadas para la entrega
del tratamiento planificado”. Liu et al. (22), también sefialan que con la IMRT se logra,
intencionalmente, haces de radiaciéon no homogéneos dentro del mismo volumen, es decir

en ciertas areas se puede aumentar la dosis (refuerzo en el lecho tumoral).

El IMRT es un método de entrega empleado para crear distribuciones de dosis muy
conformadas. Durante la optimizacion del IMRT, las fluencias de cada campo son

optimizadas dependiendo del cambio en la distribucion de dosis. La fluencia representa la
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solucion matematica de como distribuir de mejor manera los pesos en los campos para

alcanzar la dosis (55).

El tipo de entrega de la Intensidad Modulada que se aplica en el Servicio, es el método de
movimiento deslizante de las laminas, en donde cambian dos parametros al mismo tiempo:
la forma de las MLC y la dosis entregada, es decir las laminas se mueven mientras la
radiacion est4 activada. Primeramente, las MLC estdn en una posicion inicial y
posteriormente se iran moviendo a lo largo del campo (de derecha a izquierda), mientras la

dosis es entregada (55)

A la hora de colocar los campos no se deben utilizar aquellos que queden de forma paralela
u opuesta, pues se anulan el uno al otro ya que los rayos no compiten entre si y no resulta

ninguna forma de optimizacion (55).

El estudio de Jin et al. (56) describe como la tecnologia de Intensidad Modulada disminuye
las dosis a tejidos circundantes, como el corazén y el pulmén contralateral, y mantiene una
buena homogeneidad y cobertura en el volumen blanco. En los resultados y discusion,
respecto a los parametros dosimétricos, el plan IMRT tiene mayores ventajas en el indice

de homogeneidad.

2.7.1.3.3 Arcoterapia volumétrica

Con el rapido desarrollo en hardware y software en el campo de la radioterapia, surge una
nueva tecnologia conocida como Arcoterapia Volumétrica, la cual trabaja con el mismo

principio de la técnica IMRT, pero permite irradiacion en arco (22).

El Sistema Médico de Varian (Varian Medical Systems, Palo Alto) (57) explica que el VMAT
admite la distribucién de la dosis de una forma precisa, gracias a la rotacion de 360 grados
realizada por el gantry (cabezal del acelerador lineal de donde se externan las radiaciones
ionizantes), a diferencia del tratamiento de IMRT, donde el cabezal del acelerador lineal gira

y se detiene en distintos angulos determinados para tratar el tumor.

58



La Arcoterapia de Intensidad Modulada con colimacién dindmica fue propuesta por Yu en
1995 (58), sin embargo este método no fue generalizado en ese momento, debido a la
ausencia de dispositivos de planificacion comercialmente complejos para dicha funcion. En
el 2008 Karl Otto (59), propone un algoritmo especifico para la optimizacion del plan de
tratamiento donde la dosis es entregada en un solo arco de 360 grados del gantry, abriendo
paso a la Arcoterapia de Intensidad Modulada: IMRT en un arco unico.

La alta tecnologia y los algoritmos del software con los que cuenta esta técnica, aseguran
la precision en la entrega de tratamiento, lo cual ayuda a la delimitacion adecuada de dosis

alrededor de los tejidos sanos cercanos (57).

Durante la irradiacion varios parametros varian: la apertura de las MLC, la tasa de dosis y
la velocidad de rotacion del gantry (55). El arco posee gran cantidad de puntos de control,
en cada punto se conocen: la localizacién, los movimientos de las laminas, la energia, la
tasa de dosis y la dosis, entonces conforme el gantry se continla moviendo de punto de
control a otro, cambia la apertura de MLC, dosis y gantry.; la dosis varia conforme cambian

la tasa de dosis y la velocidad del cabezal del LINAC.

2.7.1.4 Optimizacién

El optimizador de fotones busca, por medio del proceso de optimizacién, encontrar una
fluencia 6ptima. Asimismo, dependiendo de la técnica seleccionada, se crea la secuencia
de las ldminas, gracias a la creacién de un mapa de la fluencia recomendable y lo transfiere
al LINAC. La optimizacién trabaja con objetivos que permiten definir las metas clinicas. Los
objetivos superiores (“upper”’) son empleados para limitar la dosis a estructuras criticas y
establecer un maximo de dosis para el PTV; en el histograma los objetivos superiores

aparecen como flechas apuntando hacia abajo (55).

Los objetivos inferiores (“lower”) son aquellos colocados sdlo en estructuras blanco, ya que
son determinantes de la cobertura de dicho elemento. En el histograma se muestran en

forma de flechas sefialando hacia arriba (55).
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Para la optimizacion, siempre se debe establecer el Objetivo de Tejido Normal (NTO, por
sus siglas en inglés) cuando se tenga al menos un PTV, porque nos ayuda a controlar la
caida de dosis afuera del volumen blanco. El NTO manual (en donde el dosimetrista lo
controla), disminuye zonas calientes alrededor de la zona de interés (55). Entre los
parametros variantes del Objetivo de Tejido Normal se encuentran: la prioridad, la cual
define la importancia del NTO con respecto a otros objetivos de la optimizacién, como los
organos de riesgo. También, se menciona la distancia del borde del blanco, que define el
rango en centimetros donde el NTO empieza a evaluar el tejido normal. La dosis de inicio
corresponde a un porcentaje el cual define la dosis maxima permitida desde el borde del
PTV; la dosis final define donde el sistema deja de evaluar la caida de dosis. El caida de

dosis controla la pendiente de la curva del PTV en el histograma (55).

Internacionalmente, se realizan competencias de planificaciones dosimétricas en
radioterapia, con el propdésito mejorar la calidad de tratamientos a nivel mundial, mediante
la definicién y la expansién de conocimientos. Estos seminarios web (en vivo), les permite
a los participantes interactuar con otros dosimetristas y fisicos médicos del concurso y asi
discutir de estrategias que les permitan lograr planes de alta calidad. Dentro de las multiples
recomendaciones que brindan los profesionales participantes de la actividad, son el uso de
estructuras accesorias para mejorar los planes de VMAT (60). Los 6rganos modificados son
los elementos agregados, que ayudan a bajar dosis a los tejidos originales contorneados
antes de trabajar la planificacion, sin perder mucha cobertura en el volumen blanco de
planificacion. También exhortan al uso de anillos que abarcan el cuerpo, pero con un
margen establecido del PTV, con la intencién de disminuir paulatinamente las dosis bajas

hacia tejido sano (60).

De la misma forma, las competencias mencionadas a nivel mundial, indican la mejor forma
de optimizar el plan; brindan estrategias en las numeraciones que se deben colocar en la
ventana de optimizacién. En el optimizador se establecen las restricciones para los
volimenes blanco, para los 6rganos de riesgo y para el tejido normal. También se pueden
limitar las unidades monitor. Esta ventana, ofrece la posibilidad de controlar como se
comportan las curvas de isodosis alrededor del tumor, dependiendo si se busca mas

cobertura en el volumen de planificaciéon o resguardo alto a los érganos de riesgo (61).
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Para el VMAT de mama es importante trabajar una region de fuga, con el fin de evitar el
subdosaje en la zona superficial del PTV, igualmente se toma en cuenta los movimientos
de la usuaria y las incertidumbres a la hora de la colocacién de la persona en el equipo de

tratamiento. Asimismo, con la fuga se evita la formacion de edema en la mama.

Gracias la fuga en la parte anterior de la mama, se presenta una distribucion mas
homogénea de la dosis, sin descubrir ninguna zona de la superficie de la mama (62). Todo
lo anterior se realiza manualmente, pues el software de Eclipse no posee una herramienta

en especifico que realice dicho espacio de forma automatica.

Cuando se refiere de forma manual, la accién consiste en insertar un bolus virtual para cada
arco; la optimizacion se desarrollar con un bolus para tomar en cuenta ese tejido adicional
y de esta forma el programa cree un espacio extendido anterior a la mama, el cual se usara
como fuga en el tratamiento; posteriormente, se copia ese plan, se le elimina el bolus y se

vuelve a calcular. El plan de tratamiento que recibira la mujer es ese mismo sin bolus.

La investigacion de Lizondo et al. (63) recomienda, utilizar un bolus virtual con un valor
entre -500 y -400 UH, dependiendo del grosor del bolus. Esos valores maximizan la
robustez del plan y minimiza la necesidad de cambiar mucho la normalizacion del plan

recalculado sin bolus.

Segun la Sociedad Americana de Oncologia Radioldgica del afio 2018 (21), se recomienda
para la planificacién de tratamiento de pacientes con cancer de mama sin afectacién de
nodulos regionales, el uso de la técnica radioterapica de 3DCRT, con la cual se logra un

buen plan de tratamiento con una correcta cobertura del PTV.

El empleo de la técnica de IMRT se solicita en el momento que acuda una persona usuaria
con anatomia peculiar, la cual sea imposible tratar con campos tangenciales y cuyas

restricciones de OARs no cumplan con los limites establecidas dentro los protocolos (64).

Segun Muralidharet et al (25), la técnica VMAT, no es la mas recomendada para el
tratamiento de cancer mamario, pues los arcos abarcan grandes volimenes que exponen

a mayor cantidad de radiacién a pulmones, corazén, mama contralateral y otros; sin
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embargo, si en el IMRT son necesarios mucha cantidad de arcos se prefiere el empleo de
VMAT para disminuir la cantidad de tiempo en maquina del usuario.

2.7.1.5 Consideraciones de Restricciones
2.7.1.5.1 Histograma Dosis/volumen.

El texto elaborado por Urbina et al.(65), alude al histograma como “un esquema que
describe la dosis, en Gray, en funcién al porcentaje del volumen de los tejidos”, el cual es
ofrecido por el sistema de planificacion. Asimismo, brinda informacién de dosis maxima,

minima y media recibida por los 6rganos de interés y por el volumen blanco (65).

A la hora de estudiar el histograma es importante revisar distintos valores correspondientes
a: dosis maxima (Dmax), dosis del 2% del volumen (D), dosis mediana (Dmediana), d0oSis media
(Drmedia), dosis minima (Dmin), dosis del 98% del volumen (Dgs) para el PTV, deben coincidir

con lo descrito para la prescripcion (49).

Se deben verificar Dmax 0 Dmedia para los OARs de acuerdo con los limites ya establecidos,
ya sea en el histograma o en la ventana “Estadisticas de dosis” en el TPS. Ademas, se

deben verificar las curvas de isodosis, corte a corte, en los planos axial, sagital y coronal.

Asimismo, es importante valorar el indice de Homogeneidad (IH) del PTV. El IH es definido
como la uniformidad de la distribucion de la dosis absorbida dentro del Volumen Blanco de
tratamiento (49). EI ICRU 83 recomienda extraer el IH utilizando la dosis minima, maxima y

el punto de referencia ICRU, mediante la siguiente ecuacion [1]:

_ Dz% - Dgg%

HI
Dso%

[1]

Un IH de 0 es indicador de que la distribucién de la dosis absorbida es homogénea.

La conformidad de la dosis se refiere al grado en que las regiones de altas dosis se

conforman al PTV. Segun el ICRU 62, el indice de Conformidad (IC) se define como el
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cociente entre el Volumen Tratado y el Volumen Blanco de Planificacion, siempre y cuando
el PTV se encuentre contenido en el VT (44).

Segun datos arrojados por los documentos del RTOG (21), el indice de conformidad id6neo
es cercano a 1; cuando el indice de conformacion es mayor a uno, el volumen irradiado es
mayor que el volumen blanco y probablemente se incluyan tejidos cercanos sanos. Si ese
indice es menor de 1, sefiala que el volumen blanco no esta siendo irradiado

completamente

2.7.1.5.2 Limite de dosis a OARs

Los limites de dosis en los OARs, se establecen segun el esquema de dosis impartido en
el tratamiento, por lo que las restricciones dependen del fraccionamiento. En la tabla 7, se
establecen las dosis méximas que deben recibir los 6rganos en el esquema
hipofraccionado, dispuesto por el Grupo Cooperativo Danés contra el Cancer de Mama
(DBCG, por sus siglas en inglés), cuando se elabora el plan con método de 3DCRT (51).
Asimismo, se emplea las restricciones estudio hipofraccionado del Grupo Oncoldgico de
Radiacion Terapéutica RTOG 1005 (48), del brazo Il donde aplican 40 Gy en 15 fracciones.
En la tablas 7 y 8, se encuentran las restricciones empleadas para evaluar los planes de

tratamiento elaboradas con las técnicas VMAT e IMRT.

Tabla 7. Dosis de restriccibon a OARs en esquema de Hipofraccionamiento del Grupo

Cooperativo Danés contra el cancer de mama.

OAR V17 (hipo) V35 (hipo) Dmax (Gy)
Corazon 10% 5%
Pulmon ipsilateral 35% Dmedia 18 (normo)
Dmedia 15 (hipo)
Mama contralateral V300 cGy<5%
Médula espinal 45 (normo)
38.54 (hipo)

Fuente: Danish Breast Cancer Cooperative Group.
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Tabla 8. Restricciones del PTV y OARs del RTOG1005.

Descripcion
del PTV eval
mama

PTV Eval
mama, recibe
dosis en
mama
completa

PTV Eval
mama, recibe
dosis boost

PTV Eval
mama, recibe
dosis en
mama
completa

PTV Eval
mama, dosis
maxima

Descripcién
del PTV
lumpectomia

PTV Eval
lumpectomia,
recibe dosis
boost

PTV Eval
lumpectomia,
recibe mas
dosis boost

PTV Eval
lumpectomia,
dosis maxima

Restriccion

Meta

Ideal

Aceptable

Ideal

Aceptable

Ideal

Aceptable

Ideal

Aceptable

Restriccion

Meta

Ideal

Aceptable

Ideal

Aceptable

Ideal

Volumen | Dosis
295% del | 295% de toda
PTV Eval | ladosis en
mama mama
290% del | 290% de toda
PTV Eval | ladosis en
mama mama
230% del | 2100% de
PTV Eval | dosis del boost
mama
235% del | 2100% de
PTV Eval | dosis del boost
mama
250% del | 2108% de
PTV Eval | toda la dosis
mama en mama
250% del | 2112% de
PTV Eval | toda la dosis
mama en mama
2115% de
toda la dosis
en mama
2120% de
toda la dosis
en mama
Volumen Dosis
295% del PTV | 295% de
Eval dosis del
lumpectomia boost
290% del PTV | 290% de
Eval toda la
lumpectomia dosis en
mama
<5% del PTV 2110%
lumpectomiaE | de dosis
val mama del boost
<10% del PTV | 2110%
lumpectomiaE | de dosis
val mama del boost
2115%
de dosis
del boost

Brazo |

50 Gy en 25
fx, con boost
secuencial de
12-14 Gy. 62-
64 Gy

247.5 Gy

245 Gy

262-64 Gy

>62-64 Gy

254 Gy

>56 Gy

<57.5 Gy

<60 Gy

Brazo |

50 Gy en 25
fx, con boost
secuencial de
12-14 Gy. 62-
64 Gy
258.9-60.8 Gy

>55.8-57.6 Gy

>68.2-70.4 Gy

>68.2-70.4 Gy

<71.3-73.6 Gy

Brazo |

42.7 Gy en 16
fx, con boost
secuencial de
12-14 Gy.
54.7-56.7 Gy
240.6 Gy

238.4 Gy

>54.7-56.7 Gy

>54.7-56.7 Gy

246.1 Gy

247.8 Gy

<49.1 Gy

<51.2 Gy

Brazo |

42.7 Gy en 16
fx, con boost
secuencial de
12-14 Gy.
54.7-56.7 Gy
>52-53.9 Gy

>49.2-51 Gy

260.2-62.4 Gy

260.2-62.4 Gy

<62.9-65.2 Gy

Brazo Il

40 Gy en 15
fx, boost
integrado
hasta 48 Gy
238 Gy

236 Gy

248 Gy

248 Gy
243.2 Gy
244.8 Gy

<46 Gy

<48 Gy

Brazo Il

40 Gy en 15
fx, boost
integrado
hasta 48 Gy

>45.6 Gy

243.2 Gy

>52.8 Gy

>52.8 Gy

<55.2 Gy
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Aceptable

2120%
de dosis
del boost

Restricciones Tejido Normal

Descripcion
Restriccion
corazon 1

Restriccion
corazén 2

Restriccion
corazon 3
Restriccion
pulmon
ipsilateral
Restriccion
pulmén
ipsilateral 1
Restriccion
pulmén
ipsilateral 2
Restriccion
pulmén
contralateral
Restriccion de
mama
contralateral

Volumen
Ideal

Aceptable
Ideal
Aceptable

Ideal
Aceptable
Ideal

Aceptable
Ideal
Aceptable
Ideal
Aceptable
Ideal
Aceptable
Ideal
Aceptable

Mama lzq: <5 % del corazon
Mama Der: 0% del corazén
Mama lzq: <5 % del corazon
Mama Der: 0% del corazén
Mama lzq: < 30 % del corazén
Mama Der: < 10% del corazén
Mama 1zq: < 35 % del corazén
Mama Der: < 15% del corazén
Dosis media

Dosis media

< 15 % del pulmén ipsiltateral

< 20 % del pulmén ipsiltateral
< 35 % del pulmén ipsiltateral
<40 % del pulmén ipsiltateral
< 50 % del pulmén ipsiltateral
< 50 % del pulmén ipsiltateral
< 10 % recibe

< 15 % recibe

Dmax

Dmax

<74.4-76.8 Gy | <65.6-68 Gy

Brazo |
220 Gy

225 Gy
210 Gy
210 Gy

<400 cGy
<500 cGy
220 Gy

220 Gy
210 Gy
210 Gy
25 Gy

25 Gy

5 Gy

5 Gy
<300 cGy
<330 cGy

<57.6 Gy

Brazo Il
216 Gy

220 Gy
28 Gy
28 Gy

<320 cGy
<400 cGy
216 Gy

216 Gy
=8 Gy

=8 Gy

24 Gy

24 Gy

4 Gy

4 Gy
<240 cGy
<264 cGy

Fuente: Grupo Oncolégico de Radiacion Terapéutica RTOG 1005.
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CAPITULO lll. MARCO METODOLOGICO

Este trabajo final de graduacion se llevé a cabo en la modalidad de préactica dirigida, lo que
implica llegar a dominar los procedimientos de Simulacion Virtual y Planificacion
Dosimétrica para el tratamiento de cancer de mama izquierda, con radioterapia externa, en
estadio temprano, en el Servicio de Radioterapia del Hospital México, de la CCSS. Con los
alcances del trabajo se busco fortalecer los fundamentos teéricos imagenoldgicos, para la

adquisicion de habilidades técnicas.

Ademas se buscé el desenvolvimiento de capacidades y habilidades, como lo son la
indagacion, la critica, la capacidad de sintesis y sobre todo el trabajo en equipo. También,
se adquirieron habilidades para el desarrollo de tareas multidisciplinarias, dentro de las
disponibilidades de tiempo y recursos existentes en la institucion; asimismo, se desarrollé
una aptitud 6ptima para el planeamiento, la organizacion y control de las acciones puestas

bajo responsabilidad.

3.1 Poblacion meta, beneficiarios directos e indirectos

La poblacién meta se corresponde con los casos de las personas con la patologia de cancer
de mama, las cuales fueron tratadas con radiaciones ionizantes en el Servicio de
Radioterapia del Hospital México durante el segundo semestre del afio 2019. Se escogieron
personas usuarias meta que cumplieran con ciertos criterios, obedeciendo las normas

establecidas en el Grupo Cooperativo Danés contra el Cancer de Mama (51).

Asimismo, se utilizé el documento RTOG1005 perteneciente al Grupo Oncoldgico de
Terapia con Radiacién; en el Servicio se utilizan varios estudios fehacientes y vitales que
se han llevado a cabo durante muchos afios en otros paises, los demuestran aspectos mas

beneficiosos para los usuarios conforme avenza la tecnologia.

Se emplearon como base tedrica, gran cantidad de investigaciones referentes a las tres
técnicas radioterapicas para el tratamiento de carcinoma mamario. Los estudios se
buscaron por medio de internet, buscando en editoriales fidedignos y relacionados con

temas de la salud, también se visit6 las bibliotecas fisicas y virtuales de la Universidad de
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Costa Rica, Sede Rodrigo Facio. Se les solicité a algunos profesionales que laboraban en
el Servicio de Radioterapia del Hospital México, escritos que tuvieran los cuales brindaran
datos importantes a la estudiante. De la misma forma, se consult6 a especialistas en Fisica
Médica, los cuales trabajan en el Centro de Radioterapia del Hospital Madre de Dios, en
Brasil, dichos expertos poseen una basta experiencia en la aplicacion de IMRT y VMAT en

sus usuarios, por lo que se consideraron de utilidad sus recomendaciones.

La beneficiaria directa de esta practica fue la estudiante, pues la misma fortalecio los
conocimientos tedricos y las habilidades practicas como profesional en Imagenologia

Diagnéstica y Terapéutica de la Universidad de Costa Rica.

En esta practica dirigida se trabajo con casos de mujeres, pues la aparicién del carcinoma
de mama es poco probable en los hombres; aproximadamente, los varones con esta
afeccion corresponden a un 2% de todos los casos de cancer de mama en nuestro pais
(16).

Asimismo, la mama de interés fue la izquierda debido a que el riesgo de radiotoxicidad es
mayor para el corazén, pues la mayoria de veces, este dérgano se encuentra

anatémicamente mas lateralizado hacia la izquierda de las personas (14).

En relacion al estadio, se seleccionaron las usuarias con conservacion total o parcial de la
glandula mamaria, en estos casos solo se irradioé la mama, porque tiene menos de cuatro
ganglios axilares afectados. Cuando las mujeres, presentan afectacibn de mas de cuatro

ganglios axilares (N1-N2 clinico), también se irradia la regidén supraclavicular (16).

3.2 Estrategia de intervencién

Un Servicio de Oncologia Radioterapica debe de contar con un equipo de profesionales de
la salud especializado para garantizar una atencién integral a cada usuaria. La Sociedad
Americana del Cancer (36) recomienda que el personal del Servicio debe estar constituido
por un equipo multidisciplinario, que incluya personas profesionales en: Imagenologia,

Oncologia Médica, Fisica Médica, Enfermeria, Trabajo Social, Nutricion, Terapia Fisica,
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entre otros. De igual forma, son necesarias instalaciones e infraestructuras apropiadas para

la supervision y el control de las radiaciones (Radioproteccion).

Es fundamental conocer como se desarrolla el flujo de trabajo en la actividad radioterapica
de cada centro, para garantizar eficiencia y seguridad en tratamientos. Se describird a
continuacion, todos los procesos de la labor del servicio, en donde estan contemplados las
etapas de Simulacion Virtual y Planificacion Dosimétrica, las cuales fueron las areas de

intervencion para esta practica.

El primer paso es la admision de la usuaria, donde el profesional en medicina oncol6gica
decide si es de utilidad este procedimiento contra la enfermedad, respetando siempre el

principio de justificacion de las radiaciones ionizantes (66).

La segunda etapa, es la Simulacion, la cual consiste en adquirir las imagenes clinicas para
trabajar sobre ellas durante el tratamiento. Segun Rizo et al. (67), en la actualidad, la
informacion del tumor puede ser brindada por tomografia computarizada, resonancia
magnética, tomografia por emision de positrones, angiografia, ecografia, entre otros. La
simulacion es elaborada por los profesionales en Imagenologia, los cuales estan

capacitados para operar el TC simulador (5).

Cuando el estudio imagenoldgico es adquirido, se manda al servidor de redes y en el Area
de Dosimetria Clinica se contornea las estructuras anatdbmicas sanas, aledafias a la zona
de enfermedad tumoral. Posteriormente, se transfiere los datos a la persona profesional en
medicina oncoldgica y radioterapica para que delinee el tumor groso. Cuando se tiene
definido el volumen tumoral, la persona especialista especificara la prescripcion dosimétrica
(66). El texto de Rizo et al. (67) dice que dependiendo del: “Tamafio de padecimiento,
ubicacién, estadiaje, cercania a tejido integro, el especialista elegir4 la dosis limite a
suministrar’. Asimismo, se elige el fraccionamiento, donde instaura la dosis total y la dosis

por sesion (68).

En seguida, se lleva a cabo la planificacién dosimétrica, el profesional en Dosimetria Clinica
estima la distribucion de dosis absorbida en la persona tratada, del mismo modo selecciona

la técnica, las angulaciones del LINAC para impartir los haces de radiacion, la energia, entre
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otros. El manual elaborado por Nunez (5), aclara que la persona profesional en fisica
médica: "Debe velar por la calidad integral del tratamiento, con el fin enviarle al especialista
médico el caso terminado, para que el mismo lo valore y brinde su criterio”. En las etapas
finales, el tratamiento es aceptado por el oncélogo radioterapico (5).

Para la ejecucion del tratamiento en los aceleradores lineales, las personas profesionales
en Fisica y Oncologia Médica, deben de revisar los valores dosimétricos del plan
nuevamente (66). Al instante, se sitla a la persona usuaria sobre los implementos de
inmovilizacion y se toman radiografias, ya sea con el detector electronico de imagenes
portal o con el sistema de imagen de kilovoltaje, para comprobar la reproducibilidad diaria
del procedimiento (5).

Conforme la usuaria recibe el tratamiento, los profesionales en Imagenologia, Medicina y
Enfermeria, deben observar la evoluciéon del procedimiento (de forma diaria, semanal e
incluso quincenalmente). Una vez finalizadas las sesiones de tratamiento, se le dara toda
la informacion con las caracteristicas, desarrollo y revisiones clinicas a usuaria, tal y como

lo sugiere Nufiez en su texto (5).

El seguimiento clinico postradioterapia es crucial, para evaluar la respuesta al
procedimiento con radiaciones ionizantes y la posible toxicidad aguda y tardia a causa de
las dosis absorbidas (67). En la figura 6, se resume un poco la conformacion de la estructura

organizativa en radioterapia descrita anteriormente.
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Figura 6. Resumen de estructura organizativa del servicio de radioterapia.

Addmisitn y _ , Contorneo de DEfngc\ern o Planificacian
citacian a simulacion organos de prescripgiﬁn revisian !
consulta medica riesgo dosimetrica
Segglgglizr;ttg e Inicio de Infarme Calculo Analisis y
dirarte o tratamiento en dosimétrico dosimétrica aceptacion
Ia unidad medica

tratamiento

Finalizacion el Informe final al Revisian
tratamiento paciente. postradioterapia

Fuente: Elementos de radiofisica para técnicos superiores en radioterapia y dosimetria.

Para esta practica, la estudiante intervino sobre la Simulaciéon y la Planificacion del
tratamiento con radioterapia externa. En relacién con la Simulacién, la estudiante participd
en el proceso de la adquisicién de los estudios, para comprender de una manera mas
cercana los procedimientos que se realizan para obtener como producto final las imagenes
requeridas en la planificacién. La estrategia de intervencion de esta practica consitidé en
fortalecer las habilidades en los procesos de Simulacion Virtual y de la Planificacion
dosimétrica, trabajando sobre los casos de las personas usuarias con tumoraciones de

mama en el Servicio de Radioterapia del Hospital México.

3.3 Definicion de actividades, funciones, tareas basicas y productos

esperados.
La presente practica se desarroll6 obedeciendo una secuencia de pasos. En la fase uno,
se procedid a observar los procesos de Simulacion y Planificacion del Servicio para

comprender la cultura de trabajo, al mismo tiempo se realizé una breve blsqueda

bibliografica referente los procesos de tratamiento del cancer de mama en estadio
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temprano, con el propdésito de actualizar los conocimientos con los que contaba la

practicante.

Ademas, la estudiante repaso los documentos del Servicio de Radioterapia del Hospital
México, para la comprension de las caracteristicas de la institucion, la vision, la mision, los
programas que desarrolla, entre otros. Lo anterior, con el fin de estar al tanto de la realidad
nacional y sobre todo de la situacién actual del Hospital y del Servicio. También se estudio
el protocolo de tratamiento para cancer de mama, utilizado actualmente por el Servicio, asi

como los documentos propuestos.

Primeramente, se cumpli6 con un periodo observacién y de refrescamiento de
conocimientos, aprendidos durante la practica hospitalaria, propia del plan de estudios de
la carrera de Imagenologia Diagndstica. La oportunidad de rotar durante este Servicio de
Radioterapia afios atras, brindd un valor agregado a la practica dirigida, pues se inicié con
ciones basicas de los procesos llevado a cabo en este lugar y se conocia un poco mejor el
flujo de trabajo desarrollado en los centros de salud publica. Fue importante cumplir con el
espacio de observacién de funcionamientos y procedimientos de Simulaciéon Virtual y

Planificacion Dosimétrica, para lograr la aclimatacion al rol de trabajo de dicho Servicio.

Las acciones anteriores, se llevaron a cabo durante las primeras semanas de la estancia
en el Hospital. La practicante asistio al Servicio ocho horas diarias (de 6 am a 2 pm), de
lunes a viernes, las cuatro semanas de cada mes (se estima aproximadamente que el mes
tiene cuatro semanas), durante el segundo semestre del afio 2019, el Ultimo mes se

aprovechd para elaborar el informe.

En la primera fase, también se llevé a cabo la Simulacién Virtual. Durante la elaboracién de
la tomografia, la practicante estuvo acompafiada siempre de la persona dosimetrista a

cargo del TC, la cual vigilé el correcto manejo del tomdgrafo por parte de la practicante.

Una vez listo el estudio tomografico, para cada uno de los casos analizados, se procedio a
reconocer los érganos de riesgo de la patologia de mama izquierda, gracias a las distintas

herramientas de contorneo brindadas por el TPS, para delimitarlos correctamente (29).
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El volumen tumoral fue definido y contorneado por las persona profesionales en Medicina
Oncoldgica (67). Ilgualmente, el profesional médico revisé el buen contorneo de los OARs
por parte de la practicante. Una vez definido el PTV, se procedié a planificar el tratamiento
que recibiria cada usuaria seleccionada, con las técnicas dosimétricas: 3DCRT, IMRT y
VMAT.

La practicante tuvo a disposicion el personal profesional en Dosimetria Médica y Fisica
Médica, pues estuvieron anuentes a: resolver dudas, revisar detenidamente cada caso
realizado, brindar sugerencias. Con el fin de sistematizar las experiencias, para el informe
final se completaron varias tablas (ver anexos 5, 6, 7, donde se coloca un ejemplo de
usuaria a la cual se le completaron las tablas), con los fundamentos geométricos para la

elaboracion de dichos planes.

El tratamiento una vez planificado y preparado, se revisé con la persona profesional en
radioterapia tratante. Listos los planes, se apuntaron todos los parametros dosimétricos de
evaluacion solicitados (anexos 8 y 9, se coloca un ejemplo de usuaria a la cual se le

completaron las tablas), con el fin de conocer la calidad del plan realizado.

Se contd con aproximadamente cinco meses para la ejecucion de las tomografias
simulacion y las planificaciones con las tres técnicas dosimétricas, el sexto mes fue
empleado para construir el informe de la practica dirigida y para terminar de completar las
tablas descritas. Cabe destacar que ambas fases, Simulacién y Planificacion, se ejecutaron
al mismo tiempo; debido a la naturaleza del Servicio; entonces no se pudo asegurar que
sélo surgieran procedimientos de seno izquierdo. Es decir, una vez que llegaba una usuaria
con patologia mamaria izquierda, la misma era simulada y posteriormente se le planificaba
el tratamiento correspondiente, en espera de otra persona usuaria que necesitara ser

simulada, y asi constantemente, alternando ambas tareas durante el tiempo establecido.

Es importante enfatizar, que por persona se efectuaron tres procedimientos planificacién
dosimétrica; en 3DCRT, en IMRT y en VMAT.

En la CCSS, pararecibir una acreditacion y poder desempefiarse como personal capacitado

en cualquier rango de acciéon profesional, el Ministerio de Salud solicita un analisis de
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trabajo de un minimo de cincuenta usuarios (69), por lo que el rango cumplido de casos en

esta préctica, fue suficiente para obtener la acreditacion.

3.4 Definicion de las relaciones interdisciplinarias

Las usuarias remitidas fueron valoradas y diagnosticadas por la persona profesional en
Medicina Radioterapica, la cual determiné la necesidad de dar radiaciones ionizantes para
el tratamiento del tumor. A partir de esta decision, muchas especialistas de la salud entraron
en accion, con el fin de seguir una serie de procesos para el alcance de un éptimo

tratamiento de cada persona usuaria.

Durante la practica supervisada se trabajé junto a profesionales en Fisica Médica,
Oncologia Radioterapica e Imagenologia, gracias a las cuales se adquirieron conocimientos
a partir de experiencias en el campo laboral. Lo anterior, permiti6 una construccion
profesional, a partir de una socializacion que accedié a desarrollar nuevos conocimientos,
habilidades, actitudes y valores, a través de la integracién de la practica en el entorno

sanitario, creandose una identidad coherente con las disciplina de la radioterapia.

En el proceso de Simulacion, las personas tecnologas encargadas del tomégrafo facilitaron

la estancia de la estudiante en el trascurso de la primera fase de la practica.

En la etapa de Planificacion, los fisicos M.Sc. Estiven Arroyo Artavia y a M.Sc. Juan Pablo
Campos Garcia, capacitados en los sistemas hardware y software de la empresa Varian
(Varian Medical Systems, Palo Alto) ayudaron en gran manera en la adquisicion de nuevos
conocimientos. Asimismo, el Diplomado en Imagenes Médicas, Andrés Aguilera Montero,
el cual se instruyé en el uso de Arcoterapia Volumétrica fuera del pais, contribuy6 al
desarrollo de esta practica dirigida. Cabe recalcar la participacibn de los demas
profesionales en Fisica Médica e Imagenologia que de una u otra forma enriquecieron y

permitieron la estancia de la practicante en el Servicio.
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3.5 Definicion del sistema de supervision

La supervision y evaluacion de esta practica dirigida se llevé a cabo por el M.Sc. Estiven
Arroyo Artavia, Jefe del Area Operativa del Servicio de Radioterapia del Hospital México,
quien es, también, el Director del Comité Asesor y el Asesor Técnico de este trabajo. La
practicante asistio al Servicio, en el mismo horario del Director del trabajo, es decir en la
jornada diurna, de seis de la mafiana a dos de la tarde, ocho horas diarias. Ilgualmente, el
Director se aseguré de la obtencion de destrezas profesionales por parte de la estudiante,

generadas por las experiencias vividas y asimismo el abordaje de problematicas concretas.

Al Comité Asesor, se le enviaron los informes mensuales, con el fin de mantenerlos
enterados de los avances, y asi extendieron sus opiniones y modificaciones que
consideraron necesarias. Igualmente, los lectores: M.Sc./M.Res. Sergio Solis y la Licda.
Michelle Gutiérrez realizaron cuatro visitas al Hospital durante el semestre, con el fin de

valorar el proceso de la practica.

3.6 Definicion del proceso de evaluacion

La evaluacién de la practica se efectu6 mediante el cumplimiento de las metas y los
objetivos programados. El Director y Asesor Téchico completd dos evaluaciones distintas,
cada dos semanas. La primera correspondié al proceso de Simulacion y la otra concernié

a la etapa de Planificacién (observar anexos 10y 11).

En general, se efectuaron veintidos evaluaciones, cada dos semanas, a lo largo de la
practica, once evaluaciones de Simulacién y once valoraciones de Planificacion. Cada una
de las evaluaciones tuvo un valor de 4.5% para completar un valor total de
aproximadamente 100%. Los puntos evaluados se apreciaron mediante una escala nhominal
(escala de Likert), que abarca del numero 1 al 5, donde 1 se refiere a una puntuaciéon mala
y 5 alude a un concepto excelente. En las evaluaciones se tomaron en cuenta criterios

conceptuales, procedimentales y actitudinales.
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Una vez alcanzados los objetivos de la practica, a criterio del Comité Asesor, la estudiante
procedi6 a redactar el informe del trabajo final de graduacion correspondiente.

3.7 Precauciones

Debido a la manipulacion de equipos emisores de radiaciones ionizantes, se velé en todo
momento por el cumplimiento del Reglamento sobre Proteccion contra las Radiaciones
lonizantes, Decreto Ejecutivo N° 24037-S, vigente a partir del 8 de marzo de 1995. En todo
momento, se utilizé el dosimetro personal, el cual brinda informacién acerca de la dosis de
radiacion recibida por el personal y si estd dentro de los limites establecidos por la

legislacion vigente (70).

La practica fue totalmente supervisada, pues el Asesor Técnico estuvo pendiente de las
gestiones ejecutadas por la practicante; la misma no efectué ninguna actividad sin

autorizacién previa o no controlada por el personal del Servicio, calificado para la labor.

Todas planificaciones fueron revisadas y corregidas por personas profesionales en Fisica
Médica, posteriormente consideradas por especialistas en Medicina Radioterapéutica. Una
vez que el tratamiento es aprobado el profesional en Oncologia, se somete a un control de
calidad, donde otra persona experta en Imagenologia y otra en Fisica Médica, vuelven a

revisar paso por paso el caso, disminuyendo las probabilidades de error humano.

3.8 Consideraciones éticas y legales

Este texto se fundamenta principalmente en el Articulo 3 del Reglamento Etico Cientifico
de la Universidad de Costa Rica, el cual sefiala: “El beneficio para la humanidad siempre
debera ser mayor al riesgo para los seres humanos participantes en las investigaciones.
Los resultados esperados de la investigacion deben beneficiar a la sociedad” (71). Se
espera que las mujeres con cancer de mama seran beneficiadas con el trabajo y con las

propuestas elaboradas por la practicante.

Ademas, se busca cumplir el punto del Reglamento Etico Cientifico de la Universidad de

Costa Rica, el cual expresa: “La no maleficencia es dirigida a evitar riesgo o perjuicio que

75



puedan sufrir los sujetos participantes” (71). Se enfatiza en el punto anterior, pues una vez
realizadas las tres técnicas dosimétricas para cada usuaria, la persona especialista en
medicina radioterapica, elegird la planificacibn mas idonea, necesaria y acorde a la
necesidad de la persona usuaria, buscando siempre el método mas ventajoso para el

tratamiento de las personas.

El articulo 6 del Reglamento mencionado anteriormente, sefiala la importancia del respeto
a la persona, la personalidad, a la dignidad e intimidad del individuo (71). Se procur6
proteger la privacidad y confidencialidad de las identidades de las personas usuarias; a la
hora de tabular los datos de interés, se agregbé un codigo de identificacion aleatorio, una
cifra numérica del 1 al 60 (la cantidad total de usuarias abordadas). Como la exposicion de
los resultados del Trabajo Final de Graduacién es de forma grupal, se mantuvo, en todo
momento, el anonimato de los individuos involucrados y la informaciéon se salvaguard6

durante y después del desarrollo de la practica.

Este trabajo se consider6 exento de la revision ante el Comité Etico Cientifico de la
Universidad de Costa Rica (CEC-UCR). La idea de la préactica fue contribuir al refuerzo un
conocimiento ya existente de la estudiante. Lo anterior se logré trabajando, a partir de
teorias cientificas ya comprobadas, estudiadas y obtenidas de una busqueda bibliografica

exhaustiva.

Como protocolo, a todas las personas usuarias que recibieron radioterapia se les solicitd
completar el formulario de consentimiento informado, conforme al Articulo 75, inciso b, del
Reglamento del Seguro de Salud y el Articulo 4 del Reglamento del Expediente de Salud y
las demas normas relacionadas a la materia. El especialista médico debi6 explicarle a la
usuaria, de forma sencilla, el procedimiento al cual se sometid, asi como los beneficios y
los perjuicios del mismo. Si se requierié efectuar otros procesos, no contemplados dentro

del presente documento (ver anexo 4), se debieron llenar todos los formularios necesarios.
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3.9 Propuesta para la redaccién del informe final

Una vez cumplidos los objetivos y terminada la practica dirigida, se completaron cuadros
con informacion recolectada de cada usuaria trabajada, con el fin de la construccién de una
sistematizacion de las experiencias vividas durante este periodo. Ademas, se adjuntaron

todas las evaluaciones realizadas por el Director del trabajo y los informes mensuales.

Posterior a la entrega del Informe de Préactica, se entregd una copia del documento al
Servicio de Dosimetria Clinica del Hospital México, para ser usado como referencia para
los procesos radioterapéuticos de Simulacién y Planificacion de usuarias con afeccion de
las glandulas mamarias. Ademas, se le ofrece dicho documento al Servicio de Fisica Médica

y a los especialistas radioterapicos del Hospital México.

Se facilitan las plantillas elaboradas para las planificaciones de tratamientos con IMRT y
VMAT, dichas plantillas se hacen con el fin de agilizar los pasos a la hora de la optimizacion

de cada usuaria (72).

También, se brinda un instrumento elaborado por la estudiante, a solicitud del director del
trabajo, el cual consiste en una presentacion de PowerPaoint con una revision bibliografica
profunda, la cual comprende el analisis de aproximadamente veintiséis investigaciones,
documentos oficiales, informacion de paginas Web confiables, entre otros. La busqueda de
informacién se logr6 gracias a consultas via internet, en paginas web de editoriales
confiables. Igualmente, se visito las bibliotecas fisicas y virtuales de la Universidad de Costa

Rica, Sede Rodrigo Facio.

A la hora de iniciar con las visitas al nosocomio se solicitd acceso a los escritos
almacenados en las archivos del Servicio de Radioterapia, los cuales contemplaban
protocolos antiguos y vigentes del mismo Servicio, publicaciones de investigaciones
internacionales bibliograficas, libros de textos afines al tratamiento con radiaciones
ionizantes (aspectos fisicos, radiobioldgicos, clinicos, entre otros). Se les pide las notas a
los profesionales involucrados en la practica, buscando obtener datos importantes que han
ido adquiriendo con el tiempo y la experiencia, que puedan ayudar a facilitar y mejorar la

estadia de la estudiante en el nosocomio. Dentro de los mayores aportes, para el impulso
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de este trabajo, fue las recomendaciones trasmitidas por especialistas en Fisica Médica los
cuales laboran en el Centro de Radioterapia del Hospital Madre de Dios, en Brasil, dichos
profesionales poseen una basta experiencia en la aplicacion de IMRT y VMAT en sus
personas atendidas.

Las documentaciones anteriores, presentan las etapas de Simulacion y Planificacion
pulidas con diferentes técnicas radioterapicas para el abordaje del cancer mamario; del
mismo modo refieren el modo de realizacién de los procesos, recomendaciones para llevar
a cabo los casos, asimismo, facilitan comparaciones entre distintas técnicas dosimétricas,

las ventajas y desventajas de cada una, entre muchos otros aspectos.

El fin de la entrega de dicho material consiste en que todos los trabajadores del Servicio de
Radioterapia tengan acceso a él y de esta forma posean bases tedricas fidedignas, para
tomar criterios a la hora de trabajar en las etapas de Simulacién Virtual y Planificaciéon

Dosimétrica.

Por altimo, se elabora una guia para elaborar una planificacion con la técnica dosimétrica
VMAT para el tratamiento de cancer de mama, perteneciente al Servicio de Radioterapia
del Hospital México, ya que el existente, es una pequefa guia y estd un poco incompleta.
Dicha propuesta de guia, describe paso a paso cOmo armar un caso con Arcoterapia
Volumétrica. Se colocaron gran cantidad de fotos tomadas del sistema de planificacion, las
cuales ayudan a ejemplificar y facilitar la comprensién del documento para cualquier lector.
En la guia se expone datos tedricos relacionados al cAncer de mama, la metodologia del

escrito, las resefias bibliograficas empleadas, entre otros aspectos importantes.

Al final del Informe, se describen las conclusiones mas importantes del trabajo y se
exteriorizan recomendaciones consideradas vitales de tomar en cuenta por los Servicios de

salud publica y por la Universidad de Costa Rica.

Al finiquitar el trabajo, la informacién se mantiene bajo resguardo por un plazo de maximo
5 afos, a partir de su publicacién, luego sera destruido bajo la supervisibn de un

representante del Comité Asesor de practica y ante un notario publico que dara fe del acto.
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CAPITULO IV. INFORME DE LA PRACTICA

En este apartado se detallan las experiencias vividas durante la practica. Se describen
los resultados del andlisis de la bibliografia, para ser aplicados en la etapa de
Simulaciéon Virtual y en elaboracion de los planes de tratamiento. Mientras se
trabajaba en los tratamientos radioterapicos, se consideraron ciertos casos clinicos,

como aquellas planificaciones con aspectos especiales importantes de recalar.

Asimismo, se impregnaron los aprendizajes obtenidos, dificultades presentadas
durante el proceso, asi como las metas propuestas alcanzadas. Una vez cumplidos
los pasos anteriores, se procedié a disefiar una guia para la elaboracion de la

planificacién dosimétrica VMAT para el tratamiento de cancer de mama.

En la Ultima seccion, se habla acerca de la cantidad de planificaciones dosimétricas
realizadas y cuales factores influyeron en dicho nimero. También, se compartieron
algunos resultados obtenidos, al desarrollar las tres técnicas dosimétricas de interés

y se complementaron con datos recopilados de la revision bibliogréfica elaborada.

4.1 Experiencias vividas

Primeramente, se realiz6 una recopilacion de material bibliografico cientifico
exhaustiva, con el fin de profundizar en los conocimientos especificos de la temética
de la practica. A pesar de que en la carrera de Imagenologia se recibe la formacién
acadeémica, esta revision se basdé en un refrescamiento y actualizacion de las
técnicas dosimétricas pertenecientes al tratamiento de la patologia mamaria con

radiaciones ionizantes.

En la primera semana de la practica, se contintda con la busqueda de mas informacion
relacionada al contenido de interés; asimismo, se buscan bases de datos de afos
anteriores y se solicitan guias y protocolos vigentes en el Servicio de Radioterapia del
Hospital México. Con el objetivo de obtener un refrescamiento de conocimientos, se
acudio6 al Hospital en la semana uno para observar a las personas profesionales de
Imagenologia y Fisica Médica trabajar en las etapas de Simulacién, Contorneo de

OARs y en la elaboracién de la planificacién dosimétrica de cada tratamiento con las
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distintas técnicas de interés. Se evacuaron dudas del funcionamiento del tomdégrafo y
la consola, asi como de herramientas del software a la hora de contornear los érganos
de riesgo. Al mismo tiempo, se elabor6é una presentacién extensa con diapositivas
animadas, con el fin de agrupar los datos bibliograficos mas importantes en un

documento, para su uso posterior en el Servicio.

Una vez que la practicante recibié la semana de induccién y preparacion en el
Hospital, empezé en si el proceso de la Practica Dirigida, iniciando con la Simulaciéon
Virtual, la cual fue parte de la primera fase del trabajo. Es importante mencionar que
la estudiante siempre estuvo acomparfiada de la persona a cargo del tomégrafo y no

realiz6 ninguna actividad sola y sin la autorizacion correspondiente.

Una vez que la usuaria con cancer de mama fue evaluada por Oncologia
Radioterapica, la persona profesional en Medicina tomé la decisién clinica de
impartirle el tratamiento con radiaciones ionizantes. Entonces, la usuaria fue enviada

a realizarse el TC de Simulacién Virtual de la zona de interés.

Primeramente, se hizo pasar a la usuaria a la sala y se verifico su nombre, el nimero
de cédula, numero de teléfono, direccion en donde reside, localizacion del carcinoma
(lado derecho o izquierdo, evitar posibles accidentes); se comprob6 que la cartilla, la
cual es el documento escrito por el médico al inicio del tratamiento, estuviera con la
informacién correcta. Ademas, se procedio6 a llenar con el nombre y la cédula las hojas
correspondientes a los inmovilizadores empleados (Anexo 2y 3). Una vez verificados
los datos de cada usuaria, se le tomé una fotografia del rostro, para guardarla en el
expediente de la mismay ésto permitiria identificarla cada dia a la hora del tratamiento

en el acelerador lineal, con el fin de evitar confusiones.

Se le solicitd a la usuaria que se desvistiera de la cintura para arriba, con el fin de que
ningun artefacto metalico presente en la vestimenta distorsionara la imagen
radiolégica. Luego, se le pidi6 que se acostara decubito supino en el dispositivo de
inmovilizacion correspondiente a la rampa de mama de plano inclinado (ver Anexo 2
y 3); los brazos quedaron arriba de la cabeza en abduccion, la cabeza girada hacia
lado contralateral, dicha posicién ayuda a elevar la mama cranealmemente, brinda

simetria en el tejido y reduce la dosis a corazon.
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La idea consistia en conseguir la comodidad de la persona, para lograr la
reproducibilidad diaria del posicionamiento en los equipos LINAC, y asi disminuir
movimientos intra e interfraccién. Una vez acostadada la usuaria, se alineé la misma
con los laser transversal y longitudinal, se marcaron 5 puntos, dos a nivel del esternén
y tres debajo de las costillas, todos a la misma altura; y luego se ubicé el material
radiopaco (BBs) sobre esas marcas.

Se instal6 el tomégrafo en el corte 0 (en 499.5 cm respecto al cabezal), se introdujo
a la persona dentro del gantry. En la computadora del TC, el programa solicitaba los
siguientes datos de la persona: nombre y apellidos, nimero de identificacion, edad,
peso, altura, zona anatomica, nombre del operador del TC, nombre de la persona
médica tratante, historial, descripcion del examen, numero de examen.
Posteriormente, en el lado de derecho de la pantalla, se seleccion6 el sector
anatomico, en este caso seria la casilla llamada: “5.1 MAMA RT ****”. A la hora de
elegir el protocolo, se despleg6 una pantalla, la cual mostraba la referencia anatomica,
la orientacién del paciente (cabeza primero), posicién del paciente (supino), nimero

de examen.

También, el sistema ensefiaba el scout recomendado en dicha anatomia. En el
protocolo para mama, el escanograma se realiza en Anteroposterior (AP=0°), con una
posicién inicial (conocida con la letra S) de cortes en S400 y una posicion final
(conocida con la letra l) en 1100, dichos numeros se eligen dependiendo de donde se
cologue el punto cero en la usuaria, para efectos de tratamiento de cancer mamario
se ubico aproximadamente dos dedos por debajo del borde inframamario y en la mitad

del grosor del térax.

El kilovolatje y el miliamperaje con los que trabajaba el tomégrafo son de 120 kV y 15
mAs para la fisiologia mamaria. Una vez hecho el scout, se mostrd un corte anatomico
coronal con un cuadro de color celeste llamado localizador, el cual se modificaba al
tamafo necesitado y era ubicado en la zona del cuerpo de interés. La ventana de

campo de irradiacién se extiendi6 a 65 cm.

Cuando se ajusté el localizador manualmente, aparecié una nueva pantalla con la
posicion inicial y final de los cortes configurados para proceder a desarrollar el TC

helicoidal. Se trabajé con una posicion inicial S multiplo de 5. Igualmente, al lado del
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ordenador surgio informacion escogida automaticamente por el TC, aspectos como:
cantidad de imagenes, espesor de la imagen, angulacion de gantry, tiempo de
exposicion total, entre otros. Listos los puntos anteriores se confirmé el inicio del

estudio. Los cortes del TC se ejecutaron cada 5mm.

En consola emergio una luz verde, la cual indicaba el desplazamiento de la mesa a lo
largo del gantry hasta ubicar la franja anatémica de interés en la persona usuaria, la
cual abarc6 desde el angulo de la mandibula hasta la apdfisis xifoides, incluyendo
todo el higado. Terminada la adquisicion de la tomografia, se inspeccion6 que las
imagenes estuvieran completas, sin movimiento y el cero de referencia del TC

coincidiera con las marcas radiopacas colocadas al principio en la usuaria.

Por ultimo, se envia la serie de cortes tomogréficos a la red DICOM (Almacenamiento
y Comunicacion de Imagenes Médicas, por sus siglas en inglés) del Servicio de
Radioterapia, para ser utilizadas en el siguiente procedimiento de radioterapia externa

de cancer de mama.

En las computadoras de dosimetria, se ingreso a la aplicacion denominada Aria Citrix.
Una vez dentro del programa, se buscé la pestafia de Contorneo. Después, en el
borde de arriba, en el botén de Archivos, se importdé desde el servidor DICOM, las
reconstrucciones. En el lado izquierdo de la pantalla, aparecieron, en una columna,
las cédulas y los nombres de todos los usuarios a lo que se les elaboré la Simulacion
Virtual, sea cual sea la zona anatémica con afeccién tumoral. Se eligi6é a la persona
de interés, se verificd que el numero de estudio y la zona del cuerpo coincidieran con

lo escrito en la cartilla.

En el caso descargado se seleccionaron las estructuras de interés desde la plantilla
aprobada existente, las cuales consistian en las siguientes: corazén, es6éfago, mama

derecha, médula, PRV médula, pulmones, pulmoén izquierdo, pulmén derecho.

El monitor se dividi6 en cuatro recuadros, los cuales respondian: al corte axial o
transversal, al corte coronal, al corte sagital y a la vista en 3D. Al lado derecho de la
pantalla se encuentraban todas las herramientas utilizadas para el contorneo de los
OARs.
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Cuando los 6rganos de riesgo estaban listos, se verifico que el origen del usuario y el
cero del TC coincidieran de forma exacta. Se reviso la informacién correcta en la red
de cada persona; asimismo, se confirmé la foto del usuario en el sistema.También,
se examino: la adecuada asignacion del especialista de Oncologia para cada caso, el
apropiado y claro llenado de hojas de simulacion e inmovilizadores y que el estudio
estuviera completo. Igualmente, se evalud el buen posicionamiento de la usuaria en

el TC y que los inmovilizadores estuvieran bien colocados.

El siguiente paso consistio en el contorneo de los volimenes de tratamiento por parte
de la persona especialista en Oncologia Radioterapica. Inicialmente, el profesional
reviso los 6érganos sanos aledafios al tumor de forma detenida y los aprobo; si todas
las estructuras estaban en orden, la persona especialista procedio a pintar el Volumen
Tumoral Macroscopico, el Volumen Clinico Blanco y el Volumen Blanco de
Planificacién. La actividad anterior no le correspondié a la practicante, sin embargo,

igual se explica con el fin de darle continuidad a todo el proceso de la practica.

La segunda fase de la practica inicié6 cuando la persona especialista en Medicina
devuelve el caso listo con el volumen tumoral delimitado. La practicante volvié a
revisar los OARs y analizé el GTV, el CTV y el PTV, los cuales fueron definidos

fielmente bajo la anatomia y fisiologia de cada usuaria, de forma muy personalizada.

A lahora de tener todas las estructuras listas, se ingresoé en la pestafia de planificacion
del haz externo y se seleccioné el set de estructuras con la fecha y el nimero de
estudio correspondiente perteneciente al caso con el que se va a trabajar. Se
inspecciond que todas las figuras estuvieran aprobadas por la persona profesional en
Oncologia. Nuevamente, se examind la correcta asignacion del cero del TC.
Igualmente, se vigilé que la hoja de simulacién se llenara en su totalidad y que la
orientacion de la usuaria fuera correcta. Fue importante una dltima revisiéon de las

imagenes tomograficas, con el fin de evitar estudios incompletos.

Se cred el curso, en donde se escogi6 la intencién del tratamiento, el cual es curativo
en estos procesos. El nombre del curso se eligio con la técnica de planificacion con
la que se trabajé mas la anatomia afectada. Dentro del mismo curso, se introdujo el
plan nuevo. Se empez6 eligiendo el volumen de interés, en cual se prescribi6 la dosis.

Sobre dicho blanco se cre6 un punto de referencia; el sitio de referencia primario es
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una zona virtual sin coordenadas utilizada para el conteo de suma de dosis. Para la
existencia de dicho punto, se volvié a seleccionar el volumen critico de la persona y

la dosis total y el limite de dosis diaria.

A continuacion, se eligio la posicién de la usuaria en el equipo, la cual correspondi6 a
decubito supino- céfalo caudal. En las propiedades del plan, se colocé el nombre del
plan, el cual generalmente se consigue con el nombre del PTV, més la dosis de

prescripcion en Gray (Gy).

Reiteradamente, en la pantalla de geometria del nuevo plan se seleccioné el volumen
blanco, el punto de referencia primario, el nUmero de fracciones, las dosis prescritas

por fraccién y la dosis total.

Finalizados los pasos anteriores, se opté por el LINAC de tratamiento. Para efectos
de esta practica, se trabajo solo en los aceleradore lineales 3 o0 4 del Servicio, ya que
son los dos equipos que tienen la posibilidad de llevar a cabo las técnicas especiales
de IMRT y VMAT.

Hasta este paso, todas las gestiones anteriores se hicieron de la misma forma para
los cursos de 3DCRT, IMRT y VMAT de las usuarias trabajadas. Luego, cada curso y

cada plan se individualizan para cada técnica dosimétrica.

4.1.1 Planificacion de la técnica dosimétrica 3D Conformacional

Se inicié con la planificacién en 3D Conformacional. En la pestafia de insertar, se
seleccion6 un nuevo curso, la nomenclatura del curso de tratamiento obedeci6 a:
“3DCRT_MAMA Izquierda” y se colocé la intencion curativa. Se creé un plan de
tratamiento; la nomenclatura del mismo corresponde al nombre del PTV y la dosis de

prescripcion (Gy), para efectos de la practica se nombré: “PTV 40.05”.

Se establecieron los dos campos principales: tangencial interno y externo. La
nomenclatura de los campos, se escogidé de acuerdo a la posiciébn del gantry
(angulacién) en relacién a la persona acostada, si surgian campos modulados
(subcampos) del campo principal, se le colocé una M y una secuencia numérica
ordenada de menor a mayor. Un ejemplo, si el cabezal se coloc6é a 310° de

angulacién, el nombre del campo seria G310°, si el mismo campo tenia uno o varios
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subcampos modulados, se llamaron: G310M1, G310M2, y asi sucesivamente. En
relacion a la energia de la radiacién, la misma se mencioné al lado de la nomenclatura,
(energia de 6 MV 0 10 MV).

La configuracion geométrica de los campos de tratamiento variaba dependiendo de
la ubicacién del tumor en relacion a los 6rganos de riesgo y de la evaluacioén clinica
dela enfermedad, por lo tanto no fue posible determinar una misma disposicién de

campos de tratamiento para todos los casos.

En la mayoria de usuarias se trabajé con campos tangenciales internos que rondaron
entre 290° y 310° grados aproximadamente. Las angulaciones de los campos

tangenciales externos estuvieron entre 120° y 140° grados.

Para la conformacién de los campos en 3DCRT, es decir el arreglo del colimador
multilAminas alrededor del PTV o del tumor, se dejé un margen de 8 mm entre el MLC
y el PTV en todos los campos de tratamiento principales. En los campos modulados,
se asignoé el mismo margen, excepto en aquellas zonas donde el MLC debia abarcar
regiones del PTV, para disminuir zonas de altas de dosis, o para cubrir OARs

importantes.

Al colimador secundario Y (Y1y Y2) se le dej6 un margen de 2 mm del MLC, mientras
que el colimador secundario X (X1 y X2) presentd un margen de 9 mm
aproximadamente al MLC. Si en un campo de tratamiento, la region donde se modulé
la dosis, abarcé todo el sector de algun colimador secundario, a este colimador se le

cambio su posicion para respetar el margen del MLC, indicado previamente.

A continuacién se mencionan algunos aspectos importantes, considerados a la hora

de la elaboracion de los casos con la técnica 3DCRT:

¢ A ningln campo se le dejé menos de 6 Unidades Monitor.

¢ La planificacién del tratamiento se basé en la estructura del PTV, contorneada
por el profesional de Oncologia Radioterapica, como volumen objetivo.

e A cada campo se le colocé una tolerancia de mesa de T1.

¢ Enrelacion ala normalizacién (correlacién impuesta por el dosimetrista, donde
sefiala cuanto porcentaje de dosis quiere instaurar en tanto porcentaje de

volumen tumoral), se tuvo como punto de partida, un valor del 95% de la dosis
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prescrita cubriera el 98% del volumen del PTV del tratamiento, tal y como lo
demandan los Fisicos Médicos del Servicio de Radioterapia del Hospital
México. Estudios revisados sefalan el normalizar de la siguiente forma: el 95%
de la dosis se entregue en el 95% del volumen (73), el 95% del blanco recibe
el 95 % de dosis prescrita (74), 95% de la dosis se entregue en el 98% del
volumen (73), se 95% de la dosis se otorgue en el 95% del volumen (75).

Se aceptaron maximos volumétricos puntuales, pero la curva del 2% del
volumen PTV debié mostrar porcentajes entre el 105%-107% de la dosis
prescrita. El maximo puntual fluctué entre un 107%-110%.

Se gir6 el colimador cuando fue necesario, con el fin de utilizar cufas
dinamicas (en vez de cuias fisicas) para proteger algun 6rgano de riesgo. Si
no fue posible, se colocan cufias fisicas, aunque se prefieren evadir para
ahorrar tiempo en maquina, es decir, se busca evitar que los tecndlogos entren
muchas veces al bunker donde se encuentra el acelerador, a cambiar las
cufias en todos los campos.

No se aceptaron campos modulados que cubrieran méas del 70% del area del
campo principal.

Se procurd llevar a cabo las planificaciones con la menor cantidad de campos
modulados posibles. En caso de necesitar de un exceso de campos
modulados, se disminuyo la cobertura de la dosis con la finalidad de reducir
zonas calientes y lograr cumplir las restricciones planteadas, es decir, cambiar
la normalizacion, estrechando el porcentaje de dosis 0 cobertura de volumen.
En aquellos casos donde el corazén y/o pulmén izquierdo no cumplieron las
restricciones del Protocolo Danés, ya sea por la anatomia particular de la
persona o por un contorneo peculiar del PTV, la conformacién de las MLC
alrededor del PTV en esa zona, se modificé a 0.5 mm. Antes de hacer dicha
accion, se le pregunté al médico tratante si estaba de acuerdo, en caso de que
no lo deseara asi, dependiendo de razones clinicas de peso que lo impidieran.
El isocentro del tratamiento se colocé en el centro geométrico de la estructura
del PTV. Las coordenadas se redondearon para evitar unidades decimales.
En el set de estructuras se incluyd la estructura de la camilla delgada, llamada

en el sistema: Camilla IGRT Exacta, delgada.
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e Se trabajé con un punto de referencia primario sin coordenadas ligado al
volumen del PTV, con la finalidad de que sobre este sitio se realizara el conteo
diario de dosis en la red.

e A la hora de terminar el plan de tratamiento, se elaboraron campos de
referencia, con direccion anteroposterior (AP) y lateral izquierdo (LI), los
cuales se titularon “REF.AP” y “REF.LI". Los campos mencionados tienen la
finalidad de permitir tomar placas de megavoltaje y kilovoltaje, cuando sea

necesario, en el equipo de tratamiento LINAC.

4.1.2 Planificacion de la técnica dosimétrica Intensidad Modulada

Se empez6 creando el curso de tratamiento, obedeciendo la secuencia
“IMRT_Patologia”, es decir, IMRT_MAMA | (I de Izquierda). La nomenclatura para el
plan de tratamiento, consistié en el nombre del PTV y la dosis de prescripcion elegida
(en Gy), por ejemplo PTV_40.05.

Inicialmente, se insertd un campo de tratamiento. A partir de este paso, se trabajé en
el arreglo geométrico de los haces de radiacion para cada plan. Se implantaron de 6
a 7 campos por cada tratamiento; la separacién de angulos para la colocacion del
gantry dependié de cada caso individual, pero siempre siguid una légica que
permitiera una buena cobertura del PTV y una disminucién de dosis en los OARs. Es
importante recordar el no colocar campos paralelos u opuestos entre si, ya que se

anulan el uno al otro.

Los siguientes son factores importantes considerados en el momento de llevar a cabo

una planificacién dosimétrica de Intensidad Modulada:

e El caso mostraba el PTV contorneado por el especialista en Oncologia, como
estructura objetivo de la planificacion.

e Se prefieri6 manejar fotones con energia de 6 MV, pero si era inevitable, se
recurrié a la energia de 10 MV.

¢ Todas las planificaciones se ejecutaron con la camilla en 0° para todos los

campos de tratamiento.
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e En cuanto al angulo del colimador, se vario dependiendo de la forma del PTV,

buscando siempre excluir la mayor parte posible de pulmén izquierdo y

corazon del campo. Sin embargo, algunas ocasiones se fijé en 0°.

e A cada campo se le precis6 una tolerancia de mesa de T1.

e Todos los objetivod determinados buscaron alcanzar una cobertura del PTV

localizada dentro de los parametros concretados por el ICRU en sus reportes

50, 62 y 83.

En la ventana de optimizacion, primero se establecieron los valores para

obtener la cobertura del PTV, por lo que se situaron cuatro restricciones

primarias para PTV:

Tabla 9. Objetivos para Volumen de Planificacion IMRT.

Tipo de restriccion Volumen Dosis Prioridad
Superior 0% 104% 100
Superior 2% 103% 100
Inferior 98% 102% 100
Inferior 100% 100% 100

Fuente: Elaboracién propia

e Para la planificacion los casos con la técnica dosimétrica IMRT de esta

practica, las estructuras consideradas como voliumenes blanco fueron:

o ElI PTV_MI_40.05 OPT se realiz6 cuando el volumen blanco se

traslapaba con el corazén y/o el pulmén izquierdo. Se cort6 dicho PTV

en las regiones que contactaban con los OARs; el propésito radicaba

en proteger el tejido para que no recibiera toda la dosis de tratamiento.

o EIANILLO IMRT 1 CM, consistié en una estructura que abarcaba todo

el cuerpo, a la cual se le resté el PTV con una distancia de 1 cm. Su

fin era restringir las dosis bajas alrededor del PTV, y para que las dosis

maximas se posicionaran dentro del volumen de interés. Se trabajo

este elemento con una restriccion inferior del 0% del volumen y dosis

entre 2500-2800 cGy (aproximadamente la mitad de la dosis prescita).
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o El control medial radicé en una franja contorneada en la zona anterior
y central el cuerpo, dibujada aproximadamente en direccién al
esternon; inicia exactamente donde comienza el PTV y termina donde
termina el volumen blanco. La estructura control fue creada para
reducir las dosis en la mama contralateral.

o EI CONTROL LATER se contorne6 en la zona postero lateral de la
usuaria, junto a los musculos latisimo dorsi y serrato anterior; su fin era
restringir parte de la dosis en esa zona, ya que las curvas de isodosis
tienden a desviarse debido a la proteccién elevada de radiacién en
pulmones, corazén, mama contralateral.

A la hora de contornear las estructuras para cada caso, se les debi6 colocar
exactamente el mismo nombre a cada una, con el objetivo de utilizar las
plantillas creadas por la practicante y asi agilizar el proceso de optimizacion.
Si uno de los nombres no lleva las mismas letras o signos de puntuacion, el
optimizador no reconoce esa figura y no la inserta dentro de la optimizacion.
Una vez obtenida una cobertura correcta del PTV, se empezaron a asignar las
restricciones de los OARs y de las estructuras modificadas. Dichas
limitaciones correspondieron, generalmente, a valores menores a la dosis de
prescripcion. Si la dosis de prescripcién del PTV era inferior a la dosis de
tolerancia de un érgano, se trabajé en reducir al maximo las curvas de dosis
en esos tejidos aledafios.

Si las numeraciones establecidas (flechas) al principio quedaron por encima
de los valores que el optimizador logré alcanzar, se corrieron manualmente,
de forma horizontal, hasta alcanzar una posicién de dosis inferior a la curva
de la estructura. El objetivo de lo mencionado consistia en aprovechar el
potencial del optimizador. Se trabajaron prioridades altas en pulmon
ipsilateral, corazén y mama contralateral, con respecto a los otros drganos de
riesgo.

En las ocasiones donde no se cumplia la tolerancia de los érganos de riesgo,
ya que los mismos se traslapaban con el PTV o eran adyacentes a él, se debia
solicitar el criterio clinico del médico tratante. El profesional en Oncologia

debid decidir si excluia los OARs del PTV, cuando deseaba que todo el tejido
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cumpliera las restricciones o si preferia una cobertura alta al tumor, sin
importar las dosis altas en tejidos sanos.

En relacion al Objetivo de Tejido Normal (NTO, por sus siglas en inglés),
siempre se aprovechdé en modo manual. Se coloc6 una prioridad del NTO
mayor a 25% con respecto a la prioridad de las restricciones inferiores del
PTV. La distancia del borde del PTV en donde el NTO empazaba a aplicarse,
correspondid a 0.1 cm, con una dosis inicial de 101%. Se selecciond un rango
para la dosis final entre 55%-65% Y la caida de la curva quedé entre 0.09 y
0.15. EI NTO se varié en cada caso, dependiendo de la necesidad en ese
momento.

Es decir, si se aumentaba el valor de la caida de la curva del NTO, o si se
reducia el numero de la dosis final, aumentaba el maximo global de la dosis y
las regiones calientes, sin embargo las dosis en OARs disminuian. Asimismo,
conforme se estrechaba el valor de la caida de la curva del NTO o se
acrecentaba el valor de la dosis final de la misma, los maximos de dosis
tendian a decaer, pero la dosis en tejido aledafo subia.

Para la resolucion de la matriz de optimizacién se emple6 la normal (2.5mm).
Luego del calculo de dosis, el equipo puede entregar la fluencia (cantidad de
dosis) de dos formas: con el Colimador Multildminas Dinamico (DMLC, por sus
siglas en inglés) o con el Colimador MultilAminas Estatico (MSF-MLC, por sus
siglas en inglés). Para efectos de esta practica, se utilizé la opcion de dosis
dindmica. No se marcaron las casillas de fijacién de las mandibulas durante el
tratamiento. Posteriormente se calculé el plan.

Con los campos listos, se prosiguio a crear la fuga o el espacio de seguridad
gue se debe dejar anterior de la mama. La accion previa es posible gracias a
la opcién de la fluencia y a la herramienta de Fuga (“Skin Flash”). Se trabaj6
con el pincel de tamafio de 20 a 30 mm, el cual ayudé a extender las areas de
fluencia alrededor de la mama.

Apenas se realiz6 el proceso anterior, se volvid a calcular los movimientos de
las laminas.

Al trabajar con volumenes de planificacion no muy grandes (s6lo mama), fue

relativamente facil conseguir los objetivos de la planificacion, tanto parael PTV
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como para los OARs, entonces no existi6 mucho problema, por ejemplo, con
los maximos puntuales depositados dentro del PTV.

Sin embargo, cuando se labora con voliumenes blanco complicados o muy
grandes (anatomia de mama mas zona axilosupraclavicular), muchas veces
resultan maximos muy altos, los cuales pueden ser mejorados con la
herramienta de edicion de fluencia. Dicho instrumento permite aplicar
modificaciones en los valores de trasmision, mediante la visualizacion de
lineas de isodosis y colores. Para modificarlo se acude a la fluencia de dosis
de cada campo y en seguida se selecciona la edicion de fluencia.

Se gestiona con la herramienta medidora de trasmision (regla con una cruz),
la cual mide la fluencia de donde se coloque. Si se instala el cursor sobre un
punto caliente, es posible conocer el factor de trasmision en dicho lugar y es
asi como se logra modificar el valor del factor a un nimero mas bajo.

Cuando el campo era muy grande el sistema dividi6 dicho campo en
subcampos de diametros menores, lo que buscaba era que las laminas
pertenecientes a los colimadores X no viajaran mucho por dicho campo vy
conformaran mejor.

Una vez que el TPS se salia de la ventana de optimizacién, colocaba el modo
de normalizacién en “no normalizacion”, es decir este valor numérico quedaba
en 100%, ya que es la solucién mas adecuada y sencilla para el optimizador.
Entonces, se colocd una normalizacion distinta, siempre y cuando ese valor
de normalizacién se encuentrara entre un rango de 100%-103%, es decir una
variacion de 2%-3, no mas de 5% segun las recomendaciones del manual de
Eclipse.

El porcentaje prescrito siempre obedecié a 100%.

En el histograma se revisaron que los valores del D95, tuviera un minimo de 95% de

la dosis prescrita (ideal D95, tuviera un minimo de 98% de la dosis prescrita el D2 se

encontrara en el rango entre 107%. También, se esper6 que el D50 se mantuviera

alrededor del 102%-103%. Con el maximo puntual ondeaba alrededor de 108% y

110%.

Para establecer el valor de normalizacion en planes con la técnica IMRT, se baso en

las investigaciones consultadas, donde recomiendan normalizar con: el 95% de la
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dosis se entregue en el 95% del volumen (76), el 95% de la dosis se entregue en el
98% del volumen (73), el 95% de la dosis se entregue en el 95% del volumen (77), el
95% del volumen cubierto por el 95% de la dosis de prescripcion (78). Es importante
recalcar que el documento de la RTOG1005 solicita coberturas del 95% de dosis en
el 95% del PTV.

En el Servicio de Radioterapia del Hospital México, en la mayoria de ocasiones, se
solicita conseguir una cobertura de aproximadamente 95% de dosis en el 98% del
PTV, por lo que se intentd a toda costa conseguir esos valores, sin embargo, dicha

cobertura vari6 dependiendo de la planificacion y sus condiciones.

4.1.3 Planificaciéon de la técnica dosimétrica Arcoterapia Volumétrica

Para el tratamiento de mama con Arcoterapia Modulada Volumétricamente, se inicié
con la creacion del curso de tratamiento, “VMAT_Patologia”, entonces para efectos
de la practica, VMAT_MAMAI. Para el plan del caso, se colocé el nombre del PTV y

la dosis de prescripcién, la cual fue PTV_40.05.

Primero se coloco el campo de tratamiento. En la pestafia de creacion de arco, dentro
de la opcion de geometria del arco, en la seccion creacion del arco, se selecciono la
estructura del PTV como objetivo y se dej6 un margen de 5 mm del MLC a este

blanco. Luego, se escogio la opcion de “1 isocentro-2 rotaciones completas”.

El isocentro se eligio, en las misma ventana de geometria del arco, pero en la pestaia
de arreglo fino de campos, en donde se ajusté los colimadores en las tres direcciones
(X, Y, 2)y después se redondearon las coordenadas del isocentro evitando unidades
en los decimales. Una vez redondeados dichos ndimeros, se volvid a reajustar la

abertura de los colimadores.

En esa misma ventana de configuracion de arco, se escogio el giro de colimador, el
cual podia variar en un rango de 10° a 30°, mientras el arco contrario se gir6 entre
350° y 330°. La angulacion del colimador dependié de la ubicacién del tumor con

respecto al tejido sano circundante.

El tamafio del campo en el colimador X, debia ser menor de 15 cm por

recomendacion, para permitirle a las MLC viajar en el carrusel del tamafio del campo.
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La nomenclatura de los arcos se adopt6 obedeciendo a la direccion de giro del gantry
en relacion a la usuaria. Las siglas CW demostraron el giro a favor de las manecillas
del reloj, y las CCW sefialaron el giro en contra de las manecillas del reloj. El orden
de ejecucién de los arcos comenz6 siempre con aquel que girara en sentido de las
manecillas del reloj. Para el nombre del arco se coloc6 el nimero del mismo, con la
secuencia numérica ordenada, de menor a mayor. Entonces si se elaboraron 3 arcos

por ejemplo, se llamaron: CW, CCW, CW1 y asi sucesivamente.

Lista la geometria de los arcos, se agregd en la pestafia de insertar, la nueva
estructura del bolus. Se trabaj6 con la densidad del material en Unidades Houndsfield
(UH). Posteriormente, se selecciond el grosor del bolus, en este caso 2 cm y mediante
un cuadro azul que apareci6 en los distintos cortes del TC, se delimitaron los sectores
del cuerpo donde se buscaba que el bolus cubriera. Para culminar el proceso de esta

estructura, se ligo el bolus a cada arco.

Un bolus con una densidad de 0 UH simula de forma mas real el tejido de piel (agua),
entonces, idealmente se deberia usar ese material, sin embargo, a la hora de copiar
el plan y eliminarle el bolus, el maximo total de dosis aumentaba demasiado y se
acrecentaban los puntos calientes dentro del volumen blanco. Por lo que se eligié un
bolus de una densidad de -500 UH, ya que producia menos variacién en los maximos

del plan nuevo sin bolus.

Algunos puntos basicos tomados en cuenta para la conformacion de arcos y la

planificacién en general con la técnica dosimétrica VMAT fueron:

e La planificacion contemplé el PTV contorneado por el profesional
radioterapico, como la estructura objetivo de la planificacion.

e EIl tratamiento se resumié en tres o cuatro semi arcos con direcciones de
movimiento contrarias.

e En la medida de lo posible se tratd de aprovechar fotones con energia de 6
MV, aunque si era necesario, se emple6 energia de 10 MV.

¢ Todas las planificaciones se realizaron con la camilla en 0°.

e A cada arco se le estableci6 una tolerancia de mesa de T1.
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e Parallevar a cabo la optimizacién, fue necesario el contorneo de estructuras

extras, distintas a las elaboradas cuando se contornearon los OARS cercanos.

Entre ellas se encuentran:

O

El PTV_MI_40.05 EXT consistié en la estructura del PTV elaborada
por el especialista en Oncologia, mas una extensién de 2 cm hacia
fuera del cuerpo solamente, es decir no se extiendié el PTV en la zona
interna del cuerpo, donde estan los pulmones y corazén. Es importante
recordar que el volumen de planificacion original se crea a 0.5 cm del
borde del cuerpo, por lo que esta estructura externa abarc6é 0.5 cm
hasta llegar al borde de la piel y 1.5 cm mas de fuga (espacio agregado
anterior a la piel). La idea de esta region era fabricar la fuga, con el fin
de abarcar todo el PTV, aunque la paciente presentara movimientos
por el ciclo respiratorio y cambios geométricos durante todo el
tratamiento.

El PTV_MI_40.05 OPT se formalizé cuando el volumen blanco se
traslapaba con el corazén y/o el pulmén izquierdo. Entonces se cortd
dicho PTV en las regiones que contactaban con los OARs, con el
objetivo de rescatar el tejido de recibir toda la dosis de tratamiento.

El PTV-EXT se consigue con la resta del PTV_MI_40.05 EXT menos
el PTV_MI_40.05 OPT,; la idea era impedir el depésito de dosis altas
en esa franja, fuera del PTV original.

El corazén modificado (CORAZON MOD), residi6 en el corazén
cortado a 1 cm del PTV, con la finalidad de disminuir consistentemente
la dosis a ese 6rgano como tal a la hora de optimizar, sin perder mucha
cobertura en el volumen de planificacion.

El pulmén izquierdo modificado (PULMON | MOD), se basé en el
mismo fundamento de la estructura pasada, es decir en cortar el
pulmén izquierdo a 1 cm del PTV si lo llegaba a contactar.

El ANILLO VMAT 1 CM, radicaba en una estructura que abarcé todo
el cuerpo, a la cual se le restd el PTV con una distancia de 1 cm. El
propésito del anillo era controlar las dosis bajas alrededor del PTV, con

la necesidad de eliminar curvas de isodosis muy irregulares.

94



Tabla 10. Objetivos para Volumen de Planificacién VMAT.

o El control Med Vmat consistié una franja dibujada en el medio de la

paciente, en la zona anterior y central el cuerpo, aproximadamente en

donde se encuentra ubicado el esternén; inicia exactamente donde

comienza el PTV y termina de la misma forma, donde termina el

volumen blanco. La estructura control fue hecha para reducir las dosis

que llegan a la mama contralateral.

o EICONTROL LAT VMAT se contorne6 en la zona postero lateral de la

usuaria, cerca de los musculos latisimo dorsi y serrato anterior; su fin

era restringir parte de la dosis de radiacion en esa zona.

En el momento en que se pasoé a la ventana negra de optimizacion, primero

se fijaron los valores para conseguir la cobertura del PTV, como partida se

situaron cuatro restricciones para PTV:

Tipo de restriccion Volumen Dosis Prioridad
Superior 0% 104% 100
Superior 2% 103% 100
Inferior 98% 102% 100
Inferior 100% 100% 100

Fuente: Elaboracién propia.

Para la planificacion de los casos con la técnica dosimétrica VMAT de esta

practica dirigida, las estructuras de interés fueron: PTV_MI_40.05 EXT,

PTV_MI_40.05 OPT y PTV-EXT.

Una vez lograda la cobertura ideal del PTV, se colocaron las restricciones de

los 6rganos de riesgo y las estructuras de los OARs modificados. Si la dosis

de prescripcién del PTV era inferior a la dosis de tolerancia de un érgano, se

trabajé en reducir al maximo las curvas de dosis en los OARs.

Si las numeraciones establecidas al principio quedaron sobre los valores que

el optimizador logré alcanzar, se ajustaron manualmente las flechas de

restriccion apreciadas en el histograma, hasta conseguir una caida de la curva

inferior.
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El optimizador revel6 cinco niveles de resolucion, correspondientes al
aumento de puntos de control trabajando. Los ajustes se elaboraron en los
pasos uno y dos de los cinco pasos totales.

Se afirmé que la optimizacion del VMAT demoré mas minutos que la de IMRT,
debido a ésto, se opta por optimizar maximo dos veces por usuaria para afinar
detalles no conseguidos en la primera optimizacion.

En las ocasiones, donde no se cumplieran las tolerancias de los érganos de
riesgo, el especialista en Medicina resolvio si excluir los OARs del PTV cuando
deseaba el cumplimiento de las restricciones o si optaba por una cobertura
total al tumor.

El apartado del NTO, se manejé en modo manual. Se trabajo la prioridad del
NTO con un valor de 125%, la prioridad del NTO fue 25% mayor al de la
prioridad del PTV inicial. La distancia del borde del PTV en donde el NTO
empezo a aplicarse, correspondié a 0.2-1 cm, con una dosis inicial de 101%-
102%. Se selecciond un rango para la dosis final entre 55%-60% y la caida de
la curva estuvo entre 0.1-0.15 cm. EI NTO se vari6 para cada caso
dependiendo a la necesidad del usuario.

Para la resolucion de la matriz de optimizacién se empleé la rejilla normal
(2.5mm). Ademas, se mantuvieron seleccionadas las opciones de: Modo
Automético de Optimizacion y Dosis Intermedia Automatica.

Al finalizar la optimizacion, el sistema de forma automatica, presenté el modo
de “no normalizacién”. Entonces, se modifico la normalizacié, velando que ese
valor de normalizacion se encontrara entre el rango 100%-103%, es decir una
variacion de 2%-3%.

El porcentaje prescrito fue del 100% de la dosis.

Listo el tratamiento con el bolus enlazado, se procedi6 a crear una copia del
mismo plan. Inmediatamente, a cada arco se le se le desanexé el bolus, y se
volvié a calcular el plan; sélo fue preciso calcularlo, no era necesario optimizar
nuevamente el caso.

En el momento en que se quitd el bolus y se recalcul6 el plan, la dosis en el
PTV incrementd. Al final, se normaliz6 el plan con la dosis media igual al 100%

de la dosis prescrita.
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El RTOG1005, estudio de Fase Il de lIrradiacion de la mama con el método
hipofraccionado para cancer de mama en estadios temprano, llevado a cabo por
Grupo Oncoldgico de Terapia con Radiacion (48) solicita coberturas del 95%-95%, es
decir que el 95% de la dosis prescrita se encuentre en el 95% del volumen. El D2 se
se debe encontrar en el rango entre 107%. También, se vigil6 que el D50 se
mantuviera alrededor del 102%-103%. Con el maximo puntual se fue mas permisible,
ya que el plan sin bolus tendia a aumentar las zonas calientes de dosis por el motivo
de modificacién de tejido (sustraccion de bolus y variacion en el depésito de dosis en

el volumen blanco).

A continuacion, se explica un poco el tema de la normalizacién utilizando un caso de
ejemplo. Cuando se terminé la optimizacién del VMAT de la usuaria #10 con el bolus
y se calcula la dosis, el plan se mostr6 sin normalizacion definida, luego se le colocé
el valor de normalizacion deseado, buscando que dicho dato de normalizacién variara
mucho. En la figura 7, se observa que se opt6d por normalizar al 95% de dosis cubriera
el 98% del volumen. El valor de normalizacion del primer plan (con bolus) varié un
0.1% (100.1%).
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Figura 7. Normalizacién 95% de dosis cubre el 98% del volumen.

Valor de normalizacian de plan

Modo de normalizacion del olan | 131

95.00% cubre 95.00% de volumen objetivo | 100.1

Fuente: Eclipse 13.6

Se removio el bolus de los campos, para obtener un plan final con el cual se trataria
a la usuaria, pues la simulacién ue realizada sin bolus. Al eliminar el tejido virtual, los
maximos y minimos de dosis presentes en el primer plan cambiaron, por ejemplo la
dosis maxima y media en el histograma es tan alta que podria representar la entrega
de una fraccion de tratamiento mas para la persona, es decir, se le estaria dando 16

fracciones de radioterapia, en vez de 15 fracciones.

Sin normalizacion, el 50% del volumen del PTV representaba casi un 105.7% de la

dosis, es decir 4233 cGy, lo que representaria casi una fraccion mas para la paciente.
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Figura 8. Sin normalizacion.

Fuente: Eclipse 13.6

Debido a lo anterior se optd, por seguir la recomendacion de varios estudios
bibliogréficos: (63), (79), (80), (81), (82), los cuales sugerian, para los casos de VMAT
elaborados con el método de bolus virtual, normalizar con la opcion del 100% de la
dosis cubra el 50% del volumen, cuidando siempre que la dosis media del PTV
obedeciera al 100% de la dosis de prescripcidén. Si se dejaba el plan normalizado
exactamente con el 100% de dosis cubriendo el 50% del volumen, la dosis media en
el histograma resultaba con valores de entre 99.0% y 99.5%, lo que representa una
subdosificacion del PTV, en otras palabras, al volumen de planificacién no le llegaria
el 100% de la dosis solicitada por el profesional en Medicina. Por lo que se optd por

aumentar un poco ese 50%.

Con los porcentajes 100%-50% exactos, el valor de normalizacion se reflejaba en mas
de 105% de la dosis de prescripcién; lo cual no es recomendado por la guia de
elaboracion de planes con técnicas de Intensidad Modulada de Eclipse (55). El
documento establece que si el valor de normalizacion del plan es modificado mas de
un 5%, posterior al calculo inicial de desplazamiento de laminas, dicho movimiento y
la distribucién final de dosis debe de recalcularse con el fin de renovar el patrén de

secuencia de las MLC, empleando nuevas unidades monitor.
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Figura 9. Normalizacién 100% de dosis cubre el 50% del volumen.

Ja01 de normabiaoan de plan
Mudo e noralizenon del plen ~N

Dosis media [3%] -i

Fuente: Eclipse 13.6

No es correcto forzar el caso a un porcentaje lejano al prescrito, pues no se estaria
representando lo arrojado en la primera optimizacion, y se subvaloraria aiun mas el

indice de conformidad y cobertura del sitio tumoral.

Para mejorar los aspectos anteriores, se jug6 un poco con ese porcentaje del 100%
de dosis cubriendo el 50% del volumen, entonces se aumentd ese porcentaje recibido
por el PTV y se varié entre 65% y 78%. lgualmente, se vigil6é que el 50% del volumen
no recibiera mas del 102% en la curva del PTV, lo cual es lo aceptado por Fisica
Médica en las planificaciones llevadas a cabo cotidianamente en este Servicio de

Radioterapia. Ver figura 10.

Asimismo, se cumplié que el 95% de la dosis cubriera el 95% del Volumen Blanco en
la mayoria de ocasiones y se verifico que el 2% de volumen no recibiera mas del
107% de la dosis, tal y como lo pide el ICRU 83 (49) y el RTOG 1005 (48).
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En general, las planificaciones dosimétricas con la técnica VMAT presentaron una
cobertura del PTV més baja y los indices de Conformidad no fueron tan 6ptimos, pero
se aseguré que la mama no recibira mas de la dosis requerida. La idea es buscar un

equilibrio entre todos los valores solicitados.

Figura 10. Normalizacién 100% de dosis cubre el 70% del volumen.

Valor de normalizacién de plan

N i

100.00% cubre 70.00% de volumen objetivo 103.7

Fuente: Eclipse 13.6
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4.2 Descripcion de los casos atendidos

En esta seccién, se mencionan los casos trabajados durante los meses de la practica.
Asimismo, se describen a profundidad ciertos aspectos con algun tipo de relevancia
o0 alguna peculiaridad.

En la etapa de la Simulacion Virtual no existioé ninguna diferencia en la forma de llevar
a cabo las imagenes tomograficas entre una usuaria y otra; lo mismo sucede a la hora
del contorneo de los 6rganos de riesgo, pues son procesos ya estandarizados y

formalizados, los cuales no deberian de variar mucho entre persona y otra.

También, se empled una rampa de mama idéntica para todas las personas usuarias
y se les tomo6 el estudio imagenolégico en la misma zona anatémica. Al final, se les
marcé los puntos o tatuajes de forma similar. Por lo que, como se indicé
anteriormente, la fase de Simulacion es un acto muy repetitivo y generalizado.
Igualmente, el contorneo de 6rganos en el TC, es un acto protocolizado, el cual
habitualmente no va a variar, a menos de que la anatomia de interés presente alguna

fisiopatologia importante.

Entonces, este apartado es exclusivo para la etapa de la Planificacién de las tres
técnicas dosimétricas, las cuales despliegan mudltiples variaciones entre ellas
dependiendo de la anatomia de cada usuaria, sobre todo en la zona de la glandula
mamaria, porgue las mamas varian mucho en tamafo y forma, incluso en la misma
persona pueden ser asimétricas; lo que las convierte en uno de los 6rganos mas
complicados para tratar con radiaciones ionizantes en radioterapia. Son estructuras
gue requieren tratamientos sumamente personalizados y no tan generalizados como
otros drganos (como préstata, cerebro, ginecoldgicos, entre otros), o que demanda

mas tiempo y dedicacion.

A continuacion se enumeran las usuarias trabajadas y algunas singularidades
importantes de resaltar, separadas de acuerdo a la técnica dosimétrica empleada.
Asimismo, se comenta un poco si se cred algin proceso de comparacién en especial
y el por qué se realizé; también, se describe el mejor método considerado para aplicar

en el momento.

102



4.2.1 3D Conformacional:

e La usuaria #8 se intent6 realizar con la técnica 3D conformacional campo en
campo (FiF, por sus siglas en inglés), pero no es posible, porque se forman
numerosas zonas con dosis muy altas dentro del PTV, por lo que se opto
utilizar cufias fisicas.

e Para la usuaria #10 se decidio elaborar dos planes de 3DCRT: uno FiF y otro
con cufas fisicas. Se logré apreciar que con la técnica campo en campo las
dosis en organos de riesgo ipsilaterales disminuyen en gran manera (corazoén,
pulmén izquierdo), incluso en érganos contralaterales, pues sin las cufias, las
dosis no fueron desplazadas hacia adentro del cuerpo (mas profundo).

e La planificacion de la usuaria #15 se construy6 con cufias fisicas. Se probé
con el método FiF, sin embargo a la hora de valorar la curva del PTV en el
histrograma, el D50% se mostrO mayor a 103%. El efecto anterior suele
aparecer en algunos planes donde no se emplea cufas, las cuales ayudan a
homogeneizar la dosis en el Volumen Blanco.

e Enla usuaria #17 se prefirié trabajar con cufas fisicas, porque si se intentaba

hacer con las cufias dinamicas, se debia girar el colimador a 90 grados, con
el fin de que la direccién del peso de la cuiia dinamica fuera funcional, y asi
transportar la dosis hacia lo profundo del Volumen Blanco para cubrir las
zonas internas al PTV.
Pero, en este caso en particular, si se giraba el colimador a 90 grados y se
conformaba a 0.8 cm las MLC al PTV, quedaba mucho espacio sin cubrir por
las laminas, sobre todo en pulmones y corazén, por la misma disposicion
mecanica de las ldminas. Lo anterior produjo mayor irradiacion de dichos
OARs de forma innecesaria. Entonces se prefiri6 confeccionar el plan con el
colimador en 0 grados y emplear cufias fisicas para conseguir el objetivo.

e La usuaria #21 no cumplié con la restricciéon del corazén (V17Gy<10%) por 1
% (V17Gy<11%), por lo que el médico radioterapico debié decidir el proceso
a seguir dependiendo de las comorbilidades de la persona, como por ejemplo:
modificar el fraccionamiento del tratamiento o cambiar la técnica de
tratamiento de Radioterapia, por IMRT o VMAT, las disponibles para tratar

cancer de mama en el Servicio.
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Con la usuaria #23 se optd por utilizar dos diferentes angulaciones en el
tangencial externo (conocido como tratamiento en abanico), ésto ayudo a
rebajar un poco el caliente de dosis en la zona de la axila, donde tiende a
aparecer cuando las mujeres tratadas son obesas. La disposicién de los haces
descrita anteriormente debié ser empleado con cuidado, pues la colocacion
de los campos externos de esta manera tiende a incrementar la dosis a
corazén y pulmon ipsilateral. Se recomienda ir vigilando el histograma y las
dosis bajas en los OARs y asi escoger el mejor arreglo de angulaciones para
disminuir dosis en esa zona. También, se manejé dicha disposicién con la
usuaria #34.

En la usuaria #29, si fue posible orientar el colimador en 90 grados y situar
cufias dinamicas, para evitar los accesorios fisicos y asi agilizar la entrega del
tratamiento para cada paciente, ya que el tecnélogo presente en el LINAC, no
debe ingresar al cuarto a colocar los implementos en cada campo.

Ala hora de aplicar este arreglo de las MLC se logré conformar correctamente
al PTV, evitando espacios grandes entre las laminas y el volumen de interés;
lo anterior se debid a la forma del contorneo del PTV de cada radiooncdlogo,
gue permitia o no la variacién del colimador.

La usuaria #30 no cumplié con las restricciones hipofraccionadas de corazon.
Es en ese momento, donde el medico valoré si aceptaba ese plan asi
dependiendo de la clinica de la persona, o si decidia aplicar una de las otras
dos técnicas especiales de Planificacion disponibles para carcinoma mamario
(IMRT o VMAT); condicionado de que si queria otro plan de tratamiento, la
usuaria se atrasara un poco mas mientras se confecciona la otra posibilidad.
En el caso de la usuaria #45, se optd por girar un poco el colimador, se colocé
a 5° para el tangencial interno y a 355° grados para el tangencial externo, la

idea era excluir el brazo en el campo de tratamiento.
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4.2.2 Intensidad Modulada

El plan IMRT de la usuaria # 5 present6 dosis con zonas mas calientes que la
planificacién en 3D, debido a que se colocd un anillo con prioridad alta (la
estructura denominada en la plantilla como ANILLO IMRT 1 CM), con el fin de
controlar la curva de dosis del 50% y buscar proximidad de la dosis al PTV. Al
colocar dicha estructura se logré disminuir bastante las resticciones de los
OARs, sin embargo las dosis altas aumentaron.

En el plan de la usuaria #7 fue dificil cumplir con las restricciones de pulmén
izquierdo, al forzar y proteger este 6rgano la cobertura del PTV disminuia.
Asimismo, la curva de dosis bajas (dosis del 50%) se presentd lejos del
volumen blanco al principio, por lo que opté por aumentar la prioridad del
anillo, lo que provocé un aumento de dosis maximas. Para evitarlo, se
incremento la prioridad a la estructura del cuerpo para disminuir el maximo
puntal de dosis, pero la cobertura del PTV bajé.

Es importante conocer la optimizacion como un proceso de equilibrios entre
prioridades de las estructuras. En los planes IMRT de mama, se procurd que
la curva del 50% no apareciera muy distante del PTV, por lo tanto se colocaron
estos anillos mencionados con prioridades bastantes restrictivas, siempre y
cuando la cobertura del PTV cumpliera con el 95%de la dosis cubriendo el
95%-98% del Volumen Blanco.

El Volumen de Planificacion de la usuaria #8 fue contorneado muy junto al
corazoén por parte del especialista en Oncologia, por lo que fue dificil conseguir
las restricciones del corazén con una normalizacion, en donde el 95% de la
dosis cubriera el 98% del Volumen Blanco. Se optimiz6 tres veces.

Para dicha usuaria se aplicé la edicién de la fluencia, con la herramienta
especial con la que cuenta el software de Eclipse, la cual ayuda a bajar las
dosis con zonas calientes; ya que para el cumplimiento de las restricciones de
RTOG 1005 se forzé un poco el caso. La accién forzar en estos casos radico
en digitar prioridades altas para los objetivos de los OARs, con el objetivo de
bajar dosis en ellos, pero también se trabaj6 con prioridades altas en los PTVs

para no perder cobertura en los mismos.
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No se alcanzaron las restricciones del corazén solicitadas en el Protocolo
Danés, a la hora de proceder con la planificacion en 3DCRT; debido a la
anatomia particular de la usuaria, pues en los cortes tomograficos se
apreciaba una gran parte del corazén dentro del haz de tratamiento. Cuando
se desarroll6 esta usuaria con IMRT, si se cumplieron las restricciones del
corazoén establecidas en el documento del RTOG 1005.

A la usuaria #9 se le edit6 la fluencia para disminuir el maximo de dosis por
debajo de un 110%. En algunos planes de Intensidad Modulada, los maximos
de dosis son altos, pero son sitios puntuales, ya que si se analiza en el
histograma el 2% de las curvas del PTV, en su mayoria se encuentran entre
104% y 105%, mas bajo de lo requerido por las guias.

La mayoria de los casos planificados en 3DCRT desplegaron dosis mas bajas
en la mama contralateral, obedeciendo la teoria que los estudios bibliogréaficos
analizados. Sin embargo, con la técnica IMRT en la usuaria #12, se aprecia
una disminucién de la dosis en la mama contralateral, mayor a la lograda con
el plan de 3D conformacional.

Una explicacién de este comportamiento contrario a lo esperado, concierne al
uso de cufas, con las cuales se le obliga a la dosis viajar en direccion interna
de la mama, lo que sube la radiacion a 6rganos aledafios a estas zonas, en
este caso la mama derecha.

La usuaria #14 poseia afeccion en ambas mamas: Ella recibié radioterapia
previa en el seno derecho; pero para efectos de esta practica se trabajo solo
con la mama izquierda. Como es cancer bilateral, se us6 el seno derecho
como el 6rgano de riesgo de mama contralateral para la planificacién.

La usuaria #18 permanecié con una dosis maxima alta en la mama
contralateral, pero este hecho correspondié a la anatomia propia de la
persona, pues se le colocd una prioridad bastante alta al objetivo de este OAR,
a costa de perdida de cobertura del PTV.

Conforme se avanzé en la cantidad de casos ejecutados en IMRT, se agreg6
un objetivo superior mas en el corazén y en el pulmén izquierdo. Dicho objetivo
se coloco antes del porcentaje de volumen del 50% en pulmén izquierdo y en

el corazon antes del volumen del 35%. El acto anterior permitié bajar la curva
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de dosis bajas de dichos OARs, igualmente ayudo a disminuir la dosis media
en esos Organos.

Cuando el PTV presentaba un volumen mayor de 1000 cm3, no fueron
suficientes seis campos para obtener una cobertura del PTV elevada, por lo
qgue al agregarle un campo mas (siete) ayudd a mejorar y aumentar la
distribucion de dosis en el Volumen Blanco. En la usuaria #20, a pesar de que
el PTV no es mayor a 1000 cm3, se situaron siete campos, con el fin de cumplir
la cobertura del Volumen de Planificacion sin dificultad, pues la usuaria tenia
un volumen extenso en la zona de la axila, el cual complicaba conseguir los
objetivos.

En usuaria #21 se edit6 la fluencia de dosis, porque el maximo de dosis no se
logré bajar en la optimizacion, mediante una prioridad alta a la estructura de
cuerpo (forzando el cuerpo). No se desea editar de la fluencia desde un
principio en todos los casos, ya que con la manipulacién del cuerpo, en teoria,
se consigue bajar el maximo global de la dosis. Lo que se pretende es agilizar
el proceso, evitando realizar muchos pasos en la planificacién. Es importante
saber que si se compromete la estructura del cuerpo, la cobertura del PTV
disminuye un poco.

Debido al tamafio pequefio del PTV contorneado en la usuaria #22, se le logro
bajar bastante las dosis de radiacion en el corazén y el pulmén izquierdo,
conservando una buena cobertura del Volumen de Planificacion. Gracias a
gue el tamafio del PTV contorneado es pequefio, este se ajustd dentro la
mordaza del colimador X=15 cm, entonces a la hora de elaborar el plan IMRT,
el planificador no seccioné el campo en dos subcampos, como pasa en la
mayoria de pacientes con Volimenes Blanco grandes.

También, en la usuaria #23 se observo este suceso. Lo anterior es beneficioso
en el LINAC, a la hora de aplicar el tratamiento, pues se presentan menos
campos conformando el plan.

En la usuaria #27, aunque el maximo dosis se present6 en un 110%, el mismo
correspondié a un maximo de dosis puntual, ya que en el histograma, el 2%
de la curva PTV recibia el 105% de la dosis, por lo que no es de alarmarse.

Se llevé a cabo la edicién fluencia, y ese maximo de dosis descendi6 a 108%.
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Se recalca que no se dese0 aplicar la ediciéon de la fluencia en todas las
usuarias, pues se alarga el proceso y ocasiona pérdida de cobertura del PTV
innecesariamente.

La usuaria #37 presentaba mastectomia en la mama derecha. Dicha usuaria
se tomd en cuenta dentro de la practica, pues también poseia afectacion de la
mama izquierda. Como ya sufri6 enfermedad en mama derecha y fue
previamente irradiada en esa zona, se enfatiz6 mucho en la prioridad de la
estructura de la mama contralateral, con el fin de evitar el cAncer secundario
inducido por radiacion.

Conforme se adquiri6 mas experiencia, se cambid un poco la dosis detallada
en la primera plantilla elaborada de cada objetivo superior. Es decir, con el
puntero se desplaz6 cada flecha hacia la izquierda, con el fin de ir
disminuyendo poco a poco las dosis de radiacién en cada 6rgano y tejido sano
circundante. La idea consistié en pedirle al sistema optimizador trabajar ain
mas cada estructura, aunque ya alcanzara el objetivo propuesto en los
manuales, por lo que a la hora de optimizar los OARs, las flechas de cada
objetivo debieron permanecer al lado izquierdo de las curvas en el histograma.
Un ejemplo del tema mencionado en el parrafo previo, radicé en la
optimizacion de la usuaria #39 con la técnica IMRT. Los objetivos superiores
del pulmén izquierdo variaron bastante de como estaban colocados al inicio
en la plantilla creada.

Se provocOd una caida mas exponencial de la curva dosis-volumen en el
histograma. Al conseguir esa caida en el grafico, se produjo una disminucion
en las dosis bajas (dosis del 50%) en la estructura de interés.

La usuaria #42 es una excepcién a lo mencionado en la mayoria de las
investigaciones aludidas y a lo que sucede en la generalidad de casos
planificados en esta practica, pues las dosis son mayores en Organos
contralaterales en las técnicas especiales de IMRT y VMAT y menores en los
planes de 3DCRT.

En la usuaria #45, se modificé un poco la forma del anillo (ANILLO IMRT 1
CM), debido al contorneo del PTV; su forma de herradura en la parte superior

del Volumen Blanco obligd a recortar de manera distinta dicho anillo, para no
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forzar tanto la curva de isodosis y asi no disminuir la cobertura del PTV en esa
zona. El proceso descrito previamente se cometid, generalmente, en
Volumenes de Planificacion contorneados més arriba de la cabeza de la
clavicula.

En la usuaria #48, al tratar de controlar la dosis del 50% con la estructura del
anillo, se origind6 mucha perdida de cobertura del PTV; entonces, se decidi6
colocar una prioridad baja al anillo, a expensas de que la curva de isodosis del
50% no recorriera justo en el borde del PTV como se deseaba en todos los
planes.

En la usuaria #50 la cobertura del Volumen Blanco se presento baja, pues se
dificulté conseguir la restriccién impuesta por el RTOG 1005 del corazén
(V20Gy<5%).

En la usuaria #57, se coloca un campo totalmente anterior a la mama, es decir
un campo directo, debido a la anatomia de la paciente. Se consideré la mejor
opcion para conseguir una mayor cobertura del PTV en este caso, pero no es
lo mas recomendado, porque corresponde un campo directo al pulmén, lo que
provoca el aumento de dosis en el 6rgano, aungue muchas veces mejora la

distribuciéon de dosis en el plan, como en este caso.

4.2.3 Arcoterapia Volumétrica

La usuaria #1 se normalizd, buscando que el 100% de la dosis cubriera el 77%
(100%-77%) del Volumen Blanco para que la dosis media del PTV llegue a
100.1%, pues si se deja 100%-50%, la dosis media del PTV quedaba en
99.3%. Se elimind la prioridad de la estructura del anillo (ANILLO VMAT 1 CM),
para conseguir una ampliacion de la cobertura del Volumen de Planificacion.
Al descartar el anillo, se trabajaron las dosis bajas con un NTO manual mas
restrictivo, para equiparar la funcion de la estructura del anillo. Al llevar acabo
la accidén anterior, la distribucién de dosis aumenté ligeramente los calientes
de dosis en el PTV y las dosis bajas no sufrieron mucho cambio. Al final si se

conservo la estructura de control lateral en la optimizacion.

109



La usuaria #2 se normalizé con el 100% de la dosis cubriendo el 75% (100%-
75%) del Volumen Blanco para que la dosis media del PTV consiga un
100.1%, pues si se resigna a 100%-50%, la dosis media queda en 99.3%.
Las primeros planes de las usuarias #1 y #2 se trabajaron con el bolus de 0
UH, sin embargo a la hora de copiar el plan y eliminar el bolus el maximo de
la dosis se elevd mucho. Varios estudios bibliograficos analizados previo al
inicio de la practica, recomiendan trabajar con un bolus de -500 UH, ya que al
momento de sustraerlo, arroja maximos de dosis mas pequefios e igualmente
la cobertura del PTV se mantiene bajo un rango aceptable, no tan alta como
la que se espera, pero si bastante buena.

La usuaria #3 se normalizé D100%-V75%, pues de lo contrario la dosis media
se presentaba en 99.3%.

La usuaria #4 se normaliz6 D100%-V73%, pues de lo contrario la dosis media
se presentaba en 99.3%.

La usuaria #5 se normalizé6 D100%-V75%, pues de lo contrario la dosis media
se presentaba en 99.3%.

La usuaria #6 se normalizé D100%-V75%, pues de lo contrario la dosis media
se presentaba en 99.5%.

La usuaria #7 fue normalizada a D100%-V75%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.5%.

La usuaria #8 fue normalizada a D100%-V70%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 98.9%. En el plan de 3DCRT de esta usuaria
no se logré cumplir con las restricciones del corazén establecidas en el
protocolo danés; cuando se realizé el plan con VMAT cost6 mantener una
buena cobertura tratando de cumplir con las restricciones del tejido sano.

La usuaria #9 fue normalizada a D100%-V70%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3%.

La usuaria #10 fue normalizada a D100%-V75%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3%.

La usuaria #11 fue normalizada a D100%-V75%, pues con D100%-V50% la

dosis media se presentaba en 99.2%.

110



La usuaria #12 fue normalizada a D100%-V75%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.4%.

La usuaria #13 fue normalizada a D100%-V78%, pues con D100%-V50% la
dosis media se mostraba en 99.3%. El caso se ejecutd primero con arcos, los
cuales iniciaban en 300° y terminaban en 180°, pero los 6rganos de riesgo no
cumplian con las restricciones del RTOG 1005. Posteriormente, se prueba otro
plan con arcos iniciales en 300° hasta 165°, lo que subi6 cobertura en PTV y
disminuy6 dosis en los OARs. También, ayud6 a reducir las dosis en lazona
posterior y lateral, cerca del musculo latisimo dorsi y serrato anterior.

La usuaria #14 fue normalizada a D100%-V77%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3%.

La usuaria #15 fue normalizada a D100%-V75%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.4%.

La usuaria #16 fue normalizada a D100%-V73%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3%.

La usuaria #17 fue normalizada a D100%-V74%, pues con D100%-V50% la
dosis media se demostraba en 99.5%. En la primera planificacién de VMAT
elaborada, la cobertura del Volumen Blanco se mostré por debajo de la
deseada; de la misma manera las dosis en el pulmén izquierdo y derecho se
desplegaron elevadas. Consecutivamente, se intenté armar un plan
conformado con tres arcos (con angulacién de inicio en 300° hasta 180°), y
luego otro plan con cuatro arcos (con angulacion de inicio en 320° hasta 170°)
con el fin de mejorar la geometria, lo cual se logra, pues al aumentar el nUmero
de arcos, incrementa la cantidad de puntos de control y se conforma mejor la
dosis en los tejidos.

La usuaria #18 fue normalizada a D100%-V76%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.4%.

La usuaria #19 fue normalizada a D100%-V77%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.4%.

La usuaria #20 fue normalizada a D100%-V76%, pues con D100%-V50% la

dosis media se presentaba en 99.3%.
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La usuaria #21 fue normalizada a D100%-V70%, pues con D100%-V50% la
dosis media se ensefiaba en 99.2%.

La usuaria #22 fue normalizada a D100%-V71%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3%.

La usuaria #23 fue normalizada a D100%-V71%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3%.

La usuaria #24 fue normalizada a D100%-V73%, pues con D100%-V50% la
dosis media se exhibia en 99.2%. Primeramente, se optimiz6 con
angulaciones iniciales de 315° hasta 180°. Inmediatamente, se decidié
cambiar al arreglo de angulacion inicial de 320° hasta 170°, con el objetivo de
considerar un aumento en la cobertura del PTV y un encogimiento de la dosis
de radiacion presente en la zona lateral, cerca de la axila (por el area del
musculo latisimo dorsi y serrato anterior).

La usuaria #25 fue normalizada a D100%-V71%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.4%. La curva de dosis del 50% se desplazé
hacia la franja de la axila, debido a que al objetivo del anillo (ANILLO VMAT 1
CM) se le asigné poca prioridad y se trabajé con un NTO no tan restrictivo
para conseguir una cobertura del PTV ideal. En estos casos es importante
obtener el criterio médico, pues el profesional debe indicar su preferencia, es
decir si escoge el plan con las dosis bajas controladas y cercanas al PTV, o si
opta por una cobertura del PTV alta.

La usuaria #26 fue normalizada a D100%-V72%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.2%.

La usuaria #27 fue normalizada a D100%-V72%, pues con D100%-V50% la
dosis media se mostraba en 99.2%.

La usuaria #28 fue normalizada a D100%-V69%, pues con D100%-V50% la
dosis media se demostraba en 99.4%.

La usuaria #29 fue normalizada a D100%-V74%, pues con D100%-V50% la
dosis media se exhibia en 99.1%.

La usuaria #30 fue normalizada a D100%-V73%, pues con D100%-V50% la

dosis media se exteriorizaba en 99.2%.

112



La usuaria #31 fue normalizada a D100%-V74%, pues con D100%-V50% la
dosis media se ensefiaba en 99.2%.

La usuaria #32 fue normalizada a D100%-V76%, pues con D100%-V50% la
dosis media se mostraba en 99.3%.

La usuaria #33 fue normalizada a D100%-V76%, pues con D100%-V50% la
dosis media se desplegaba en 99.2%.

La usuaria #34 fue normalizada a D100%-V73%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3%.

La usuaria #35 fue normalizada a D100%-V77%, pues con D100%-V50% la
dosis media se exteriorizaba en 99.4%.

La usuaria #36 fue normalizada a D100%-V73%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3%.

La usuaria #37 fue normalizada a D100%-V75%, pues con D100%-V50% la
dosis media se present6 en 99.3%. Este caso es un ejemplo de una anatomia
la cual favoreci6 a la obtencion de una buena cobertura del PTV y un excelente
control de las dosis bajas en los OARs, sin tener que forzar tanto los objetivos
de las estructuras, con prioridades muy altas para cumplir con las restricciones
establecidas.

La usuaria #38 fue normalizada a D100%-V78%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.4%.

La usuaria #39 fue normalizada a D100%-V76%, pues con D100%-V50% la
dosis media se exhibia en 99.3%.

La usuaria #40 fue normalizada a D100%-V75%, pues con D100%-V50% la
dosis media se ostentaba en 99.2%.

La usuaria #41 fue normalizada a D100%-V76%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3%.

La usuaria #42 fue normalizada a D100%-V74%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3%. La persona usuaria posee una anatomia
mamaria sin forma péndula, es decir una mama bastante firme, permitiendo el
contorneo del PTV muy anterior con respecto al tronco. Esta peculiaridad
autorizo situar arcos con una conformacion diferente al resto de casos hechos;

primero se hizo un plan con la conformacion habitual de arcos y luego se
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realiz6 una planificacion donde se decide acortar el angulo de inicio y de final.
No existieron diferencias significativas entre coberturas del Volumen Blanco,
en el histograma, entre ambos planes. Al acortar el arco, se reflejaron: menos
puntos de control, la carencia de zonas para entregar dosis y una
conformacion mas pobre de la dosis, lo que tendié a subir las dosis en el OAR
del pulmén izquierdo.

La usuaria #43 fue normalizada a D100%-V75%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3%. Debido a la anatomia, el pulmon
derecho tiende a recibir mucha radiacion, incluso la dosis media entra por
dicho érgano. Al colocarle prioridades altas a los objetivos superiores del
pulmon contralateral, se restringié la entrada de dosis por esta zona y se
redujo la fluencia de dosis, al suceder lo anterior, el optimizador busc6 por
donde entregar y aumentar la fluencia, entonces opt6 por ingresar por el area
latero inferior de la mama, donde se encuentran ubicados los muasculo latisimo
dorsi y el serrato anterior.

La usuaria #44 fue normalizada a D100%-V75%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3%.

La usuaria #45 fue normalizada a D100%-V71%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3%. Se restringi6 la llegada de dosis a la
mama contralateral, para evitar radiacion alta en ella, pero sucedié lo mismo
del punto descrito anteriormente, en donde la dosis ingreso por la zona de los
musculos latisimo dorsi y el serrato anterior. La curva de dosis del 50% se
desplazé hacia el posterior del cuerpo.

En dicha planificacion se debi6 forzar los objetivos de optimizacion, para
cumplir con una cobertura aceptable del Volumen Blanco y con las
restricciones en los 6rganos aledafios. Al copiar, pegar el nuevo plany eliminar
el bolus, el maximo de dosis tendi6 a subir en la planificacion.

Esta usuaria es un ejemplo de un maximo global alto de dosis, pero es puntual.
Es decir, esa cantidad de dosis no es significativo en el volumen total irradiado,
pues ese maximo preciso es de 114%, sin embargo en la curva del PTV

corresponde a un 0.002%; por lo que no hay que alarmarse. En el 2% de la
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curva del PTV, se muestra una dosis mucho mas baja y cumple con lo
solicitado en el ICRU 83.

La usuaria #46 fue normalizada a D100%-V73%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.2%. En la primera optimizacion, la cobertura
del Volumen Blanco resultd muy baja, se opt6é por eliminar la estructura del
anillo (ANILLO VMAT 1 CM), lo que conllevé a sacrificar la conformacion de
dosis bajas alrededor del PTV para aumentar un poco la cobertura del mismo.
La usuaria #47 fue normalizada a D100%-V78%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.4%. Se decidi6 hacer dos planes
dosimétricos, uno con la estructura del anillo (ANILLO VMAT 1 CM) y otro sin
dicho anillo. En la pantalla de evaluacion del plan, en donde se puede
comparar dos casos en los mismos cortes y al mismo tiempo, se not6 como
esta estructura, aunque con prioridades bajas (para no rebajar mucho la
cobertura), ayudo a contener las dosis del 50%. Si se comparan las curvas de
los PTVs en el HDV, el PTV del plan sin anillo presenta una cobertura mas
alta y una caida mas uniforme. Las inhomogeneidades de las curvas del PTV
del plan con anillo, correspondieron precisamente la presencia de dicha figura.
La usuaria #48 fue normalizada a D100%-V78%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3 %.

La usuaria #49 fue normalizada a D100%-V75%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.2 %.

La usuaria #50 fue normalizada a D100%-V76%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3 %. Se formd un arreglo distinto en la
geometria de los arcos, el cual radic6 en agregarle un campo mas (4 arcos en
total) al plan y el colimador se giré un poco mas de la angulacion habitual para
aumentar la cobertura del Volumen Blanco. A la hora de agregar mas arcos,
se logré conformar mejor las dosis en el PTV, como ya se ha descrito
anteriormente.

La usuaria #51 fue normalizada a D100%-V78%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.4 %.

La usuaria #52 fue normalizada a D100%-V73%, pues con D100%-V50% la

dosis media se presentaba en 99.2 %.
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La usuaria #53 fue normalizada a D100%-V77%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.4 %.

La usuaria #54 fue a D100%-V78%, pues con D100%-V50% la dosis media
se presentaba en 99.3 %.

La usuaria #55 fue normalizada a D100%-V76%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3 %.

La usuaria #56 fue normalizada a D100%-V74%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3 %.

Con varias de las usuarias no se logr6 incrementar la cobertura del Volumen
de Planificacion, a pesar de los mdultiples arreglos geométricos que se
llevaron, como es el caso de la usuaria #56. Muchas de estas personas
obtuvieron coberturas del PTV rebajadas, donde el 95% del volumen no
alcanza el 95% de la dosis. Los porcentajes mencionados previamente, no
son la meta ideal, pero son aceptaados dentro de las condiciones propuestas
para PTV en el documento de la RTOG 1005.

La usuaria #57 fue normalizada a D100%-V74%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3 %.

La usuaria #58 fue normalizada a D100%-V75%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.4 %.

La usuaria #59 fue normalizada a D100%-V74%, pues con D100%-V50% la
dosis media se presentaba en 99.3 %.

La usuaria #60 fue normalizada a D100%-V74%, pues con D100%-V50% la

dosis media se presentaba en 99.2 %.
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4.3 Aspectos adicionales de interés

De la revision bibliogréfica llevada a cabo al principio de la practica, se seleccion6é un
método “base” para planificar a las usuarias (considerado como el mas efectivo,
dependiendo de la anatomia y comorbilidad de la persona atendida); se trabajé en
base a los pasos descritos en los apartados anteriores. Si en un momento, se
determiné que uno de los aspectos “base” no beneficiaba a la persona tratada, se
optd por buscar otra manera mas ventajosa de realizar el caso. Entonces, en este
apartado se mencionan ciertas acciones que se modificaron para la mejora de los
planes de tratamiento para beneficio de cada persona usuaria, con el fin de

personalizar cada planificacion de acuerdo a la necesidad.

En las planificaciones dosimétricas realizadas con las técnicas especiales de

intensidad modulada (IMRT y VMAT) se recalcan dichos puntos:

e En las plantillas de optmizacion creadas, se decidio no incluir las prioridades
para los objetivos de los 6rganos de riesgos. La idea era que al comienzo, al
abrir la pagina nueva y empezar la optimizacion, la misma se efectuara solo
con prioridades en los objetivos del PTV. Una vez lograda la cobertura
solicitada; se colocaron poco a poco prioridades a cada OAR y se aumentaban
o disminuian, conforme fuera requerido.

e Se puli6 el caso lo mejor posible, repitiendo el proceso de optimizacion de dos
a tres veces maximo, y si un érgano cercano no cumplia con alguna restriccién
se debid valorar dicha situacion con el especialista en Oncologia, con el fin de
gue el mismo escogiera si bajar cobertura del PTV, con la intencién de forzar
el optimizador y hacer que los OARs cumplan la restricciones, o conservar una
distribucion alta de la dosis en el Volumen Blanco, sin darle mucho énfasis a
los tejidos aledafios.

Se enfatiza en la cantidad maxima de optimizaciones desarrolladas por
usuaria, con la idea de que los casos fueran comparables, por lo que no se
debié trabajar y/o forzar demasiado cada uno. Sin embargo, si se ameritaba
personalizar y detallar la planificacion, es bastante justificable realizarlo, pues

la mama posee una anatomia muy cambiante de una usuaria a otra en
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comparacion con otras estructuras del cuerpo humano, por lo que el proceso
se debe realizar con cuidado y detenimiento.

En ciertas optimizaciones se eliminaron varios objetivos superiores de los
OARs presentes en la lista de optimizacion, pues la dosis en esas zonas eran
tan bajas (cercanas a cero o nulas) que no fue necesario trabajarlas.

La restriccion de la mama contralateral del RTOG 1005, en la mayoria de
ocasiones no se cumplié. La variacion de las dosis maximas en este OAR
dependi6 mucho del contorneo del PTV por parte de cada oncélogo
radioterapico, es decir qué tan extenso forjo este volumen respecto linea
media del cuerpo (hacia el esternén de la usuaria).

Asimismo, hablando con especialistas en Fisica Médica pertenecientes al
Servicio de Radioterapia del Hospital Madre Dios, en Brasil, se conocio la
disconformidad con esta restriccion de la mama contralateral (dosis maxima:
2.64 Gy), pues es un niumero muy limitado y dificil de lograr.

Los valores de las tablas se mostraron un poco distintos a los planteados
inicialmente en las plantillas propuestas. Cada ajuste manual de los objetivos
superiores de las estructuras incluidas en la optimizacion, dependié mucho de
la diferencia anatémica tan marcada de las glandulas mamarias entre una
persona y otra; de esta manera se definié qué tan facil se le iba a hacer al
optimizador conseguir las metas propuestas.

En muchas ocasiones, en los casos de IMRT, la restriccibn de pulmon
contralateral fue tan baja que se trabaj6 con dosis maximas recibidas por dicho
6rgano, y no con la restriccién estipulada en el documento del RTOG 1005
(V4Gy<15%), pues dicho OAR ni siquiera alcanzé los 400 cGy.

Para los casos planificados con el método VMAT, se decidié forzar los
objetivos inferiores del PTV, ya que se optd por utilizar un bolus con
densidades de Unidades Hounsfield mas bajas que el agua (-500), con la idea
de que el planificador captara el bolus como tejido, para elaborar la fuga;
Igualmente, se considerd importante cuidar la zona irradiada fuera del cuerpo
(para conformar la fuga), pues no es lo mejor el depésito de altas dosis de
radiacion en esa franja, para evitar los maximos de dosis a la hora de remover

el bolus. Si se empleara el bolus de 0 UH la cobertura seria mayor, pues se
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trabajaria con un tejido muy equivalente al tejido blando, pero al eliminar ese
bolus (con mas UH) en el nuevo plan, los maximos de dosis serian mucho
mayores.

En la Planificacion de Intensidad Modulada, en muchas ocasiones, se
emplearon las energias de 6 y 10 MV, asi se requiriera. En cambio en los
planes VMAT con recurrir a la energia de 6 MV basto, no fue necesario la de
10 MV, porque al aprovechar tres medios arcos (en veces cuatro), existieron
muchos mas puntos de control de dosis, lo cual permiti6 una Optima
conformacion del haz.

De hecho, cada arco, usualmente se conformé con mas de 180 grados, pues
se optd por agregar, aproximadamente, 30 grados mas a cada uno. La
mayoria de los arcos de las planificaciones con el método VMAT tenian
angulaciones iniciales entre 290 y 320 grados y terminaban entre 160 y 180
grados.

En cualquiera de las técnicas de planificacion trabajadas, se pudo aprovechar
cualquier tipo de normalizacion, siempre y cuando permitiera la caida de la
curva del PTV en el histograma de forma correcta y cumpliendo con los

pardmetros solicitados por los diferentes estudios bibliogréficos y protocolos.

A continuacion se dara una muestra de lo mencionado anteriormente.

El siguiente caso corresponde a la planificacion elaborada con el método
VMAT de la usuaria #10. En esta imagen se muestra cdmo se veria un el PTV

de un plan normalizado al 100% de la dosis cubriendo el 75% del Volumen

Blanco.
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Figura 11. Normalizacién al 100% de la dosis cubra el 75% del volumen blanco.

Fuente: Eclipse 13.6

En el siguiente plan se opté por normalizar el PTV al 95% de la dosis cubriendo el

96.7% del volumen blanco.

Figura 12. Normalizacién al 95% de la dosis cubra el 96.7% del volumen blanco.

Fuente: Eclipse 13.6

Ahora, se muestra una comparacién de los histogramas uno sobre otro, con el fin de
demostrar que las dos maneras de normalizar son correctas y brindan exactamente
el mismo resultado. La linea de triangulos corresponde al plan normalizado al 100%
de dosis cubriendo el 75% del volumen, y perfil de cuadros es el normalizado al 95%
de dosis cubriendo el 96.7% del volumen. Se observan las lineas una sobre la otra,
tanto para los PTVs, como para los OARs; asimismo, para poner un ejemplo, es

posible observar como los valores numéricos encerrados en el cuadro verde (dosis
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minima, dosis maxima, dosis media, indice de Conformidad, entre otros) del volumen

blanco son casi iguales.

Figura 13. Comparacion de histogramas.
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Fuente: Eclipse 13.6
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4.4 Discusion

Por mes, el nimero de pacientes con cancer de seno izquierdo no se mantiene
estatico, pues se debe tomar en cuenta que pueden llegar tanto afecciones de mama
derecha como de mama izquierda; asimismo, acuden enfermedades en estadio
temprano, las cuales sélo requieren tratamiento de la glandula mamaria, también
concurren padecimientos mamarios con afeccibn en ganglios linfaticos
supraclaviculares y axilares, situacién en la cual se necesita un tratamiento diferente
y mas extendido (42). Entonces, el nimero de usuarios que asistieron por mes

simplemente tendié a variar sin poder asignar causa alguna.

Se lograron efectuar las tres planificaciones dosimétricas (SDCRT, IMRT, VMAT) a
sesenta casos de usuarias, trabajadas en posicién supino, con la rampa de mama
indicada y con las energias disponibles. Existen condiciones presentes en la mujer
las cuales permitieron o impidieron trabajar con los factores indicados anteriormente
y por lo tanto, en algunas ocasiones fue imposible desarrollar las técnicas

dosimétricas de interés.

Para esta practica se tomaron en consideracion dos aspectos para poder planificar la
glandula mamaria izquierda con las tres técnicas de planificacion: el volumen del seno
y la separacién en centimetros entre el esternén (linea media) y el limite mas lateral
de la mama. Con las mamas de volimenes menores a 1000 cm3 y una separacion
menor a 23 cm, generalmente se lograron coberturas mas altas en el PTV de una
forma mas sencilla. Los senos con un volumen mayor a 1000cm3 y una separacion
menor a 23 cm, la cobertura del PTV tiende a ser menor y se dificulta un poco mas

alcanzar las restricciones en los OARS.

En algunas instituciones, las féminas con mama grandes son tratadas con fotones de
alta energia para lograr una buena distribuciéon de dosis (83). Cuando la separacién
es mayor a 23 cm se aconseja utilizar energia de 18 MV o energias combinadas (6-
18 MV) (84). La utilizacion de fotones con energias mayores a 10 MV se ejerce para
disminuir los puntos calientes en mamas grandes y las dosis mayores al 100% de la
dosis prescrita, con la desventaja el subdosaje en el tejido subcutaneo cercano a la

superficie, en la region de build up (85).
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El estudio de Kirby et al (86), sefiala que las mujeres con mamas de volimenes
mayores a 1000 cm3, reciben menos dosis a corazén si se realiza con otro tipo de
método, como por ejemplo la técnica en posicion prono. Estudios recomiendan la
posicion prono en pacientes con mamas péndulas, pues se reduce la dosis en pulmon
contralateral y el ipsilateral y ademas, mejora la homogeneidad de la dosis a pesar
del tamafio de la mama. La desventaja de la técnica prono consiste en que no se
puede irradiar nédulos regionales con un campo adicional por la dificultad de machear
los campos. Por lo tanto, la posicion prono beneficia a mujeres con mamas grandes

las cuales poseen enfermedad pulmonar o cardiaca (87).

Esta practica se trabajo en los aceleradores lineales con energias de 6 MV y maximo
10 MV, pues son aquellos los cuales permiten crear los tratamientos de Intensidad
Modulada. Entonces, las usuarias con mamas muy grandes fueron enviadas a los

otros LINAC, equipados haces de energias de 18 MV.

A la hora de realizar cada caso con las tres técnicas de planificacion dosimétricas, se
logra observar los beneficios y perjuicios de cada una de ellas, dependiendo de la
anatomia de la persona tratada y de la forma de contorneo del Volumen de

Planificacién por parte del especialista en Medicina.

Se ha observado que la técnica IMRT favorece aun mas en disminuir dosis en
organos de riesgo y en mejorar cobertura del PTV, en personas con tratamiento de
paredes costales (mastectomizadas). Igualmente, la IMRT se manejar para disminuir
dosis en el pulmén ipsilateral o corazén cuando los nédulos mamarios internos se
incluyen en el tratamiento. El beneficio no es tan notorio en personas usuarias con

procedimientos de mamas completas o con operaciones muy pequefias.

En la tabla donde se impregnaron los resultados de la sistematizacién de experiencias
de Planificacion Dosimétrica: parametros dosimétricos de evaluacion para PTV
(ejemplicado en el anexo 8), una de las columnas muestra el volumen en centimetros
cubicos (cm3) de la mama izquierda a tratar; lo anterior se logra gracias a la
herramienta del TPS, en donde en la opcién de propiedades despliega el tamafio de
las estructuras contorneadas. Se elabor6 una figura de estadistica descriptiva, la cual
ayudo a describir facilmente la poblacion de los casos de las usuarias trabajadas. Se

enfatiza en las caracteristicas volumétricas de las mamas en estas mujeres, con la
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intencién dar un panorama aproximado del tamafio promedio de los senos de las
usuarias que acuden al Centro Radioterapico publico del pais. Lo anterior brinda una
idea de cuales son los tamafios de mamas mas comunes y entonces cuales serian

las técnicas dosimétricas idéneas para tratar cada usuaria.

Figura 14. Porcentaje de casos de usuarias trabajos en relaciébn a su volumen

mamario en centimetros cubicos.

60 casos de personas usuarias con cancer de mama
izquierdo tratadas con Radioterapia

M Senos menores a 200 cm3
M Senos entre 200 y 400 cm3
Senos entre 400 y 600 cm3
Senos entre 600 y 800 cm3
B Senos entre 800y 1000 cm3

M Senos mayores a 1000 cm3

Fuente: Elaboracién Propia

Del grafico anterior, es posible apreciar que existe una mayor cantidad de usuarias
con glandulas mamarias entre tamafios de 600 y 800 centimetros cubicos, parametro
seguido por las mujeres con mamas entre 800 y 1000 cm3; demostrando que la
disposicion del seno de la mujer costarricense a tiende a ser mediano- grande. En
cambio, se nota la llegada casi nula de personas usuarias con mamas muy pequefias
al Servicio. La evidencia representada sefiala la importancia de la existencia de las

técnicas dosimétricas especiales, las cuales permiten distribuir las dosis de
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tratamiento en zonas profundas y de dificil acceso, como se nombra en los péarrafos

previos.

Respecto a lo trabajado en la Planificacién de las tres técnicas dosimétricas en
relacion a lo indicado en la bibliografia consultada se logra resaltar lo siguiente:

Gursel et al. (74) mencionan sistemas de experiencias similares a las obtenidas en
esta practica con la planificacion de 3D Conformacional; indican que las dosis
maximas alcanzadas se encontraban entre el 105% y el 110% de la dosis de
prescripcion, porcentajes parecidos a los obtenidos en la mayoria de planes
elaborados en este trabajo. También sefialan las reducciones de dosis bajas y medias
en pulmon derecho (contralateral) con la técnica 3DCRT, efectivamente sucedi6 lo

mismo en la practica, salvo en unas muy pocas excepciones.

Entonces, fue posible observar que la técnica 3DCRT brinda dosis confinadas en el
campo de radiacién y menos regiones de dosis bajas en el cuerpo, asi como lo

detallan Tsai et al. (79) en su trabajo.

Para las planificaciones conformacionales, la distribucion de dosis empeor6 si se
incrementaba el tamafio de la mama y la separacion de la misma, como lo indica el
estudio mencionado anteriormente (79). Es ahi donde entran las técnicas de
Intensidad Modulada o el tratamiento en posicion prono, las cuales brindan mucho
mejores resultados dosimétricos tanto en el Volumen de Planificacion como en

6rganos de riesgo.

Incluso, el articulo de Das et al (83) menciona multiples investigaciones donde
aseguran que la técnica de Intensidad Modulada con baja energias logra cubrir dichos
Volumenes Blanco de gran tamafio, de forma adecuada. Asimismo, indican los
beneficios de la técnica de Protonterapia para tratamiento de mamas, sin embargo no

se cuenta con esa tecnologia en el pais.

En la técnica IMRT se alcanzaron zonas de dosis maximas y minimas menores, asi
como sucedio en la evaluacion de Liu et al. (88). En la practica supervisada fue posible
lograr una buena distribucién de la dosis de radiaciéon y uniformidad en el PTV. De
igual forma, este método de Intensidad Modulada permiti6 que la dosis media del

Volumen Blanco se encontrara cerca de la prescripcion médica.
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En este trabajo dirigido, se utilizaron aproximadamente seis campos para la
construccion de las planificaciones de IMRT. El estudio de Popescu et al. (89)
recomienda entre siete y once campos, para una mayor conformacion de dosis en el
PTV, sin embargo, se sabe que entre mas campos incidentes, mayores dosis bajas
en tejido sano.

Con el procedimiento de Arcoterapia VVolumétrica se muestra una cobertura suficiente
del tumor, ademas se observan mejoras en la dosimetria y la disminucién de puntos

calientes fuera del PTV; lo mismo acontece en la lectura de Tsai et al. (79)

Liu et al. (88) sefalan:” la técnica VMAT reduce el tiempo de tratamiento y la cantidad
de unidades monitor en comparacion del IMRT, sin reducir la distribucién de dosis, lo
gue mejora los efectos bioldgicos en la entrega de tratamiento. Pues un numero de
UM reducido, mediante la disminucién del nimero de lineas dispersas del colimador

de la cabeza del acelerador, evita el riesgo de cancer secundario”.

En la publicacion de Tyran et al. (81) se comparan planes VMAT elaborados con bolus
y aquellos hechos sin bolus y recalcan un mejor indice de Conformidad y de

Homogeneidad con los casos desarrollados con bolus.

Tanto con la técnica de IMRT como con la VMAT, se logra reducir las dosis maximas
en el pulmén izquierdo, igual acontece en articulo de Liu et al (88). En cambio, con
los casos de 3DCRT las dosis a 6rganos ipsilaterales se presentaron mayores, justo

como menciona Bogue et al. (90).

Existe gran cantidad de estudios bibliografciso los cuales respaldan la disminucién de
dosis con VMAT mas que con IMRT. Lo mencionado previamente se cumple
dependiendo de la anatomia y fisiologia de la paciente y del contorneo del Volumen
Blanco, lo que contribuye o no a condiciones las cuales permitan una buena cobertura
de PTV y dosis bajas en OARs.

Tal y como lo menciona el articulo de Marquez et al. (91), con las técnicas especiales
de VMAT e IMRT los érganos contralaterales reciben mas dosis. Los siguientes
documentos exponen la presencia de dosis medias altas en tejido contralateral: (75),
(80), (82), (88), (89), (90), (92). Pero si se desea disminuir dosis a la mama

contralateral, por ejemplo, es posible colocar objetivos adicionales y prioridades altas
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para lograr dicho fin, aunque se disminuya cobertura en el blanco o aumente zonas
de calientes de dosis en los planes (93). Es decir, en la optimizacién es posible

enfocarse en una estructura en especifica, la cual sea la de mayor interés.

El ICRU 83 sefiala una mejor homogeneidad de la dosis en el blanco con IMRT que
con terapia 3D convencional, pequefias regiones de dosis heterogéneas pueden
desarrollarse dentro del Volumen Blanco con Intensidad Modulada. EI ICRU previo
recomendaba que la dosis absorbida por el PTV debia estar confinada entre el 95%
y el 107% de la dosis prescrita; con las técnicas de Intensidad de Modulada, dichas
restricciones no se logran cumplir, cuando se le da prioridad al tejido sano sobre la
homogeneidad en el Volumen Blanco. Es decir, en el momento en que se tratan de
evitar ciertos OARs se convierte mas importante el tejido sano que la homogeneidad

y la conformidad de la dosis en el PTV.

En los histogramas se aprecia que el indice de Homogeneidad en todas las
planificaciones se present6 cercano o muy préximo a cero, tal y como lo sugiere el
ICRU 83 (49), lo que demostré la distribucion de la dosis absorbida es casi

homogénea.

En la columna del Indice de Conformidad, se debe valorar cifras nimericas cercanas
a uno, lo cual demuestra un Volumen de Planificacién contenido perfectamente en el
Volumen Tratado. En todos los casos, el IC se mantuvo muy cercano a uno. En
algunas planificaciones de IMRT se conservé mas cercano a uno, que en otros planes
de 3DCRT.

Como se indica en el parrafo anterior, el indice Conformidad y de Homogeneidad
pueden presentarse peores en planes de Intensidad Modulada, en donde se
supondria que deberian resultar mejores; como es el caso donde se fuerza la
planificacién para el cumplimiento de las restricciones por parte de los érganos de
riesgo o se exigen curvas de dosis del 50% cercanas al PTV, mediante estructuras

accesorias como los anillos.

En el estudio de Fogliata et al (93), sefialan la variacién en la homogeneidad y las
diferencias en la conformacién de las dosis, asi como en los bafos de dosis,

dependiendo de las planificaciones
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4.4.1 Facilidades

Muchos de los profesionales estuvieron anuentes a ayudar en todo el proceso
de la Préactica Dirigida, si en algin momento surgieron dudas o necesidades
en la practicante. Especialistas en Imagenologia, en Fisica Médica y en
Medicina, con vasta experiencia en procesos de Radioterapia, contribuyeron
al fortalecimiento de los conocimientos y habilidades adquiridas durante esta
etapa, con el fin de que la estudiante adquieriera las bases suficientes y el
criterio necesario para realizar los procesos de Simulacién Virtual y
Planificacion Dosimétrica de manera efectiva, segura y oportuna.

Para efectos de esta practica se planificaron sélo pacientes con afeccion de
mama izquierda en estadio temprano, por lo que el tratamiento radioterapico
consistia en irradiacion del seno, sin campos supraclaviculares o con ganglios
linfaticos de la mamaria interna. Es considerable sefalar que la realizacion de
los casos para este trabajp fueron un poco mas sencillos al irradiar Unicamente
la mama, pues seria mas complicados con la construccion de planificaciones

de campos mas grandes, los cuales abarcaban mas 6rganos de riesgo.

4.4 .2 Dificultades

Posterior a la Simulacion de cada usuaria, se le contorneaban los OARs y el
profesional Oncolégico procedia a realizarle el PTV. Una vez lista dicha
estructura, fue posible conocer el volumen de la mama a tratar, entonces
dependiendo de dicho volumen mamario se conocié si era posible incluir la
usuaria dentro de las pacientes planificadas con las tres técnicas de interés
en esta practica.

En el Servicio de Radioterapia del Hospital México, la aplicacion de la técnica
dosimétrica VMAT en mama es muy reciente; la cantidad de usuarias
desarrolladas ha sido poca. Apenas se esta explorando las diferentes formas
de llevar acabo dicho método de tratamiento. Por lo tanto, el personal
conocedor de los procedimientos para elaborar este tratamiento eran sélo dos
fisicos médicos. Ademas, cabe mencionar gue ningun profesional Dosimétrico

del Servicio tiene nociones del proceso del VMAT en cancer de seno.
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Entonces se efectda una indagacion exhaustiva en articulos cientificos, libros,
paginas web de hospitales internacionales donde han practicado la
Arcoterapia Volumétrica por mas tiempo. Asimismo, se contactd a
especialistas brasilefios en Fisica Médica (pertenecientes al Servicio de
Radioterapia del Hospital Madre de Dios, en Brasil), los cuales son expertos
en elaboracion de esta técnica dosimétrica en sus paises. Una vez obtenidos
los datos importantes, se probaron distintas formas de llevar a cabo esta
técnica dosimétrica, dependiendo del tipo de anatomia de cada personay del
software con el que cuenta el Servicio de este nosocomio.

Todo el procedimiento en si para construir un VMAT es mas complejo y
conlleva mas cantidad de etapas en comparacion a los otros dos métodos
dosimétricos; se puede afirmar que la optimizaciéon del VMAT demora mas
tiempo que la de IMRT, debido a ésto, se opta por optimizar de dos a tres
veces (la menor cantidad de veces posible) por usuaria para afinar detalles no

conseguidos en las primeras optimizaciones.
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CAPITULO V. GUIA DE PLANIFICACION DE TRATAMIENTOS CON
TECNICAS ESPECIALES PARA EL CANCER DE MAMA

5.1 Prélogo

El presente documento es una guia practica que puede ser utilizado por un Servicio
de Radioterapia para planificar tratamientos con técnicas dosimétricas de Intensidad
Modulada.

Esta basada en un exhaustivo analisis bibligrafico sobre las diversas metodologias
gue se utilizan internacionalmente para elaborar planes dosimétricos con el fin de
tratar el cancer de mama. Los estudios se hallaron gracias a indagaciones por via de
internet, se buscoé propiamente en paginas de editoriales y publicaciones inequivocos.
También, se consulté en las bibliotecas de la Universidad de Costa Rica, de la Sede
Rodrigo Facio, las cuales brindaron gran cantidad de textos que enriquecieron la
practica. Se les solicitd a algunos profesionales pertenecientes al Servicio de
Radioterapia del Hospital México, escritos y notas que con datos importantes

adquiridos a través del tiempo.

Fueron facilitados los documentos impresos, almacenados en los estantes del
Servicio de Radioterapia del Hospital México, los cuales contemplaban protocolos
antiguos y vigentes del mismo Servicio, publicaciones de investigaciones
internacionales bibliograficas, libros de textos afines al tratamiento con radiaciones

ionizantes (aspectos fisicos, radiobiolégicos, clinicos, entre otros).

A partir de dicho andlisis, se extrajo ideas para elegir la geometria de irradiacion mas
adecuada para la construccion del plan de cada usuaria. Asimismo, se consultd con
especialistas en fisica médica los cuales laboran en el Centro de Radioterapia del
Hospital Madre de Dios, en Brasil: dichos profesionales poseen una basta experiencia
en la aplicacion de IMRT y VMAT en sus usuarios, por lo que se consideré de utilidad

sus recomendaciones.

La guia consta de cinco capitulos. El capitulo | consta del fundamento te6rico del

documento donde se describe las diferentes metodologias que se pueden emplear en
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un servicio para elaborar planificaciones dosimétricas de Intensidad Modulada para
tratamiento de cancer de mama; el capitulo Il refiere el objetivo, alcance y
responsabilidades. El capitulo lll, se cuenta los procedimientos e instruccione de la
guia. El capitulo IV, muestra las plantillas elaboradas para la optimizacién con las
técnicas dosimétricas IMRT y VMAT, para el tratamiento de cancer de mama
izquierda. El dltimo capitulo, da una breve resefia de las diapositvas que componen
el Powerpoint construido con la revisién bibliografica exhaustiva llevada a cabo

durante todo el proceso de la practica dirigida.
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5.2 Glosario de siglas

3D: 3 Dimensiones.

DBCG: Danish Breast Cancer Cooperative Group (Grupo Cooperativo Danés Contra
el Cancer de Mama).

ICRU: International Commission on Radiation Units and Measurements (Comisién

Internacional de Unidades y Medidas de Radiacion).

IGRT: Radioterapia Guiada por Imagen.

IMRT: Radioterapia de Intensidad Modulada.

LINAC: Acelerador Lineal.

NTO: Normal Tissue Optimizacion (Objetivo Normal de Optimizacion)
OARs: Organos de Riesgo.

PTV: Volumen Blanco de Planificacion.

QUANTEC: Quantitative Analysis of Normal Tissue Effects in the Clinic (Analisis

Cuantitativo de los Efectos Clinicos en Tejido Normal).
RTOG: Radiation Therapy Oncology Group (Grupo de Oncologia de Radioterapia).
TPS: Treatment Planning System (Sistema de Planificacién de Tratamiento).

VMAT: Arcoterapia Volumétrica.
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5.3 Capitulo |

La radioterapia constituye a una de las modalidades de tratamiento médico mas
utilizadas en los padecimientos oncolégicos, pues busca un buen control de la
enfermedad y también pretende reducir las recurrencias locales del carcinoma (36).
Por lo que se puede decir que en la lucha con el cancer de mama, la radiacion ha

tenido un rol importante.

Con el paso del tiempo la radioterapia ha evolucionado rapidamente, pues han
surgido equipos tecnoldgicos como los aceleradores lineales (LINAC) (39). Asimismo,
se han incorporado sistemas de obtencion de imagenes radiolégicas, las cuales
permiten el correcto posicionamiento de la persona usuaria durante todas las
sesiones de tratamiento. Gracias a la invencién de mecanismos tan precisos de IGRT,
han surgido técnicas modernas de Planificacion Dosimétrica, como son las de
Intensidad Modulada (IMRT) y Arcoterapia Volumétrica (VMAT) (40).

En un centro radioterapico es fundamental conocer cémo se desarrolla el flujo de
trabajo, para garantizar eficiencia y seguridad en los tratamientos (36). Primeramente,
la usuaria es valorada por el profesional en Medicina, el mismo decide si es de utilidad
0 no el procedimiento con radiaiciones ionizantes (66). El proceso de radioterapia
inicia con la etapa de Simulacion Virtual, la cual consiste en adquirir imagenes clinicas
de la persona para elaborar y trabajar sobre ellas el tratamiento. Generalmente se
adquieren mediante tomografos computarizados, resonancia magnética, tomografia

por emisién de positrones, entre otros (67).

Una vez que el estudio imagenolégico es adquirido, se envia a lared y en el area de
Dosimetria Clinica, se procede a contornear los érganos de riesgo aledafios a la zona
tumoral. Posteriormente, se transfiere la informacion al especialista en Oncologia,
para que delimite el tumor groso. El mismo funcionario establece la prescripcion

dosimétrica (66).

El caso vuelve a Dosimetria Clinica, donde se desarrolla la planificacion dosimétrica.
Se selecciona la técnica, las angulaciones del LINAC, energia de irradiaciéon y otros

aspectos geométricos. Seguidamente, el profesional de Fisica Médica vela por la
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calidad del plan elaborado, con el fin de mostrarle al especialista oncologico el caso
terminado y asi lo valore y brinde su criterio (5).

El tratamiento se lleva a cabo en los aceleradores lineales, en donde los tecnélogos
constantemente deben tomar radiografias para verificar la reproducibilidad diaria del
procedimiento (5). Es fundamental, la presencia de profesionales en Imagenologia,
Medicina, Fisica Médica, Enfermeria, entre otros, durante la evolucion de tratamiento,
con el fin de evaluar la respuesta clinica de cada persona a las radiaciones ionizantes
(67).

En el paso de la Planificacion Dosimétrica, es de suma importancia irradiar la
tumoracion con la dosis indicada, resguardando los 6rganos de riesgo (OARS) (5). La
seleccion de la técnica de radiacion depende, entonces, de la anatomia de la persona

y las caracteristicas de la tumoracion.

La planificacion en 3 Dimensiones (3DCRT), es una tactica directa, pues el
dosimetrista elige los parametros (nUmero de haces, angulo de incidencia del gantry,
energia, entre otros) previo al calculo de dosis (52). Se trabaja con dos haces
tangenciales opuestos con una angulacién de entrada del haz colocada de manera

tal que se irradie lo menos posible los érganos ipsilaterales y contralaterales (5).

Las técnicas dosimétricas mas recientes poseen gran cantidad de ventajas sobre los
métodos de 3DCRT, en lo cuanto a la distribucién de dosis en la zona tumoral (94).
La radioterapia de Intensidad Modulada corresponde a un proceso de planificacién
inversa, pues los objetivos son especificados en el optimizador y el sistema realiza la
mejor solucién matematica para lograr los resultados 6ptimos. La IMRT trabaja con
multiples campos pequefios, los cuales generan gradientes de dosis no homogéneos
dentro de un mismo volumen, lo que permite crear distribuciones de dosis muy
conformadas al sitio blanco (49). La investigacién de Jin et al (56), sefiala la IMRT
como una tecnologia capaz de reducir dosis en tejidos circundantes, manteniendo

una buena cobertura en el PTV y un buen indice de Homogeneidad en el mismo.

La Arcoterapia Volumétrica, trabaja con el mismo principio que la IMRT. EI VMAT

distribuye la dosis de forma precisa mediante la rotacién 360 grados realizada por el
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LINAC (22). Dicho arco posee gran cantidad de puntos de control, lo cual permite
una entrega constante de dosis, una conformacion mayor al Volumen de Planificacion

y una delimitacién adecuada de radiacion en los tejidos sanos aledafios (57).

La informacion obtenida de cada plan se sustrae del histograma, ofrecido por el
Sistema de Planificacién (TPS), el cual consiste en un grafico donde se compara la
dosis en funcién al porcentaje del volumen (65). Se deben de revisar valores como:
dosis méaxima, dosis del 2% del volumen, dosis mediana, dosis media, dosis minima,
dosis del 98% del volumen, indice de Homogenediad, indice de Conformidad, dosis

en érganos de riesgo, entre otros datos.

Segun ASTRO (Sociedad Americana para Radiacién Oncololdgica), 2018 (21) se
recomienda para la planificacion del tratamiento del usuario con tumoracién de mama
(sin irradiacién de nédulos regionales), la técnica de radioterapia 3D Conformada,
campo en campo, para lograr la homogeneidad de dosis y cobertura total de pared de

mama.

Segun Muralidhar et al, 2015 (25), la técnica VMAT ocasiona una exposicion larga a
la radiacion al pulmdn, corazén y medula respecto a IMRT. Por tanto, se decide hacer
énfasis en técnica especial IMRT para el usuario con cancer de mama de anatomia

atipica o cuando las restricciones de los drganos adyacentes no son satisfactorias.
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5.4 Capitulo Il

5.4.1 Objetivo

Estandarizar los procedimientos de Planificacion de los tratamientos en Radioterapia,

para la atencién al usuario con cancer de mama.

5.4.2 Alcance

La guia sera aprovechada por el personal de Dosimetria Clinica y Fisica Médica del

Servicio de Radioterapia del Hospital México.

5.4.3 Responsabilidades

El documento establece los lineamientos para la Planificacion de casos de cancer de
mama izquierda; contiene informacion relevante de algunos aspectos fisicos

asociados con la Planificacion Dosimétrica y el tratamiento.

Se hace referencia a protocolos internacionales importantes de conocer por el
personal de Dosimetria y Fisica, como lo son: QUANTEC (The Quantitative Analysis
of Normal Tissue Effects in the Clinic, por sus siglas en inglés) (95), RTOG (Radiation
Therapy Oncology Group, por sus siglas en inglés) 1005 (48), ICRU (International
Commission on Radiation Units and Measurements, por sus siglas en inglés) 62 (44),
ICRU 83 (49), DBCG (Danish Breast Cancer Cooperative Group, por sus siglas en
inglés) (51), TPS (Treatment Planning System, por sus siglas en inglés) Eclipse (55),

entre muchos otros.
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5.5 Capitulo IlI

5.5.1 Procedimientos e instrucciones de la Guia

La siguiente una guia para la elaboracion de la Planificacion Dosimétrica VMAT de
los usuarios con cancer de mama, cuando no se cumple las restricciones del esquema
hipofraccionado, dispuesto por el Grupo Cooperativo Danés contra el Cancer de
Mama vy las limitaciones del esquema normofraccionado del estudio del QUANTEC,
ambos estudios obedecen a planificaciones en 3D Conformacional. Entonces, para la
elaboracion de planificaciones con métodos especiales de Intensidad Modulada se
toma como referencia el protocolo clinico hipofraccionado del Grupo Oncolégico de
Radiacion Terapéutica RTOG 1005.

Se establece en este documento la metodologia para: la Simulacion Virtual, la
Planificacion Dosimétrica (la optimizaciéon, la normalizacién y verificacion de

tratamiento) para usuarios con cancer de mama.

5.5.1.1 Simulacion Virtual

El principal objetivo de esta etapa es suministrar referencias (marcas, tatuajes) que
sirvan como guias para conseguir una perfecta reproducibilidad, a la hora de la

colocacion de la persona en la camilla, todos los dias (5).

Dentro del proceso de Simulacion se deben utilizar dispositivos de inmovilizacion
adecuados para conseguir el menor movimiento posible por parte de la usuaria. Los
inmovilizadores buscan reproducir la colocacion de la persona lo mas parecido posible
desde la Simulacion hasta el final del tratamiento. En el caso de lesiones mamarias,
se usa una rampa de plano inclinado. El objetivo de este aparato es ubicar la
superficie del térax lo mas paralela posible a la camilla, dicha posicién ayuda a elevar

la mama cranealmente, mejora la simetria y puede disminuir la dosis a corazén (5).

Se coloca a la persona en posicion supina con los brazos arriba de la cabeza. La

cabeza se acomoda girandola al lado contrario de la mama a tratar, para evitar la
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afectacion del esofago y mandibula. Posteriormente, se lleva a cabo el escéaner, luego

se traslada la informacion del tomdgrafo computarizado al Sistema de Planificacion

del tratamiento. A la hora de posicionar adecuadamente a la usuaria, se deben llenar:

la hoja de configuracion de la rampa de mama; asimismo, la hoja de datos de

simulacién por TC.

Figura 15. Rampa de mama del Servicio de Radioterapia del Hospital México.

Fuente: elaboracion propia.

Se recomiendan emplear los parametros sefialados en la tabla en el TC Simulador

Tabla 11. Parametros geométricos establecidos en el TC para Simulacion Virtual.

Topograma

kv

mAs

Pitch

Field of View
(FOV)

Medio de
contraste

Espesor de corte

S350-1400

Cuello y térax, desde la base de craneo hasta el borde mamario
inferior (abarcando toda la mama) mas un margen de 5 cm

120

300

1.2

65

No

5mm
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Espacio entre 5mm

cortes

Limites de estudio  Limite superior: 4 cm por encima del hueso hiodes.

deTC

(barrido) Limite inferior: 10 cm caudal del borde inferior de la mama o 10 cm

caudal del borde caudal de la apdfisis xifoides.

Fuente: Servicio de Radioterapia, Hospital México.

La sefializacién del sistema de coordenadas y los puntos de referencia (bbs) del

usuario sobre su anatomia se realizara de la siguiente forma:

Determinacion del corte cero en la persona usuaria.
Se coloca el laser cielitico sagital sobre la linea media sagital corporal.
Se busca la escotadura supraesternal y se coloca el bb N°1 en ese punto.

Se desplaza la camilla verticalmente hasta ubicar laser coronal en linea media

axilar.
Se restablece el sistema de coordenadas en el equipo.

Se desplaza longitudinalmente la mesa hasta 2 cm por debajo del limite
inframamario, donde se coloca el bb N°3, el CT da una distancia en cm entre
el punto 1 y 3, la mitad de esta distancia es donde se coloca el bb N°2 sobre
el esternon. Y lateralmente los bbs de los puntos N° 4 y 5 sobre la interseccion

coronal-axial.
El punto No 6 se coloca en zona discreta sobre regién temporal.

Los puntos N° 2, 4 y 5, definen axialmente el punto cero del CT, a partir del

cual se realizan los desplazamientos en el equipo de tratamiento.
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El proceso anterior se ilustra con las siguientes fotos:

Figura 16. Puntos 1, 2, 3.

LASER SAGITAL LASER AXIAL

Fuente: Creacion propia.

Figura 17. Punto 4.

"

LASER SAGITAL J

LASER CORONAL

Fuente: Creacidn propia.
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Figura 18. Punto 5.

Fuente: Creacion propia.

5.5.1.2 Prescripcion de planificacion y fraccionamiento

Se emplea el modelo hipofraccionado donde el usuario recibe 15 fracciones de 2,67
Gy. Si se le contornea un boost adicional, el cual se realiza de forma integrada, el
PTV de mama recibiria 15 fracciones de 2.67 Gy y el PTV boost recibiria 15 fracciones

de 0.38 Gy; ambos al mismo tiempo.

5.5.1.3 Prescripcion de dosis al PTV

El porcentaje de prescripcion de dosis debera ser el 100%, correspondiente a la dosis

establecida por el especialista en Medicina, siguiendo los protocolos clinicos.

5.5.1.4 Volumen objetivo

Corresponde al Volumen de Planificacion aprobado por el profesional en Oncologia.
Para casos de Planificacion de mama, que incluyen tratamiento en la zona axilo

supraclavicular, se debe crear una estructura denominada PTV Total, el cual sera la
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suma del PTV de mama mas el PTV axilo clavicular. Entonces este nuevo volumen

serda el objetivo en la Planificacion de tratamiento.

5.5.1.5 Contorneo de OARs y Volumenes de Optimizacion

Los oOrganos de riesgo contorneados son: corazén, pulmén izquierdo, pulmén
derecho, pulmones, eséfago, medula, PRV de médula y mama contralateral. Para el
contorneo de los OARs se emplea el Atlas de Anatomia para cancer de mama del
RTOG (48). También, en el hospital se cuenta con una Guia de Contorneo de los
organos de riesgo para la mayoria de enfermedades, creada por diferentes
dosimetristas. Todos los OARs, asi como PTVs seran aprobados por la persona

médica.

142



Tabla 12. Guia existente de contoneo de érganos para tratamiento de cancer de

mama en el Servicio de Radioterapia del Hospital México.

Estructura  Abreviatura Color Guia de contorneo

Médula Médula Amarillo Sup: se contornea desde el borde superior de la apofisis

Espinal PRV médula odontoides.

Inf: se contornea hasta 2 cm por debajo del PTV mas

PRV de inferior o hasta el final de la misma en el limite inferior de

Médula L2.

Espinal Lat: se contornea todo el ancho de la medula delimitada
por el liquido cefaloraguideo contenido en el canal
medular.

Se debe realizar un PRV de 5 mm en todos los ejes de la
estructura.

Eséfago Esofago Naranja Se debe contornear utilizando la ventana para tejido
blando de mediastino.

Sup: desde suinicio justo por debajo del cartilago cricoides
(6ta vértebra cervical).

Inf: unién gastroesofagica, inmediatamente por debajo del
hemidiafragma izquierdo.

Lat: se contornea todo el perimetro esofagico incluyendo
aire.

Pulmones Pulmones Blanco Se deben contornear ambos pulmones por separado,
utilizando la ventana de tejido pulmonar. Se segmentan

Pulmén Pulmén | Azul desde el apice hasta la base.

izquierdo No se deben incluir: GTV, los hilios, la traquea, ni los

Pulmén D bronquios primarios, tampoco se debe incluir liquido, ni

Pulmén atelectasias visibles.

derecho Se contornean por separado, pero posteriormente se debe
hacer un solo volumen con ambos pulmones.

Corazén Corazon Pdrpura Debe contornearse en conjunto con el pericardio,
superiormente se incluyen grandes vasos, se contornea
desde la parte inferior de la arteria pulmonar y se continGa
inferiormente hasta el pericardio que recubre el apex del
ventriculo izquierdo caudalmente. Se debe incluir el tejido
adiposo pericéardico, parte de los grandes vasos, recesos
normales y cAmaras cardiacas.

La vena cava inferior se excluye del contorneo.
Mama Mama | Cian Sup: por debajo de la cabeza de la clavicula.
izquierda Inf: hasta el pliegue mamario inferior.
Interno: hasta el borde externo mas lateral.
Mama Mama D Lateral: hasta el musculo dorsal ancho.
derecha Profundo: superiormente el musculo pectoral mayor,

inferiormente la parrilla costal y musculos intercostales.
Superficial: hasta la piel incluyéndola; se debe contornear
todo el tejido mamario aparente, aunque se encuentre
fuera de los limites establecidos.

Se contornean por separado.

Fuente: Servicio de Radioterapia del Hospital México
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Ademas, se recomienda realizar las estructuras accesorias:
e ANILLO VMAT 1 CM: es una figura, la cual se consigue duplicando el cuerpo,
y restandole el PTV, con una distancia de 1 cm. El propésito del anillo es
controlar las dosis bajas alrededor del PTV, con la necesidad de eliminar
curvas de isodosis muy irregulares. Corresponde a la estructura color azul en

la figura mostrada.

Figura 19. Estructura de ANILLO.

Fuente: Eclipse 13.6

e EIPTV_MI_40.05 EXT, a la estructura del PTV elaborada por el médico, se le
suma una extension de 2 cm hacia fuera del cuerpo solamente, es decir no se
amplia el PTV en la zona interna (donde estan los pulmones y corazén). Es
importante recordar que el Volumen de Planificacion original se crea a 0.5 cm
hacia dentro del cuerpo, por lo que esta estructura abarca 0.5 cm hasta llegar
al borde de la piel, mas 1.5 cm de fuga (espacio agregado anterior a la piel).
La idea de esta region es elaborar la optimizacién con ella y asi el TPS forme
el espacio entre la piel y las multilaminas. Seria la estrucutra de color celeste

en la siguiente imagen.
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Figura 20. PTV_MI_40.05 EXT.

Fuente: Eclipse 13.6

e EIPTV_MI_40.05 OPT se efectia cuando el Volumen Blanco se traslapa con
el corazén y/o el pulmén izquierdo. Entonces, se corta dicho PTV en las
regiones que tenga contacto con los OARs, con el fin de rescatar el tejido de

recibir toda la dosis de tratamiento. Se ensefia de color rojo en la imagen.

Figura 21. PTV_MI_40.05 OPT.

Fuente: Eclipse 13.6

e EI PTV-EXT consiste en la resta del PTV_MI 40.05 EXT menos el
PTV_MI_40.05 OPT,; la idea es impedir el depdsito de dosis altas en esa

franja, fuera del PTV original. Aparece de color rosado en la figura 21.
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Figura 22. PTV-EXT.

Fuente: Eclipse 13.6

e El corazén modificado (CORAZON MOD) radica en el corazén cortado a 1
cm del PTV, con la finalidad de disminuir paulatinamente la dosis al corazoén,
sin perder mucha cobertura en el Volumen de Planificacion. La estructura

mencionada aparece de color amarillo.

Figura 23. CORAZON MOD.

Fuente: Eclipse 13.6
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e El pulmoén izquierdo modificado (PULMON | MOD), se basa en el mismo
fundamento de la estructura pasada, es decir en cortar el pulmén izquierdo a
1 cm del PTV si lo llegase a contactar o estuviera cercano. Aparece con el

tono celeste en la figura posterior.

Figura 24. PULMON | MOD.

Fuente: Eclipse 13.6

e El control med vmat: es una franja dibujada en el medio del paciente en la
zona anterior y central el cuerpo, aproximadamente en donde se encuentra
ubicado el esterndn; inicia exactamente donde comienza el PTV y termina de
la misma forma, donde termina el Volumen Blanco. La figura control ayuda a
reducir las dosis altas que llegan a la mama contralateral. La estructura de

tonalidad purpura corresponde al control medial.

Figura 25. Control med vmat.

Fuente: Eclipse 13.6
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e EI CONTROL LAT VMAT se contornea en la zona postero lateral de la
usuaria, cerca de los musculos latisimo dorsi y serrato anterior; su fin es
restringir parte de la dosis en esa zona. La estructura de color turqueza

concierne al control lateral en la siguiente imagen.

Figura 26. CONTROL LAT VMAT.

Fuente: Eclipse 13.6

5.5.1.6 Planificacion de tratamiento.

La nomenclatura de los cursos de tratamiento sera la siguiente: “VMAT-
MAMA.SIGLAS INDICATIVAS DE MAMA A IRRADIAR” (MAMAD: Mama derecha /
MAMAI: Mama izquierda.).

Figura 27. Nuevo Curso de tratamiento.
O Course Properties _IE. X

General l Diagnosis' Comment|
riD

IVMAT MAMAL

mtent [T - |

Status [ACTIVO |

Fuente: Eclipse 13.6
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Por ejemplo, si el caso lleva zona supraclavicular la sigla utilizada sera SUPRA, y
entonces se redefine el nombre del plan de la siguiente manera: “VMAT-
SUPRAMAMAD/ MAMAI”. Si lleva boost integrado, la nomenclatura de los planes de
tratamiento sera la siguiente: “SIB VMAT MAMAD/ MAMAI”. En el caso de boost
secuencial, la nomenclatura de los campos de tratamiento serd la siguiente: “VMAT-
MAMAI+BOOST”

El nombre de los planes de tratamiento sera de igual manera que como el especialista
tratante llame al PTV en la cartilla con la prescripcion.

Figura 28. Nuevo plan de tratamiento.

]‘ Planning Tools Window

New Course...

New Clinical Protocol Reference...

New 4D Image...
MNew Structure Set...
New Structures from Template..,

MNew Structure...

MNew Isocenter Marker...
New Marker...
New Bolus...

Mew Couch Structures...

New Plan from Template...

New Plan... Fa

Fuente: Eclipse 13.6
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A continuacion se siguen los siguientes pasos:

Se selecciona el curso.

Figura 29. Seleccioén del curso.

SeleQ) 2 course for the new plan fram the 2 of avalabis courses

Avalable (Owrses 1 [ Course et

D NWAT MAMA
Intent Curatwe

Satur ACTIVO

Now Course.

Fuente: Eclipse 13.6

Se escoge la estructura que se empleara como el Volumen Blanco.

Figura 30. Seleccion del volumen blanco.

belect Target Volume

I” No target volume

r Available Volumes r
Volume Type I =
PTV LECHO I PTV
PTV MAMAT PTV
PTV_MI_40.05 EXT PTV
PTV_MI 40.05 OPT PTV
PTV-EXT PTV L
CTV LECHO I v
CTV MAMA 1 cTv
ANILLO IMRT 1CM Organ
ANILLO VMAT 1CM Organ
CAB HUM I Organ id|

Fuente: Eclipse 13.6
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Se debe crear un nuevo punto de referencia, el cual es un sitio virtual sin coordenadas
utilizado para el conteo de suma de dosis; el mismo llevara el nombre del PTV mas la
dosis prescrita, es decir: “PTV4005”.

Figura 31. Punto de referencia.

General

D
h PTV4005

Name

- Connection

I Not connected to any plan

~ Patient Volume

| PTV_Mi1.40.05 OPT =l

Dose
Total Dose Limit: |400540 cGy
Daily Dose Limit: |267.0 cGy
Session Dose Limit: |267| Gy

Fuente: Eclipse 13.6

Se elige la posicién del usuario con respecto al Gantry.

Figura 32. Posicion del usuario.

Select Patient Position

 Patient Position During Treatment

Decubito supino - céfalo caudal

Decibito derecha - caudal cefalica
Declbito derecha - céfalo caudal
Decibito izquierda - caudal cefélica
Declbito izquierda - céfalo caudal
Decibito prono - caudal cefalica
Decibito prono - céfalo caudal

DecUbito supino - caudal cefalica
Decibito supino - céfalo caudal

Fuente: Eclipse 13.6
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Se escribe el nombre del plan de tratamiento y se revisa que la informacién del

recuadro sea correcta.

Figura 33. Propiedades del plan.

Comment Equipment Calculation Models
General Dose RT Prescription Technical
riD
| PTV_40.05|
Namel

Plan Intent |curativo

Lef Lol

Protocol pIanI

Structure set ID| 1294 / Contouring / CT_26-09-20 cml

Target volume [PTV_MI 40.05 OPT

Lol Ll

Primary Reference pOintIPTWOOS [PTV_MI_40.05 OPT]
[Volume] = o

[~ Use Gated

~ Patient Position
|Decubito supino - céfalo caudal :]

Fuente: Eclipse 13.6
En el siguiente recuadro se determina la dosis a manipular.

Figura 34. Dosis del plan de tratamiento.

~Fractionation

Number of Fractions |15

I—
Prescribed Dose Per Fraction |267| cGy
Total Prescribed Dose |4005.0 cGy
Dose Per Fraction at Ref Point I cGy
Total Dose at Ref Point | cGy

Fuente: Eclipse 13.6

Se opta por el equipo (LINAC) donde se tratara la persona, dependiendo de la energia

que se vaya a necesitar.
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Figura 35. Equipo de tratamiento.

Select Treatment Unit X

D-2300CD

Eclipse CAP
UMIQUE

Varian 550 110cm
WARLAMI
WARLAMS
WARLAMA
WVARIAMel110

Fuente: Eclipse 13.6

Se coloca el nombre del arco, la energia, la tasa de dosis y la tabla de tolerancia de

la mesa. En este servicio se maneja tolerancia de “T1”.

Figura 36. Propiedades del campo de tratamiento.

Calowation 1 Nelwence dnage | Selup Notes Comment
Genwral Geometry fAogen Geomesry ALcessocies
-
[
Narw l
Maching [VANIAN =]
Physical -
|m1"y|hl vl
Dose Rate Itm " Miifmn

Coaffoent | MUY
l‘mvl mn

| rctionalion llluu P lMu I
PV &00%

w;lmn m
Iul«rul'l _.]

Fuente: Eclipse 13.6
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5.5.1.6.1 Geometria de haz de radiacion para la planificacion de tratamiento.

Antes de realizar la optimizacion de la Planificacion, se debe poseer un arreglo
geométrico de haces de radiaciéon, donde esté configurados: isocentro, los angulos
del gantry, angulo de colimador y de camilla, asi como la energia y la tolerancia
asociada a cada arco. Se debera mantener el angulo de camilla en 0°para todos los
campos. La energia debe ser 6-10MV, se recomienda en la medida de lo posible
emplear 6 MV.

Figura 37. Geometria del arco.

[ecceomanten Y
Fine-tune Felds l

Target(s)
CUERPO -] 1 ful rotation
MAMA D or - 1 half ratation
MEDULA - 2 full rotations
PRV MEDULA
PTV PARED | 5 - 2 tull rotatons
5 - 2 ha¥ retations
PTV_M1L4005 OPT § < 4 hat rotations
PTV-EXT ;’ 3 5 = 3 full rotsbans
MLC ] Miklgnnium_120 ;] First Arc Treatment Order
- ) ‘s
Target Margin [em}| 05 e o
rcw -
Calkmator Rotation {degl m
Use Complement Angle ¥ Apply |
Arc Geometry Tool

Arc Creation I Fine-tune Fields | I

Approximated Minimum Distances
’V From treatment unit head to

Fuente: Eclipse 13.6

Primero se coloca el campo de tratamiento. En la pestafia de Planificacion, en la
opcion de geometria del arco, en la seccion creacién del arco, se selecciona la

estructura del PTV como volumen obijetivo.

El isocentro se elige, en la misma ventana de geometria del arco, pero en la pestafa
de detalles de campos, en donde se ajusta los colimadores en las tres direcciones (X,
Y, 2).
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El isocentro se coloca cerca de la pared costal, en un punto medio, de manera
simétrica dentro del PTV. Este punto no puede quedar en regiones irregulares del
usuario, ni en una zona superficial. Ademas, por razones de marcado en la persona,
se exhorta a no ubicar el isocentro en el pezon. Este a su vez, debe estar compuesto

de numeros enteros de ser posible.

En la columna de creacién del arco, se selecciona la forma de los arcos, el margen
de las laminas al Volumen Nlanco, la angulacién del colimador, la direccion del arco.
En esa misma ventana de configuracion de arco, se escoge el giro de colimador, el
cual puede variar en un rango de 10° a 30°, mientras el arco contrario estara girado
entre 350° y 330°. La angulacion del colimador depende de la ubicacién del tumor con
respecto al tejido sano circundante. Se opta por la opcién de “1 isocentro- 2 semi

rotaciones”.

En la opcion cobertura del blanco se visualiza en escala de colores (del celeste al
amatrillo), la cantidad de puntos de control existentes en los arcos configurados. El
color no refleja menos dosis 0 subdosaje, sino menos capacidad de modulacion. En
las zonas de menor modulacion existe mayor posibilidad de puntos calientes de dosis
en el PTV. El color celeste refleja menos puntos de control presentes en la

optimizacion y el color amarillo muestra mas puntos de control en la optimizacion.

Se recomienda crear de 2 a 4 medios arcos de tratamiento, con angulo de inicio y
final 6ptimos, los cuales representen una loégica que permita lograr una optimizacion
adecuada del PTV, y a su vez colaboren a disminuir la dosis en érganos de riesgo.
Otros estudios bibliograficos, incluso recomiendan utilizar mas arcos (hasta 6) o zonas

de evitacion de radiacion si es necesario.
Si se desea cambiar manualmente la angulacion de cada arco, ya sea para aumentar

el nimero de grados o disminuirlo, se le da click derecho al campo, en propiedades y

posteriormente en geometria del arco.
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Figura 38. Modificar angulo de arcos.

(3 Field Properties —Iiln |
Caontrol Points Reference Image Setup Notes Comment
General Geometry Room Geometry Accessories Calculation

D
“ cw

Scale IVarian IEC

Technique IARC j
Setup IIsocé ntrico j
™ Use Gated

Gantry

Gantry Rtn ||315.0 deg ™ Extended

Stop Angle |1?9.0 deg ™ Extended

Direction ¢ Fone & ow

© cow

Fuente: Eclipse 13.6

El tamafio del campo limitado en el colimador X, debe ser igual o menor a 15 cm por
recomendacion del manual de Eclipse, para permitirle a las laminas multihojas viajar

en el carrusel del tamafio del campo.

Figura 39. Nombre de arcos, energia, tamafio del campo X.

Field X X1 x2 Field Y " 2 Calculated
[cm] [em] [cm) [cm] [cm] [em] SSD
X [cm] Y [em] Z [cm] em] ]
| 150 +75 +75 212 +106 +106| || 900 11.00 7.00 || 046
150 +7.5 +7.5 214 +109 +105] | 900 11.00 7.00]) 833

Fuente: Eclipse 13.6

La nomenclatura de los arcos se adopta, de acuerdo a la direccién de giro del gantry
en relacién a la usuaria. Las siglas CW indican el giro a favor de las manecillas del
reloj, y las CCW sefialan el giro en contra de las manecillas del reloj. Al nombre del
arco se coloco el nUmero del mismo, con una secuencia numérica ordenada, de
menor a mayor. Entonces si se elaboraron 3 arcos, por ejemplo, se llamaron: CW,

CCW, CW1y asi sucesivamente.
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Figura 40. CW- CCW.

o

cw

ARC-I

VARIAN4 - 6X

VMAT

2

CCW

ARC-1

VARIANS - 6X

VMAT

Fuente: Eclipse 13.6

En la pestaiia de insertar, se agrega la nueva estructura de bolus, el cual consiste en

un tejido virtual similar al agua y el cual permite crear la fuga (espadio anterior a la

mama) en las planificaciones VMAT.

Figura 41. Insertar bolus.

File Edit

(& <

)
=)

=-F8 VMAT MAN

View

Insert i Planning Tools Window

New Course..,

New Clinical Protocol Reference...

New 4D Image...
New Structure Set...
New Structures from Template...

New Structure...

New Isocenter Marker..,
New Marker...

New Bolus...

New Couch Structures...

Fuente: Eclipse 13.6

TR

Se escoge la densidad del material UH, en el espacio del valor CT.
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Figura 42. Elegir densidad del bolus.
QG Bolus Properties —liln

Bolus ’ Approval | Comment.
riD

IBqus

rName

r CT Value and Material Assignment

CT Value I -500 HU

Assign Material I I j

Mass Density 0.5447 g/cm3

Relative Electron Density 0.5296

Fuente: Eclipse 13.6

Posteriormente, se selecciona el grosor del bolus, en este caso de 2cm; mediante un
cuadro azul que aparece en los distintos cortes del TC, se delimita los sectores del

cuerpo donde se buscaba cubrir.

Figura 43. Tamario y grosor de bolus.

Bolus Size

Thickness [cm] I 20

Use VOI to restrict the bolus size.

Fuente: Eclipse 13.6

Para culminar el proceso de esta estructura, se debe pulsar el botén derecho del
dispositivo apuntador en cada arco, con el fin de seleccionar la opcién de ligar el bolus

con el arco.
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Figura 44. Ligar bolus al arco.
L.  Newlrregular Surface Compensator..,

..:- Us Link to Bolus Bolus

B Refers Import Optimal Fluence
<% pTl Export Optimal Fluence
N8

,,,,, ‘ Dose Change Treatment Units...

B-MI) Fields|  Properties

Fuente: Eclipse 13.6
Para la creacion de las placas:

e Dos campos de set up rotulados MV en 0y 90 grados

e Dos campos de set up rotulados KV en 0 y 270 grados

e Un campo set up rotulado CBCT (Tomografia Computadorizada con haz de
cono, por sus siglas en inglés) en 0 grados

e Todos con tamafio de campos geométricos de 20cm x 20cm.

Figura 45. Placas de verificacién de tratamiento.

Gartry R Col en C i W2

faid 10 Techregue Machaet nergy [ ” end Waighnt Seabe =gl e [wew

! ! { ! ! : } !

cw | ARC | VAGANA - 86X | VMAT | LASS | Varian i IRLO CW 1ND | 00 o0
CEW ’ ARC ) T VARANA - 6X l VMAT ' !rm' Vanan ¢ | 1790 CCW 1!‘.1‘," 1%0 | 0
NEF MV AP I STANC 1 | VARIANA - X I I 0 :u}: Varan ¥ ( : 00| 0o
REF MV L) | STATICA VARIANA - 6X | 0.000 Varan [E 200 | 0o oo
NEF RV AP \. STATCA VARIANA - OX | | ’..‘.’.Ll“\‘ Varan k< i Ji.:’ (,L‘. 00
RSP KV LD : STATICH VARIANA - 60X : : .:L,ul: Varan il ' I’: oD 0o
cace | STATKCH VAIGANA - 6X | | Q000 |  Venan G | 00 | 0o oo

Fuente: Eclipse 13.6

Todos los parametros definidos buscan obtener una cobertura del PTV, que se
encuentre dentro de los parametros determinados por el ICRU en sus reportes 50, 62
y 83. Cada objetivo es estudiado en el histograma de la ventana de optimizacién para

evitar realizar muchas optimizaciones.
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Figura 46. Ventana de optimizacion.

Arc Gesmetry Tool Ctrie 7 h"l = |2
Qptimiustion b o Optimize "

Fuente: Eclipse 13.6

Herramientas bésicas en la optimizacion:

Figura 47. Herramientas del lado izquierdo de la pantalla.

4
- Carga plantilas de obfstivos
Ed
. - Guardar plantias de ok etives
. u Mostrar 0 esconder estructuras
»> AR . s
. adr un obyetivo supenor
" =
- Afiadr unobjetiveinferior
. n Afiadir un ohjetio medio
. Esclulr estructuras

- Ayudaoning

Fuente: creacion propia
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Figura 48. Herramientas del lado derecho de la pantalla.

Hermmamientas
delHDV

. n selecconar

. n Mover
. n Apsrcar
+
. Afadir un objetivo supenos

o Afiadir un objetivoinfenor
. n Afisdir unobjetivo medio
- Aumentar/ dsminuir rango de dosss del HOV
- H Devolver acercamiente o moveniento
u Ayudsonline

Fuente: creacion propia

Figura 49. Herramientas para la manipulacion de la imagen 3D.

e
%

Helra.mientasdelavisiﬁn Ny e ¢y %
de laimagen :

Seleccionar

Mover

Acercar

Ensefiar dosis puntual

Ensefiar nivel de ventana -u)

| Ensefiar lineas de isodosis

Ensefiar dosis en “colorwash”

CEEEOOB

= K ¢ . )
s  Ensefiarimagen transversal/ frontal/ sagital

Devolveracercamiento o movimiento

: |

- Ayudaonline

Fuente: creacion propia
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Si se desea usar la plantilla creada durante esta practica, se selecciona la opcién de
“Cargar plantillas de objetivos”, mencionada anteriormente en las herramientas, y se
escribe el nombre de: “VMAT MAMA | 4005”. Automaticamente aparecera cada
estructura con sus objetivos correspondientes. Es importante recalcar que las
estructuras deben llevar el mismo nombre que el sefialado la seccién anterior, pues

de lo contrario no servira la plantilla facilitada.

Se optimiza cada PTV, si es un caso con axilo supraclavicular se debe optimizar PTV
Axilo, PTV Pared y PTV Total.

Tabla 13. Valores referencia para objetivos superiores e inferiores de cada PTV.

Tipo de restriccion Volumen Dosis Prioridad
Superior 0% 104% 100
Superior 2% 103% 100
Inferior 98% 102% 100
Inferior 100% 100% 100

Fuente: creacion propia

Los valores de prioridad pueden variar entre 0 y 2000, pero se ejecutan valores de
100 como referencia. Es significativo resaltar que los nimeros de prioridad de cada

OAR no deben ser superiores a la prioridad del PTV (96).

Se debera establecer los valores del NTO (Objetivo Normal de Optimizacién) de
forma manual. Se trabajé la prioridad del NTO con un valor de 125%; la prioridad del
NTO debe ser 25% mayor al de la prioridad del PTV inicial. Se recomienda utilizar los
siguientes valores NTO:

¢ Distance from target Border (Distancia del Borde el Blanco): 0.2- 1 cm

e Start dose (Dosis inicial): 101-102%

¢ End Dose (Dosis Final): 55-60%

¢ Fall-off (Caida de dosis): 0.09-0.15.
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Figura 50. NTO.

0 60

Drstance jom]

Fuente: Eclipse 13.6

La resolucion de la matriz de optimizacion manejada seré la normal de 2.5 mm.

Figura 51. Resolucion de rejilla.

Normal (2.5 mm}
Fine (1.25 mm)
Normal |

Low (5.0 mm)

Fuente: Eclipse 13.6

Una vez que se logra la cobertura ideal del PTV, se aborda a colocar las restricciones
de los érganos de riesgo y de las estructuras de los OARs modificados. Si la dosis de
prescripcion del PTV es inferior a la dosis de tolerancia de un érgano, se trabaja en

reducir al maximo las curvas de dosis en los OARSs.

Figura 52. Optimizacién de PTV.

Uppat
Uppor
Lowm
| trwoe

Lippet at [ 000

Uppae 2¢ 4000

Lowor

Lorwem

Fuente: Eclipse 13.6
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Con el fin de lograr que las dosis maximas queden dentro del PTV y controlar dosis
bajas alrededor del Volumen Blanco, se recomienda trabajar la estructura ANILLO
VMAT 1CM; se recurre a un objetivo superior de ~0% del volumen con una dosis
aproxima de 3000 cGy y otro objetivo superior de 15% con una dosis de 1200 cGy,

con una prioridades relativamente altas.

Se recomienda dar una prioridad mayor al pulmén ipsilateral, coraz6n y mama

contralateral respecto los otros érganos de riesgo.

Si las numeraciones establecidas al principio quedan sobre los valores que el
optimizador logra alcanzar, se ajustan manualmente las flechas de restriccion
apreciadas en el histograma, hasta conseguir dosis inferiores a la curva de la

estructura.

El optimizador posee cinco niveles de resolucién, que corresponden al aumento de
puntos de control por nivel. Es importante, hacer los ajustes mientras el proceso se

encuentra en el paso uno o dos de los cinco pasos totales.

Figura 53. Niveles de optimizacion.

MR Level 1 MR Level 2 MR Level 3

| [

Fuente: Eclipse 13.6

En la ventana de optimizacién se seleccionan los recuadros de: Modo de Optimizacion

Automética y la Dosis Automatica Intermedia.

Figura 54. Modo Automatico de Optimizacién y Dosis Intermedia Automatica.

Automatic Optimization Mode

P Start VMAT Optimization

Automatic Intermediate Dose

Fuente: Eclipse 13.6
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En ocasiones, la dosis prescrita ocasiona el incumplimiento de la tolerancia de los
organos de riesgo, por lo que el profesinal médico debe resolver si excluir los OARs
del PTV cuando desea el cumplimiento de las restricciones o si opta por una cobertura

total al tumor.

Listo el plan de tratamiento con la técnica dosimétrica VMAT y con el bolus enlazado,

se procede a hacer una copia del mismo plan.

Figura 55. Copia del plan de tratamiento.

File Edit View Insert Planning Tools Window

EE S iR R G

[Seleccién] [Contorno] [ Registro de imagen] [ Planificacién del ha
PTV_40.05.

5 VMAT MAMAI

[a0]

Open...

C:)se : =

e =-BH VMAT MAMAI

i . &ipTv.ao.0sse
G hed PTV 40,05,

Fuente: Eclipse 13.6

Inmediatamente, a cada arco se le se le desanexa el bolus.

Figura 56. Desligar el bolus del arco.

Mew Irregular Surface Compensatar..,

Remove Link to Bolus Bolus

E]’f_l Import Optimal Fluence

Export Optimal Fluence
Change Treatment Units...

Properties

Fuente: Eclipse 13.6
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Se vuelve a calcular el plan; s6lo es necesario calcularlo, no hay que optimizar

nuevamente el caso, dicho plan es el que se brindara a la persona usuaria.

5.5.1.7 Normalizacion.

En el momento en que se elimina el bolus y se recalcula el plan, incrementara la dosis

en el PTV. El plan se presenta originalmente sin normalizacion.

Figura 58. Sin normalizacion.

Plan Mormalization Value
Plan Mormalization Mode [3&]

Mo plan normalization | 100.0

Fuente: Eclipse 13.6

Muchos estudios consultados recomiendan normalizar con la dosis media originada
igual al 100% de la dosis prescrita, como los siguientes: (63), (79), (80), (81), (82).

En ocasiones es posible notar que si se normaliza exactamente con el 100% de dosis
cubriendo el 50% del volumen, la dosis media puede presentarse en el histograma
con valores entre 99.0% y 99.5%, lo que representa una subdosificacion del PTV, en
otras palabras, al volumen de planificacion no le llegaria el 100% de la dosis solicitada

por el oncélogo. Por lo que se recomienda aumentar el valor del 50%.
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Figura 59. Normalizado.

Plan Mormalization: PTV_40.05 SB
" 100% at Target Maximum
" 100% at Target Mean

¢~ 100% at Target Minimum

@I 100,00 9% covers
|?0| % of Target Volume

Fuente: Eclipse 13.6

El manual de Eclipse establece que si el valor de normalizacion del plan es modificado
en mas de un 5%, posterior al calculo inicial del desplazamiento de las laminas, dicho
movimiento y la distribucion final de dosis debe de recalcularse, con el objetivo de
renovar el patron de secuencia de las multildminas, empleando nuevas unidades
monitor (96).

5.5.1.8 Verificacion del plan optimizado.

Verificar en el Histograma Dosis Volumen final los valores correspondientes: dosis
maxima (Dmax), dosis del 2% del volumen (D2), dosis mediana (Dmediana), d0Sis media
(Dmedia), dosis minima (Dmin), dosis del 98% del volumen (Dgs) para el PTV. Igualmente,
se deben verificar Dmax 0 Dmedia para los OARs de acuerdo con los limites ya
establecidos ya sea en el histograma o en la ventana de “Estadisticas de dosis” en el
TPS.

Se debe comprobar, corte a corte, en los planos axial, sagital y coronal las curvas de

isodosis.

Volumen que esta definido por la curva isodosis de 50% (Vso), no debe abarcar
distancias muy lejanas del PTV. Las curvas no deben quedar de forma estrellada,
pues seria un indicativo de una optimizacién muy forzada, a no ser que asi se deseara

o fuera el obijetivo.
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Figura 60. Curvas de isodosis en porcentaje.

Relative Dose Isolevel Editor

Level Set:

20 | 3D Relative Doze [3] Color and Style Line width |
V|- -
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v [ 900 White 1

v [ |00 Green 1

v [ |50.0 Cyan 1

Fuente: Eclipse 13.6

El RTOG1005 solicita coberturas del 95% de la dosis prescrita se encuentre en el
95% del volumen. El D2 se encontre en un 107%. También, se vigila que el D50 se
mantenga alrededor del 102%. Con el maximo puntual varia, pues el plan sin bolus
tiende a aumentar las zonas calientes de dosis por el motivo de modificacion de tejido

(sustraccion de bolus y variacion en el depésito de dosis en el Volumen Blanco).

Los 6rganos de riesgo tienen que cumplir las restricciones establecidas en protocolo

clinico hipofraccionado del Grupo Oncolégico de Radiacion Terapéutica RTOG 1005.
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5.6 Capitulo IV

5.6.1 Plantillas para la optimizacion con las técnicas dosimétricas IMRT

para el tratamiento de cancer de mama izquierda.

Figura 61. Plantilla para el optimizador de IMRT.
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Fuente: Eclipse 13.6
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5.6.2 Plantillas para la optimizacion con las técnicas dosimétricas VMAT

para el tratamiento de cancer de mama izquierda.

Figura 62. Plantilla para el optimizador de VMAT.

E PTV_MI_40 05 EXT

Upper
Upper
Lower
Lower
PTV_MI_40.05 OPT
Upper
Upper
Loawer
Lower
D PTV-EXT
Upper
Upper
Lower
Lower
ANILLO VMAT 1CM
Uppar

Uppar

CONTROL LAT YW/
Uppor
Upper
conbrol med ymat
Upper
CORAZON
Upper
Upper
Upper

Maan

n CORAZON MOD

Uppor
Upper
Upper

Mean

C MAMA D

Upper

Upper

124

6319

644 8

132534

0.0

1060 3

4061

2430

1701

243

20
80

100.0

2309

2904

500
80O
2000

4

50
B0
2000

4%

171



PRV MEDULA
Upper
Upper

PULMON D
Upper
Upper

PULMON |

Upper

Upper
Upper 681.9
Upper 341.0
Upper 0.0
PULMON | MOD 1595.1
Upper 9571
Upper T97.6
Upper 638.1
Upper 319.0

Upper 0.0

PULMONES
Upper

Upper

* Normal Tissue

4.0 6.0
Distance [em]

Fuente: Eclipse 13.6
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5.7 Capitulo V

5.7.1 Instrumento creado con larevision bibliografica exhaustiva del
trabajo.

Figura 63. Presentacion Powerpoint con la Revision Bibliografica analizada.

Revision Bibliografica para el desarrollo del Trabajo Final de G
por el grado de Licenciatura de la carrera de Imagenologia Di
Terapéutica de la Universidad de Costa Rica.

Practica en Simulacién Virtual y Planificacion Dosimétrica para el

de cancer de mama izquierda con radioterapia externa, en estadio te
en el Servicio de Radioterapia del Hospital México, durante el afo

« 26 estudios bibliograficos.
« Protocolos y Documentos Internacionales.
Paginas WEB,

Carokna Matamoros Lobo
813994

Fuente: Elaboracién propia

Figura 64. Presentacion Powerpoint con la Revisién Bibliografica analizada.

Nombre de algunas investigaciones bibliograficas consultadas,

» 1 "Acomgparative dosimetic study for treating left-sded breast cancer for small breast $ai
different radiotherapy technigues comvertional tangential field, field-n-field, Tanpentia
beam MRT and VMAT™ \

» 2°0isefo e implementacion de una teonica de radicterapia rotacional para tratamiento o& C
mamay su comparacion contra la técnica IDCRT de iradacdn® 1

» 3 Dosimetne Companson of Three Diferent Extermal Bearn Whole Breast Irradation Technigue$

» 4 Evalusbon of 30-CRT IMRT and VMAT radiotherapy plans far left breast cancer basad on cli
dosimetric study ”

» 4 'Dosimetne companson of VMAT with integrated sion flash 1o 30 field-in-field tangents for et brs
iradiation”. |
» B Planning strategies in volmetns modulated arc therapy for breast”

¥ 77The delvery of intensity modulated radiotherapy ta the breast using
mukiple static finlds"

» 26715 MULTIBEAM IMRT BETTER THAN STANDARD TREATMENT FOR PATIENTS
SIOED BREAST CANCER?"

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 65. Ejemplo de diapositiva de Presentacién Powerpoint con la Revision
Bibliografica analizada.

» ""Recomiendan un bolus con un
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Fuente: Elaboracién propia

Figura 66. Ejemplo de diapositiva de Presentacién Powerpoint con la Revision
Bibliografica analizada.

Paginas Web,

» 02 Eclipse TPS Live webinar - RapidArc Best Plan - Saad
Radiation knowledge

» 03 Eclipse TPS Live webinar - Vanessa & Anthony Magliary IMR
Radiation knowledge (hitos /Mww voutube comAwalch?v=IGhiuoxl

» Material didactico de \Varian Medical System
(https:/Avww varian.com/es)

Fuente: Elaboracién propia
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

La revision bibliogréafica llevada a cabo no tuvo mayor problema, pues existe una gran
cantidad de informacion relacionada a radioterapia. Fue posible encontrar muchas
investigaciones donde comparaban las tres técnicas dosimétricas de interés, e incluso
incluian otros métodos de planificacion, los cuales no se encuentran disponibles en el
pais. Se consulté por estos escritos bibligraficos por via de internet y por via fisica, se
buscé propiamente en paginas de editoriales y publicaciones fidedignas, Asimismo,
se localizaron articulos originales, gracias a la ayuda del Sistema de Bibliotecas

Documentacion e Informacion de la Universidad de Costa Rica.

Fueron facilitados los documentos impresos, almacenados en los estantes del
Servicio de Radioterapia del Hospital Méxcio, los cuales guardaban protocolos
antiguos y vigentes del mismo Servicio, publicaciones de investigaciones
internacionales bibliograficas, libros de textos afines al tratamiento con radiaciones
ionizantes (aspectos fisicos, radiobiolégicos, clinicos, entre otros). Para finalizar, se
tuvo contacto con expertos en Fisica Médica, referentes del Centro de Radioterapia
del Hospital Madre de Dios, en Brasil, dichos profesionales cuentan con suficiente
experiencia en la aplicacion de IMRT y VMAT en sus personas tratadas, por lo que

se consider6 de provecho sus recomendaciones.

Los tratamientos radioterapicos deben ser individualizados para cada persona, luego
de considerar muchos factores como: caracteristicas del tumor, anatomia de la
usuaria y comorbilidades. Por lo que la escogencia de la técnica radioterjpica a
efectuar no siempre es la misma. Cuando no se logra cumplir con las restricciones de
los 6rganos de riesgo con 3DCRT o se pierde mucha cobertura del PTV, se opta por

tratar a las personas con IMRT o VMAT.

En esta practica, se observé que la aplicacion de la técnica radioterapica de IMRT en
usuarios con cancer de mama temprano, ayudo a obtener una distribucion de dosis

mas homogénea en el volumen blanco. Asimismo, disminuy6 dosis en los 6rganos de
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riesgo, sobretodo en el tejido ipsilateral, tal y como se menciona en el estudio de Jin
et al (73).

En la técnica VMAT, la modulacién se produce gracias al resultado combinado de la
modificacion de la intensidad de la radiacion, la velocidad de rotacion del haz y la
conformacion continua del mismo, lo anterior es reafirmado por Sistema Médico de
Varian (55) . La arcoterapia se emplea en muchas situaciones clinicas gracias a la
intensidad alta de fotones, arcos parciales y arreglos especiales. Con la Arcoterapia,
también, se consigui6é exactitud en la entrega los haces de radiacion, lo que permite
conformar lo suficiente las dosis alrededor del tumor, y disminuir efectos secundarios
en organos ipsilaterales. Los resultados obtenidos obedecen a lo decrito por Sistema
Médico de Varian (57)

El VMAT de mama izquierda se utiliza en muchos centros hospitalarios a nivel
mundial. Al no existir aparatos controladores de la respiracion (gating) se opta por
realizarlo con respiraciéon libre, la situaciébn previa corresponde a la realidad
costarricense. También con el software de Eclipse se debe realizar la fuga con el
método manual, es decir, se trabaja con un bolus virtual para el ejecutar la

optimizacion, lo que vuelve el proceso mas largo y complejo.

A pesar de los inconvenientes mencionados, este trabajo ayudd a resaltar esta técnica
dosimétrica, pues redujo dosis maximas en pulmén y corazon (ipsilaterales);
asimismo, favorecio a distribuir la dosis de forma G6ptima dentro el PTV, a expensas
del aumento de dosis bajas y medias en los érganos de riesgo contralaterales. El
VMAT es recomendado pues reducir el tiempo de tratamiento en maquina, por lo que
el usuario tratante estard menos minutos acostado en la rampa y sera mas eficaz el

tratamiento.

Todos los planes fueron disefiados por el mismo planificador TPS Eclipse. Para la
técnica de Planificacion Inversa el flujo de trabajo se dividi6 en tres pasos
secuenciales: la optimizacién del PTV hasta la obtencién del histograma, en términos
de cobertura y la homogeneidad, la optimizacion de los OARs con el fin de cumplir
con los objetivos de dosis-volumen informados, y una mayor optimizacién del
Volumen Blanco si se veia comprometido, sin violar los objetivos de dosis-volumen
de los OAR.
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Debido a la anatomia diferente de cada persona usuaria, se deben hacer ajustes en
los objetivos de la optimizacién de los planes VMAT e IMRT, con el fin de dar solucién
a cada sujeto. Si es necesario se reoptimizo el plan usando parametros ajustados.

El flujo de trabajo en un Servicio de Radioterapia involucra la participacién de
personas profesionales en Fisica Médica, Imagenologia, Enfermeria, Oncologia
Radioterapica, entre otros. El acuerdo y la colaboracion de todos los profesionales
gue intervienen en el proceso son vitales, donde una buena comunicacién es muy

importante en la aplicacion de los protocolos.

Aungue los datos resultantes y documentos de esta practica estén orientados a la
zona anatémica de la mama izquierda, la base de los mismos se puede aplicar en
otras partes del cuerpo con afeccion, por ejemplo, la creacion de los planes
dosimétricos y el principio de la optimizacion, siempre va a ser la misma, solo se debe
ir modificando ciertos parametros en especifico dependiendo del volumen a tratar.
Entonces, se espera que este escrito brinde las bases tedricas y practicas suficientes
para que el lector pueda aplicarlas, incluso las pueda extender a otras zonas
anatémicas de tratamiento, permitiendo ofrecer una terapia segura. Asimismo, se
quiere solventar la necesidad de los especialistas en cuanto a la homogeneizacién de
los métodos dosimétricos de tratamiento mediante la creacion de guias de peso para

cada técnica dosimétrica.

La préctica fue avalada por la jefatura del Servicio de Radioterapia del Hospital México
y por el jefe de Area Operativa del mismo servicio, pues cumple con los requisitos que
solicitaban. La implementacién de la informacion de la practica estuvo a cargo de la

practicante.

En las Ultimas semanas de la practica, se les brindé exposiciones a los dosimetristas
y demas personal interesado en el tema, con el objetivo de explicar un poco el proceso
de esta Practica Dirigida y extender los documentos obtenidos para su uso en este
Servicio. Se elabord una presentacion extensa de Powerpoint (con 135 diapositivas)
con la revision bibliografica exhaustiva realizada durante la practica, se incluyen
varias investigaciones comparativas de las técnicas dosimétricas radioterapicas para
el tratamiento de cancer de mama. Igualmente, se introducen documentos y

protocolos internacionales estipulados y se mencionan paginas Web, las cuales son
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elaboradas por especialistas en Dosimetria y Fisica Médica, donde brindan
recomendaciones de como llevar a cabo de forma facil y sencilla algun proceso de

Simulacién o Planificaciéon Dosimétrica.

Con lo anterior se logra cumplir con el objetivo externo de este trabajo, pues se logra
homogeneizar e incluso aumentar conocimientos modernos en cuanto a nuevas
tecnologias radioterapicas del personal. Es sabido que muchos trabajadores no se
mantienen a la vanguardia del cambio, ni actulizan sus estudios con el paso de los
afos, entonces con estas actividades por parte de la practicante, se les exhortan a

aprender detalles fundamentales para un buen desempefio laboral.

Ademas, se ha implementado sugerencias relacionadas al tema de la protocolizacion
y el uso de elementos estandares para agilizar el flujo de trabajo, como lo son las
plantillas creadas; se busca la creacién de consciencia en la importancia de aplicar
dichas herramientas y se desea incentivar una nueva generacion de profesionales,
sobretodo profesionales en Imagenologia con ideas a favor de mejorar y actualizar
los protocolos y guias ya existentes e ir ampliando su rango de accién. Es sumamente
necesario protocolizar todos los tratamientos de radioterapia desde la Simulacion,

Contorneo de OARs, Planificacion hasta el tratamiento en el LINAC.
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6.2 Recomendaciones

A continuacion, se emiten las siguientes recomendaciones, luego de cumplir con los

objetivos propuestos de la Practica Dirigida:

En la reunién de la Sociedad Americana de Radiacion Oncolégica del afio 2018, se
sefialé que la técnica dosimétrica estandar para el tratamiento de la glandula mamaria
corresponde al método radioterdpico en 3D conformacional. Si no se logra cumplir
con alguna de las restricciones solicitadas por el protocolo Danés o si la cobertura del
PTV no es Optima, se recomienda ensefiarle la panoramica a la persona especialista
en Oncologia Radioterapica y a un grupo de profesionales multidisciplinario, para que
entre todos tomen una decision y valoren si se debe elaborar una planificacién con

otra técnica dosimétrica mas conformada.

Deben estimar las decisiones anteriores dependiendo del estado clinico en el que se
encuentre la persona usuaria, pues si la misma necesita un tratamiento veloz, se
exhorta a brindarle un plan 3D conformacional, pues conlleva menos tiempo de
elaboracion; en cambio el IMRT o VMAT, se tarda un poco mas realizandolos.
Asimismo, mientras se elige la nueva técnica, se vuelve a planificar y lo revisan
multiples profesionales, se pierde tiempo valioso, probablemente, muy necesario en

ese momento para la persona enferma.

Es necesaria la constante actualizacion de los protocolos, pues variaran dependiendo
de los requerimientos de cada Servicio. En el ambito de la terapia con radiaciones
ionizantes, existe un constante desarrollo tecnoldgico, tanto en el software como en
los aceleradores lineales. Igualmente, surgen muchas variaciones de las
enfermedades cancerigenas, lo que incita al cambio en el fraccionamiento, en la
cantidad de dosis, en el contorneo de los PTVs, en la forma de brindar el tratamiento,
entre otros, lo que obliga a los profesionales a adaptarse a dichos cambios

continuamente.

Conforme se trabaja gran cantidad de casos, se afinan ain mas los detalles y surgen
recomendaciones las cuales nacen de prueba y error, por lo que se sugiere a la

persona aprendiz efectuar muchos casos de Planificacion por un buen tiempo, con el
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fin de adquirir bastante experiencia e ir perfeccionando cada vez mas rapido los
planes, sin devolverse al inicio por errores de principiante.

Se aconseja a los trabajadores del Servicio de Radioterapia del Hospital México a
emplear las plantillas creadas para cada una de las técnicas dosimétricas, asi se evita
la tediosa tarea de colocar todas las cifras numéricas para los objetivos de las
estructuras en la optimizaciéon; también, se exhorta a ahorrar la introduccion de
cantidades altas de campos o arcos en cada plan. Una mejora importante en el flujo
de trabajo de Planificacién Inversa seria el automatizar la identificacion de las

regiones donde deberian aplicarse herramientas sofisticadas.

Se debe capacitar a todo el personal del Servicio de Radioterapia por igual y de
manera constante, pues es notorio el desbalance de conocimiento existente en este
lugar; es decir, fue posible observar como soélo ciertos dosimetristas o fisicos médicos
gozaban de la nocién para desarrollar alguna técnica dosimétrica en especifico. Se
considera de suma importancia un conocimiento base igualitario para todo el
trabajador de este servicio. En algdn momento puede existir alguna emergencia o el
ausentamiento de la persona conocedora de los pasos para elaborar una

planificacion.

Se alienta al Servicio de Radioterapia del Hospital México a fomentar las diferentes
formas con las cuales se construyen las técnicas de Planificaciéon de Intensidad
Modulada. Gran cantidad de estudios bibliograficos dan a conocer la manera en que
efectuaron los casos con la técnica VMAT, por ejemplo Fogliata et al. (97) sugieren:
“un plan con sectores de evitacion. Dichas zonas deben obedecer una angulacién
mayor a 15 grados; para carcinomas mamarios izquierdos proponen el inicio del
angulo del gantry desde 0° (345-20°) a 105° (90-110°). El sector inicial 0° porque es
donde el volumen del corazén en el campo incrementa, y final 105°, pues corresponde
a la franja donde la mama derecha y el pulmdn izquierdo se alinean en la cara

anterior”.

Igualmente, Jeulink et al (77). recomiendan emplear seis arcos parciales pequefos,
con angulaciones aproximadas de: 305-355°, 355-45°, 80-130°, 130-80°, 80°-30° y
355-305°. Para cada arco la mandibula se abre cerca de la pared toracica para

minimizar la exposicién del pulmén izquierdo y la mama derecha. En el escrito de Tsai
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et al. (79), se ilustran seis arcos parciales, cada uno con 50°, los arcos del 1 al 3 se
manejan con direccion CW y los arcos del4 al 6 se trabajan con CCW.

Muchos centros radioterapicos utilizan dispositivos correctores de variaciones
posicionales originadas por movimientos como la respiracion. El gating es una
alternativa la cual trata de ligar la radiacion al ciclo respiratorio, es decir sincroniza el
tratamiento a la forma de respirar de la persona. Sin embargo en el Servicio de
Radioterapia del Hospital México no se cuenta con dicho dispositivo, por lo que el
tema del area de fuga o el volumen de aire ubicado anterior a la mama, es
fundamental. Como recomendacion para la Caja Costarricense del Seguro Social, se
incentiva la compra de equipo como el anterior, el cual mejoraria mucho la

Dosiemetria y la aplicacion de cada tratamiento en nuestro pais.

Otras compafiias creadoras de aceleradores lineales cuentan con herramientas como
el autoflash en la técnica de Arcoterapia Volumétrica (98), lo que facilitaria el proceso
de la creacion del tratamiento, sin la preocupacion de agregar bolus y la variacién de
dosis entre planes creados, pues como ya se ha mencionado, no existe la opcion de
fuga para el software de Eclipse (79). Entonces, se exhorta al Seguro Social, comprar
productos de marcas de LINAC las cuales cuenten con utensilios cada vez mas
innovadores, a la hora de la instalacion de futuros Centros Radioterapicos a nivel

nacional.

Una vez incluidos los documentos propuestos en esta practica en los manuales y
protocolos oficiales del Servicio de Radioterapia del Hospital México, se aconseja
difundir dichos instrumentos a todo el personal perteneciente al Servicio, pero también
divulgar la informacién al Departamento de Radioterapia del Hospital San Juan de
Dios, e incluso que esta practica sirva de herramienta de apoyo para los futuros
Servicios de terapia con radiaciones, los cuales se construiran en un futuro en otros

centros nacionales.

Se le propone a la Universidad de Costa Rica implementar la modalidad de Practica
Dirigida como opcién frecuente de Trabajo Final de Graduacién en la carrera de
Imagenologia, pues es una elecciébn muy util que ayuda a la generacién de
conocimientos te6ricos y habilidades técnicas en un area especifica, en este caso en

Radioterapia. Para ser agil en las areas de Simulacion y Dosimetria Clinica del
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Servicio de Radioterapia es necesario un tiempo de experiencia prolongado llevando
a cabo destrezas con bastantes casos para familiarizarse con los procesos. Seria muy
beneficioso para los estudiantes recién graduados de esta Universidad publica optar
por Préacticas Dirigidas para formarse profesionalmente, en un area de interés y tener

un acercamiento al ambiente laboral y abrirse puertas mediante su desempefio.

Al rotar un tiempo extenso en este Servicio se nota la necesidad de dar un poco mas
de énfasis, en plan de estudios de la carrera de Imagenologia, al tema de terapia con
radiaciones ionizantes. Se propone un acuerdo entre la Universidad de Costa Rica y
el Servicio de Radioterapia del Hospital México, con el cual los estudiantes tengan
acceso a protocolos clinicos, investigaciones bibliograficas, casos de tratamientos
reales elaborados y demas documentos manejados en este nosocomio. La idea
consiste en enriquezcan los conocimientos de los estudiantes para que salgan de la
Universidad mucho mejor preparados. Del mismo modo, implementar talleres,
conferencias o charlas sobre temas relacionados, por parte de profesionales en
Imagenologia con mas experiencia, profesionales en Fisica Médica y Oncologia, para

los estudiantes de Imagenologia.

Las recomendaciones anteriores se basaron en observaciones realizadas durante el
segundo ciclo del 2019, y se facilitaron a la jefatura de Dosimetria Clinica, a la Jefatura
de todo el Servicio de Radioterapia, al Jefe de Area Operativa, con el fin de actualizar
protocolos, establecer nuevos protocolos estandarizados y brindar tablas, resultados,
documentos y plantillas creadas, por si se desean tomar en cuenta para el desarrollo

idoneo del trabajo en el Area de Simulacion Virtual y Dosimetria Clinica.
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8. ANEXOS

Anexo 1. Aceptacion formal de la Jefatura de Servicio de Radioterapia, Hospital
México.

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

@0
g“ HOSPITAL MEXICO
Servicio de Radioterapia
cormmea Tel: 2242-67-98- Fax: 2242-6775

HOSPITAL
MEXICO
50

SRT-HM-0268-2019
08 de abril del 2019
Bachiller
Carolina Matamoros Lobo
Servicio de Radioterapia
Hospital México

m:“m.p@l‘dm

Estimada Bach. Carolina:

Reciba un cordial saludo. De acuerdo a nota recibida se e informa que esta
Jefatura le concede permiso para realizar su trabajo Final de Graduacién para
optar por el grado de Licenciatura en Imagenologia Diagnostica y Terapéutica en
modalidad de practica Dirigida denominada: “Fortalecimiento de los
procedimientos de Simulacion Virtual y Planificacion Dosimétrica para el
tratamiento de cancer de mama con radioterapia externa, en estadio temprano,
an el Servicio de Radioterapia del Hospital México, durante el ano 2019".

Agradeciendo su atencion,

Servicio Radioterapia

Dra. Kattia M ro Ferandez
Jefe a.l.

KMF/FSF

Ce:

1
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Anexo 2. Hoja de Simulacion Virtual para afecciones de térax y abdomen.

Caja Costarricense del Seguro Social

Servicio de Radioterapia H.M.
HOJA DE DATOS DE SIMULACION PORTC
EL IE
Paciente: Cédula:
Domicilio: F.N: I | Edad:______
Diagnéstico: . Sitio Anatémico:
Teléfonos: / Fecha de Simulacién:
E CIENTE

Decubito Supino

Decubito Prono

Decubito Lateral

© orieNTACION DEL PACIENTE
Cabeza al Gantry Pies al Gantry

O

ELEMENTOS DE FUUACION Y POSICIONAMIENTO

Vaclock

Mascara

Baja Lenguas

Traccion de Hombros

Base Plana

Base Angulada

Base de Cabeza Dec. Ventral
Rampa de Mama

e e '
Braceras para Rampa de Mama u
Malla Thermoplastica de Mama

Rampa para Piernas Combifix U
Piernas en Posicidon de Rana N\ ~ L g 7
Bolus de cm

—  _lLigaenPies \\) Lf,
Vejiga Llena

Brazos

| C 9
ZOCALOS ACRILICOS

Aimchaca Estandar
TATUAJES Y OBSERVACIONES

Médico: ____ Imagenologo:

Fuente: Servicio de Radioterapia, Hospital México.
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Anexo 3. Hoja de simulacion de rampa de mama.

HOJA DE CONFIGURACION RAMPA PARA MAMA

NOMBRE:
EXPEDIENTE: FECHA:
INDEXA BAR -BAR:
BAMPA ERENO DE CADERA SOPORTE DE CABEZA
2. Elevaton (MT-350:K a1 - W ealy) & Mead Cup

Ped | fest | Steagt | -,I 12 Hp Skp w8
gl o # WICICAD
75 | ks L’.k:lmm:d ] )

1

2

3| x| 5 - o '

¥' ADBOCO0CEQFOGONDIOISKOLOMOND0O

4 ¥ 15 x \

S |w) oo = e 2 =

s | x| o g 3

B0 Smgin
7. Wpet Arm Leagh B Ugper Roin |octene
.
. - \ -~
i LR AR B —) = DR RS N :
e Or 0 T S

Lrte Iner 0 Oty © Fort ACHOCONOE D (et ANGCO0OMT
MURECAS
9 Wreat Suppont Placemment 10 Werst Suppint Aduistadie Post

M ioioioinias0io
} i+t 10:0IDIDIQI0I0
| [Q: 000 D]
EORE0 (4 Eag0an JJ A h D
- we AQEOLOID
~ 10p0:0:0

OBSERVACIONES:

Fuente: Servicio de Radioterapia, Hospital México.
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Anexo 4. Consentimiento informado de la Caja Costarricense del Seguro Social.

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
-

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este formulario debe ser compietado por todo funcionario de la CCSS antes de desarrollar cusiquiers de las actividades
sujetas de consentimiento informado por parte de los usuancs de los servicios de salud que brinda la Institucion, de
conformidad con Articulo 75, inciso b) def Reglamento del Seguro de Salud, el Articulo 40 del Reglamento del Expedients de
Salud y las demds normas atinentes a la mateda,

El suscrito {a), = , en mi condicion de [l usuario, ] padre o madre,
[ tuter, TJ apoderado legal de ., doy mi consentimiento informado
para que:

1. AUTORIZACION PARA PROCEDIMIENTOS O PROGRAMAS

L1 1. Se practique por parte dal personal autorizade del centro de salud, los procedimientos ¢ programas que a continuacion

se detallan;

11 12

13 — 14
15 16

17 18

19 1.10

I AUTORIZACION PARA PARTICIPACION DE ESTUDIANTES

0] 2 Los estudiantes cublertos por el Reglamento para Ia Actividad Clinica Docente de la CCSS, claramente Kentificados y
en compafiia del tutor, puedan participar en los examenes y procedimientos que le sean realizados al usuario de los
servicos de salud institucionales, con excepcidn de —_—

——— - lodo bsjola supsnision del docente encargado.

Por lanto, hago constar que de previo a la firma de este consentiminto informado, se han cumplido las siguientes
condicionas:

4.70-03-0560 &‘)nmﬁ‘
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Ill. CONDICIONES DEL CONSENTIMIENTO

[J 1. Recibi informacion sencilla y completa por parte de , quien
manifiesta ser funcionario calificado del centro de salud. En ésta, se me proporciond informacidn suficiente y
comprensible sobre los beneficios y riesgos relacionados con las actividades consentidas,

[ 2. Se me ha leido y explicado en forma completa el contenido de este documento, aclarando a fa vez, todas mis dudas a
satisfaccion,

Aclaro, eso si, que durante mi atencion podré cambiar de opinion y cancelar la presente autorizacion, de lo cual se dejara,
constancia escrita en el expediente, sin que el signifique que se me negara los restantes servicios de salud.

IV. FIRMAS DEL FUNCIONARIO Y DEL USUARIO

Nombre y cargo del funcionario que solicita Cédula o identficacidn Firma
Censantimiento Informado

Nombre del usuario o respensable Cédula o identificacidn Firma o huelia digital

Si quien otorga el consentimiento Informado no pudiese firmar, debera imprimir su huella digital y aportar dos testigos (as) que no
trabajen para la CCSS y hablen su mismo idioma, quienes deben firmar i siguiente deciaracidn:

V. FIRMA DE LOS TESTIGOS

Nosotros (as) los (as) abajo firmantes, damos fe de que quien otorga este Consentimiento Informado ha impreso su huella
digital en sefial de aceptacion de lo anteriormente indicado, en nuestra presencia. -

Nombre completo del testigo 1 Cédula o identificacién Firma Fecha

Nombre completo def testigo 2 Cédula o dentificacion Firma Fecha

Si se requiriese practicar otros procedimientos no contemplades en este Consentipvento Informado, se deberan de utilizar
formularios adicionaies e incorporarlos al Expediente de Salud.

Fuente: Servicio de Radioterapia, Hospital México.
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Geometria del
plan 3DCRT-FiF

Energia
# campos

Angulacion de
campos

Angulacion de
colimador

Angulacion de
mesa

Accesorios
adicionales

Tamafo de
campos

Isocentro

Conformacién de
MLC a PTV

UM

Normalizacién

Planificacion Dosimétrica: parametros para el disefio del plan 3DCRT.

Usuaria 10

6MV

4 campos
1principal Tl
1 subcam TI
1 principal TE
1 subcam TE
TI: 308
TE:131

TI:O
TE: 0

0

NA (FiF)

TI:x14.6,y22.4
TE:x14.4,y22.4

X:10

Y:12

Z:8

0.8 cm del PTV
3 cm fuga

TI:148
TE:147
D100%-58%

Fuente: Elaboracién Propia a partir de la Planificacién de pacientes del Servicio de
Radioterapia, Hospital México.

Anexo 5. Ejemplo de resultados de la sistematizaciéon de experiencias de
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Geometria del plan IMRT

Energia
# arcos
Angulacion de arcos

Angulacién de colimador

Angulacién de mesa
Tamafio de campos

Isocentro

Conformacién de MLC a PTV
NTO

Grosor de rejilla
UM

Objetivos Superiores e Inferiores PTV

Objetivos OARs

Planificacion Dosimétrica: pardmetros para el disefio del plan IMRT.

Usuaria 10

6MV

6 campos
300,320,350,
100,125,150

1:0

2:5

3:0

4:0

5:0

6:0

0

1:x10.5, y20.5
2:x12.8, y20.5
3:x15.6, y19.3
4:x13.3, y20
5:x10.3, y20.5
6:x13.3, y19.8

X: 10

Y:12

Z:8

Fuga: 2 cm
Prioridad:100
NTO manual
DFTB: 0.5

Inicio D: 105
Final D: 60
Caidade D: 0.1
normal

1:180

2:197

3:207

4:203

5:164

6:222

Sup:4165

Sup: 4125
Inf:4085

Inf: 4005
Corazon:
Sup:53.2%-465cGy
Sup:35%-800 cGy
Sup;5%-2000 cGy
Media: 400 cGy
Mama D:
Sup:4.8%-125 cGy
Sup:0%-264 cGy
PRV medula:
Sup:0%-50 cGy

Pulmon D:
Sup:10.4%-104 cGy
Sup:0%-295 cGy

Anexo 6. Ejemplo de resultados de la sistematizacién de experiencias de
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Pulmén I
Sup:60,5%-157 cGy
Sup:50%-400 cGy
Sup:40%-800 cGy
Sup:20%-1600 cGy
Sup:0%-2463 cGy
Pulmones:
Sup:8.2%-1330 cGy
Sup:0%-2821 cGy
Prioridades PTV: 100
Anillo : 200
Control lateral: 75
Control medial: 120
Corazon: 50,80
Cuerpo: 230
Mama D:70,110
PRV medula: 20
Pulmén D:75
Pulmoén 1:65,80
Pulmones: 60
Normalizacién D100%-V58%
Fuente: Elaboracion Propia a partir de la Planificacion de pacientes del Servicio de
Radioterapia, Hospital México.
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Anexo 7.

Geometria del plan VMAT

Energia
# arcos
Angulacién de arcos

Angulacién de colimador

Angulacién de mesa
Tamafio de campos

Isocentro

Conformacion de MLC a PTV

NTO

Grosor de rejilla
UM

Objetivos superiores e inferiores
para PTV

Objetivos superiores OARs

Planificacion Dosimétrica: parametros para el disefio del plan VMAT.

Usuaria 10

6 MV

3

CW: 305°-179°
CCW:179°-305°
CW1:305°-179°
CWw:10
CCW:350
CW1:10

0
CW:x15,y21.2
CCW:x15,y21.4
CW1:x15,y21.2
X:10

Y:12

Z:8

Bolus 2cm-
Fuga 2 cm

Prioridad: 135
NTO manual:
DFTB:0.1
Inicial D:101
Final D:60
Caida D:0.09
normal
CW:221
CCW:245
CW1:242
PTV OPT
Sup:4165
Sup:4125
Inf:4090
Inf:4005

PTV-EXT
Sup:4080
Sup:4000
Inf:3805
Inf:3600

Corazon:

Sup:50%- 450cGy
Sup: 35%- 362cGy
Sup:4.7%- 1188cGy
Corazon MOD:
Sup:50%- 400cGy
Sup: 35%- 410cGy
Sup:2.3%-1394 cGy
Media: 350cGy
Mama D:

Sup:5%- 150cGy
Sup:0%-250 cGy

Ejemplo de resultados de la sistematizaciéon de experiencias de
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PRV medula:
Sup:7%-150 cGy
Sup: 0%-300 cGy
Pulmon D:
Sup:15%-194 cGy
Sup:0% -640cGy
Pulmon I:
Sup:60%- 100cGy
Sup:50%-200 cGy
Sup:40%- 500cGy
Sup:20%- 1305cGy
Sup:0%-2593 cGy
Pulmon | MOD
Sup:60%- 80cGy
Sup:49.7%-150 cGy
Sup:38.5%-350 cGy
Sup:18%-800 cGy
Sup:0%-2100 cGy
Pulmones:
Sup: 4.8%-1605 cGy
Sup:0%-3000 cGy
Prioridades PTV OPT:110
PTV-EXT:100,120
Anillo :70,85
Control lateral:50
Control medial:98
Coraz6n:30
Coraz6én MOD:40,60
Mama D: 80,100
PRV medula:70,75
Pulmon D:70,85
Pulmon 1:75,80,90
Pulmén | MOD:75,80,90

Pulmones:60
Normalizacion D100%-V75%
Valor de normalizacion del plan 104.2

Fuente: Elaboracién Propia a partir de la Planificacién de pacientes del Servicio de
Radioterapia, Hospital México.

205



Anexo 8. Resultados de la sistematizacion de experiencias de Planificacion Dosimétrica: parametros dosimétricos de
evaluacion para PTV.

CASO Técnica Dmin | Dmax  Dmedia | IC(1) |IH D50%  D95% @ D98% | D2% Volumen (cm3)
(%) (%) (%)
Usuaria | 3D 87.5 105.3 | 100.1 0.75 0.08 | 100.4 | 95.8 94.8 103.6 | 720.6
= IMRT 74 106.3 | 100.5 0.60 0.08 | 100.3 | 96.4 94.3 103.2 | 720.6
VMAT 75.6 107.3 | 100.4 0.69 0.10 | 103.9 | 97.7 95.9 106.9 | 720.6

Fuente: Elaboracion Propia a partir de la Planificacion de pacientes del Servicio de Radioterapia, Hospital México.

Anexo 9. Resultados de la sistematizacion de experiencias de Planificacion Dosimétrica: parametros dosimétricos de

evaluacion para 6rganos de riesgo.

IMRT- RTOG V20Gy<5% V8Gy<35% V16Gy<20% @ VB8Gy<40% | V4Gy<50% V4Gy<15% Dmax: 2.64 Gy <20 Gy
VMAT 1005 4Gy
Usuaria | 3D V17Gy<2.7% V35Gy<1.3% V17Gy<15.3 | Dmedia 7 Dmax: 3 Gy 0.5 cGy
10 % cGy
IMRT V20Gy<2.7% V8Gy<9.5% Dmedia: V16Gy V8Gy V4Gy V4Gy<0.3% | Dmax: 4.6 Gy 0.5 cGy
3.9Gy <16.3% <33.5% <51.5%
VMAT V20Gy<1.1% | V8Gy<9.6% Dmedia: V16Gy<13.8 | V8GY<28.8% | VAGY<46.3% | VAGYy<5.8% | Dmax: 4.6 Gy <2.5Gy
4Gy %
Fuente: Elaboracion Propia a partir de la Planificacion de pacientes del Servicio de Radioterapia, Hospital México.
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Anexo 10. Evaluacién del desempefio de la practicante en el Area de Dosimetria

Clinica del Hospital México en la Fase de Observacion y Simulacion Virtual.

Evaluacion del desempeno de la practicante en el Ares de Dosimetria Ciinica del
Hospital México en Ia Fase de Observacion y Simulacion Virtual,

Universidad de Costa Rica
Licentiatura en Imagenologia Diagnostica vy Torapeutica
Trabap Final de Gaduacion: Modalidad Practica Dingida

Nombre de la practicante: Carolina Matamoros Lo

) o2
Fecha: 19 ageste 209 Firma: S
| Critorios & evaluar,
]
Excelente

Conceptual

Conade laz pardes y funciohes del equipe fimwlador /

Conoce la pleparacion neces aria pala « procedmmianto d& Furmlacion

Fotee conocimients de analomia femlogia de B perzona v

Tane ciletiosr de posicanammnto, a4qUEIRD y el AcHn d6 rmagenes

Conoce madidas de proteccnn 1adnIhgia para el peizonal v

Froced merta

Verfica b identaicacen delusizatio y SIMUBCIRA ConODOIa HISIMAZIon F051e MIENOHR,

antecedentes chnkes, l/

Manpuls adecuadamenie elequipe /

Salecciona loz palamalion de adqueicin y 3dqum iy IMAgenes adecuzdaments

Revea s caldad de aimagen /
[UHEa conectamente Gz herammnias pars i manipulacion de Ly imigenes /

Actitudnal

Prezentacion personal v
“Respeto. amnoen v oontesiacon el persona(1alaciones inteipets onales y Hiabajo ah *QuUpo) /
[Oigankackn y planaachn Capaciad de gezthn y toma d¢ decelones P

Azutencia y punfuandad /

Utizacain de recutzoz, Iniclatvg y cieatind ad Pah
"CAPACHE0 pata (cIDR FUGRIRACIAE (74 -

Comgpotamento tco v Pz

Compromeo, Iespons abaad y profasionalli mo 8l ejecutal i3z Tanciones ‘/
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Evaluacion del desempeno de la practicante on el Area de Dosimetria Clinica del
Hospital México on la Fase de Observacion y Simulacion Virtual.

Universidad do Costa Rica

Licenciatura en Imagenologa Diagnostica y Terapeutica
Trabajo Final de Graduacion' Modabdad Practica Dirigida
Nombre de la practicante: Carolinn Matamoros Lobo

Fecha: 2 seplins bre 2019 Firma: ////-@‘

| Criterios a ovaluar.

Excalents

Concaptusl

Tanooe s patet yfuncones dal ®quDo imeiador

Conoce la preparacioh necerana bara el piocadunmnis de F¥nuiaeion

Forew conocemiento de anatomia. feielogia ds 8 pemona

Tiera o de pox 0. adqueicnn 'y veIMicachn de magenes

Tonoce medvia: de protaconn ua»lbouu para slpenional

Proced martal

Vertra 3 anincacn del usuans vamulacion Comobora INFoImaciin sobis miehcmn,

antecedente: obnwos

Manpula adecusdaments ol equipo

Selecciona los parametion e Adqui ki h v adquieie Imagenas adecuadamante

N

Weves 5 cavdad de 1a magen

N

Frazantacwn personal

Faipain, SImnchn y COMRE1A Con A1 pa 11 on B (1AI8CIon e ifarp oo on ales y TAB AT 97 wquipo)

| Oigankacon y paneacn Capacidad de gerhony foma de detEnher

Az ETanciA y puniuabdad

NN Y

UTi@acion de tecuror. Iniciathva y cta atividad

Capacidad pararackitsugerencias

Compodamianto ético

Compramins, 161pons aLAEaE ¥ ploferionalemo al aRcular IAf funciones

N
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Evaluacion del desempeno de la practicante en el Area de Dosimetria Clinica del

Hospital México en la Fase de Observacion y Simulacion Virtual,

Unwersidad de Costa Rica

Licenciatura en Imagenologia Diagnostica y Terapeutica
Trabajo Final do Graduacion: Modahdad Practica Dingida
Nombre de la practicante: Carolina Matamoros Lobo. .
Fecha: 16 5ogtiemb e 2Firma:

Criterios a evaiuar,

L}
Evcelernte

Conceptual

Conoce laz pares vy funciohes del equipo simulados

Conace 1o preparacion neces alla para &l procedimsnio de 2imulacmn

Fosee conocimienio de anafomia, TEwiogia de 3 perrona

Tiene cetenns de poFiciohafreento, 3GGUEICIHA y vefeacnn 96 magenes

Conoce medidas de proteccion radiolaica para el personal

Proced mental

Verfica 1a Hentmicacion del ceaans ¥ ENTWIacon. Cornobora INToImacion sobre ntancion,
antecodantes obnicos

Manpula adecuadamente el aqupo

Selecclana o5 palametion de adquekomn y adquieie Tagenes adecuadamente.

AR AN

| Feuka la cabdad de i3 magen

\

Utica conectaments aF harlamienias para 1a manpulacion de 12z magenes

Actitudinat

Prezentackn parsonal

Respeto, atenciin y coMe=iacon el pers onal(relaclon e interpers on ez y iabajo en equipo)

Organizacion y planeacién Capacsdad da gestion y toma de deceiones

Asetencia y puntualidad

Ufizacion de recuzoz, Tniciatia y crestidad

Capacidad pata recbir sugertencas.

Compodamento shico

Compromso, 1esponzabiidad y piofesionalemo al ejecutal 35 funclones

NN Ny WY
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Evaluacion del desempeno de la practicante en el Area de Dosimetria Clinica del

Hospital México en la Fase de Observacion y Simulacion Virtual.

Universidad de Costa Rica
Licenciatura en Imagenologsa Diagnoshica y Terapoutca
Trabapo Final de Graduacion: Modalidad Practica Diriguda

Nombre de la practicante: Carolina Matamoros Lobo. X

o el
Fecha: 30 sephiembre 204Firma: ///""’C./ .
.

Criterios a ovaluar.
1 2 3 4 s
Malo | Regular | Bien | Muy Evcalante
Bien
Conceptual

LConoce i pardes y funcones del equipo s imulador

Concce W preparacion necesana paia wlprocudemiento de simalacion

FPotes conocimento de anatomea 1616018 d& 18 prtzona

Tiene crdenioz e poriclonamiento, AdquE i h v verficacion da Imaganes

Conoce medidas de prolecomn radwlogea para el personal

Procad mental

VEiRia la ddentRicacin del Uruans y SmUBCIon Cortobola mf sobre INGNCION,
Antecedentes obnios.

Maripula adecuadamente el aquipo

Selecoiona los parametios de a0qUERION y Adquiete Fmagenes adecuadaments

Kewea la caldad de 13 imagen

utlga corect te L3z han a5 para B manipulacion de lar magenes

NN

Actituding

Prezentacwn personal

Respeto, aenccn y cotesiacon el petsonal ((4laciones nteipersonales y Habap en equipo)

Drganeacion y planeaciin Capacidad de gesbon y toma de deceiones

Asgtenca y puMuahdad

Utizacwn de recursor, Incathng y creatividad

Capacidad pata teciiv sugerencias

Comporarmento etico

Compromiso, 1esponsabhdad v plofesonalEmo 31 ejecular laz funciones

SWENENE
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Evaluacion del desempeno de la practicante en el Area de Dosimetria Clinica del
Hospital México en la Fase do Observacion y Simulacion Virtual

Univarsidad de Costn Rica

Licencmtura on Imaganologia Dingnostica y Terapaulica

Trabajo Final de Graduacion' Modalidad Practica Dirigida
Nombre de la practicanto: Carolina Matamaros Lobo

Fecha: 7 oclubre 204 Firma: //Z{; :

o eualuar, Fec

Conceptus
Tonoce s pares y funomnes del squip o cimuiador /

Conocs W prapardcion netesana para wipiacadenmnto £a rimuiacion V/

Pases zonsomunts de anatamia 161010914 4 1a patrana

Tiahn crhnfion da posciohAMIBNIG, ATGUEIINR 5 varBkAcion de mAgenes zw

]
Conoca maddar de proteccion tadiobogica pata el pertonal ‘/
Froced mantsl

Vertea b dentfcacion del utuate v simaldchin Comsbaora iInaimacian sebis mtencoen,
artecedentes chnicos
Mangula adecuadamants alaqupo

NN

Seleccwna o3 parairation de adquicidn y adquieies magenes adectuadamaente
“Fevia (a calidad de la Fmagen

v
UTIEa conmecamants s nar Tas pata ia WUBCIOn 44 a2 magenes V

At ne
Flazantacnn parsonal

TRz pat0, AMNOKN y COMAZIACON K161 0N AILCQACHNeE NTOP & 0N IAE y AD A0 AN €qUPO)

BIUONCIA y puntuataad,

]
Oiganzacein y planeacon Capacdad de gestion y tama de deckiones /
v

UTizacinn de 1eouteor. TnICIaTva v claathidad
Tapackiad pArA 14BN FUgeTencial. U
Tompontamanto elico 17 /br

| Tompiomin, tatpons ablaad y profesionalemo al elacutar las funcines v
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Evaluacion del desempeno de la practicante en el Area de Dosimetria Clinica del

Hospital Mexico en la Fase de Observacion y Simulacion Virtual,

Universidad de Costa Rica

Licenciatura 2n Imagenologia Diagnostica y Terapeutica
Trabajo Final de Graduacion: Modalidad Practica Dingida
Nombre de la practicante: Carolina Matamoros Lobo,

Fecha: 2| gclvbre 2041 Firma: /Z/.-//

enos a evaluar.

Evcelerta

Conceplus

Conooe I3z partes y tuncones del equipo simulador

Conoce 1a praparacan necer? 3ra pata el procedimmento de simulacion

Fozee conocamiento de anatomia tewhbara de la pezona

Tienie citenos de pofiiohatmeento. AJQUEKIOn § verfiiacion de Mmagenes

Lonoce madidas de¢ protecoon radwlogica paa el pezonal

\

Procediments

Verfica 1a sdentfiodcion d&l UFuano y FIMEacion Conobola mIONmacn obia MInNCIon,
antecedentes chnicos

X

VGAIpUls 2decuadaments el =quipo

Selecciona s parametios de adqueicion y adquiere ¥nagenes sdecusadamente

Heveas la caldad de s magen

Utz coneclaments las Aemamiantiar para la manipulacion ¢4 a5 Imagenes

Actitudinad

Frezentaceon personal

RIpelo, AIENCION y COMEE13 CON &1 pa s on Al 1813Cmnas INtaipers onAes y 1abaj 2N 8quipo).

Qiganzacon y panaacon Capacicad de geztion ytoma de decsiones

AzEtencia y puntuandad

Utlzacion de recuesos, [nxutya y creatimdad

W

apacidad pala tecbit sugerencias

Compottameento etico.

Compiomso, espons abidad y profesonaismo al ejecutar las funciones
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Evaluacion del desempeno de In practicante en el Aren de Dosimetria Clinica del

Hospital Mexico en la Fase de Observacion y Simulacion Virtual,

Universidad de Costa Rica

Liconciatura on Imagonologia Dingnostica y Tarapeuticn
Trabajo Final de Graduacion: Modalidad Practica Dingida
Nombre de Ia practicante: Carolina Matamoros Lobo -

Fecha: 4 nowiembre 2015 Firma: Iz (//((

Criforion a evaluar,

L)
My Evelents

Conceptunl

Conoce Lz pames y1yncones del squipo rivwlador

COnaee T8 DIaRatacan necer AN pALR 8T piocadimeanio 4a TN

Fores conocmiento de anatomsa eioogia da ia pariona

Tnoe cranor de pornwnammnto, A4qQUEICHN v anificacion de MBanes

Lonoce madear de proteccwn radwlogia para el peonal

Procedi mants

Taifica 1a dardfeacon del uruans VIPNUTACHn CONObIa WIOImALmn 0018 MIanTIeh,

anfecadentes chinicos

Maripula 3decuadamants sl equips

Telwcciona los pavim‘u Ju adque kiin Y adquieie madgenses adecuadamants

(Wevea G oaldad delawmagen

TS Corimctaimnte 147 Rariamientaz para 1a man@ulacion da wr magenss

Actitudinel

[FieTaniacion perwanal

Respelo, abencion y cofaiaconaipaiionallislacknes misiparsonalesy HAbajoah 8 qUPo)

Tiganackn y planeacinn Capacidad de gertion y loma de dacwones,

Aztancia y punfuandad

UTREAcion a8 (8curs o8, Incatha y cleatiidad

Lapacidad para recitiv sugerencias

Compotammnto élico

COmpIomu o, 1eEpont ABIMIAG y profetionalemo al &) cular lag Funcrner
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Evaluacion del desempeno de la practicante en el Area de Dosimetria Clinica del
Hospital México en la Fase de Observacion y Simulacion Virtual.

Universidad de Costa Rica
Licencatura en Imagenologia Diagnostica y Terapoutica
Trabajo Final de Graduacion: Medalidad Practica Dingida
Nombre de la practicante; Carolina Matamoros LobuJ_’

Fecha: |5 Auviemére 2691 Firma: 7/

[ Critesios a evaluar,

Conceptual
Conoce lar partes vy tunciones del equpo firwlador

Conoce A preparacon necerana para ol procedimeento de simulacion

Foree conocamiento de anatomia, fewlogia de la perrona

Tiene cienos de posicionArmento, A0GUEICIIN v v&IMCACHN d& MAJENner

Conoce medidar de proteccion 1adiokgua para el parronal
Frocedimentsl

VEIRICA 13 WJentMCacion del Usuale y SAmulacioh Colobold €Iomacnn sobie M=ncmn,
antecedentes chnicos.
Manipula adecuadamante ol equepo ‘/

Selecciona ks parametios de adquizicon y adquiers IMAgenes Adecuadamaenty

Rovea W caldad g la imagen

Ublza corrsctamante las harammntas pata @ manpulacion de las magens:
Actitudined

Prezentacwn perzonal

Raipeto, alencion y conesiacon elpesonalitelacion e intesp ers onales y iabajo en equpo)

Digangacon y planeacwn Capacdad de gestin y toma de decsiones

Asrtencia y puntuasdad
“UTizacin de teoutzos, nicativa y creataidad
Capacidad para 1ecdir zugerencias ‘/

Comporttamiento elico,

COMPIGCMEG, (62pons SBIEAA y profes onaIE e Al €16 0utal aF Tunciones

NAEASAANEANREATNNAN
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Evaluacién del desempeno de la practicante en el Area de Dosimetria Clinica del
Hospital México en la Fase de Observacion y Simulacion Virtual,

Universidad de Costa Rica

Licenciatura en Imagenologia Diagnastica y Terapautica

Trabajo Final de Graduacion: Modalidad Practica Dingida
OPE
Nombre de la practicante: Carolina Matamoros A e £~4

Lobp, ot fas
,/-/-,
Fecha: 2 diimbce 2ciq Firma: ,//&%‘ ;
&,

Criterios a evaluar. Escala

5
Evoelenta

Conceptual

Tonoce 13z panes v luncwnes del equipo simulador

Shoce 13 preparacan necezana para el procedimiento de simulaceon

“Fozes conocrmienio de analomia feoogia d& |3 pesona

Tene CrRENor 38 poziownamianto, adquemion y weifcacein de imaganas

onocE medida: de proteccion radiokgica para el perronal
Proced mantal

VRrEica 13 enthicacion del usuarn y z erulacion Colobora NTOIMACION FOD1e Mmiencion,
antecedantes chnicos
Manipula adecuadamente el equipe

Selwconna loz parametros de adqueion y adquisre magenes 3decuadamente

Fevea la caldad do la mmagen

“UTIEs canediamente 1ar herramwnias para la manipulaciin 4 las imagenes.
Actitudine

Prazentacion pemonal

Fespeio. asnoon y cortesiacon EIpersona(relaciones inteipers on ales y irabap en equipo)
TiganEacin y paneacHn Capacidad de gestun y toma de decislones

Azktencia y puntuaidad

“UHEacion dé recurs oz, Iniciatva y oreatwidad.

apacdad para recibir sugereniclas

Compodamisnto stico

SNANESNAREAANANENNNAR

STOIoME G, ezponsabMad v profesionalsmo al epecular las funciones.
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Evaluacion del desempeno de la practicante en el Area de Dosimetria Clinica del
Hospital México en la Fase de Observacion y Simulacion Virtual.

Unwarsidad de Costa Rica
Licenciatura en Imagenologia Diagnostica y Terapautica

Trabajo Final de Graduacion: Modalidad Practica Dingida
Nombre de la practicante: Carolina Matamaoros Lob

Fecha: 16 cicre mbre 2014 Firma;

Criterios a evaluar,

Conceapius!

Conoce lar pades y tuncioner del equipe smmulador

Convce la preparacion necerana para el procadimianto da simalacon

Fotee conocimento de anatomia Tiokgia d¢ @ perrona

Tmne crtenos de poswiohaments, 3dqueicsn y veificacwn de IMagenas

Conoce medidas de proteccdn radioligica pata sl peronal

Proced merts!

" Uarfea 2 denificacen del GEUAND ¥ FAIACIN CONObOIa MIoTmacmn Fobre mtenaon.
antecedentar chnwat

Mangpula adecuadaments el equipo

Seleccina lof paramaetios de adquiskesn y adquiere imagenes adscuadamants

Revia la caldad de la imagen

UNza coneciaments (a7 hanammnias para 1a manipulacion de f magenes

ACHtUG N

Prezentackon perzonal

Respeto, atencion y cortasiaconelp Hirel Taipars on@es y Hiabajp en e qupo)

Drganzacion y planeacion Capacsdad de geshion y loma de decwionas

AsEtenca v puntuaidad

“UTizachn de 1moutsas, Inoatha y creatvidad

Capacidad para reobir sugeranons

Compotamiento etico,

Complomeo, responsabmdad y profezonakemo al epcutar las funsiones

SYNRINNSY MY YN NYENY
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Evaluacion del desempeno de la practicante en el Area de Dosimetria Clinica del
Hospital México en la Fase de Observacion y Simulacion Virtual,

Universidad de Costa Rica

Licenciatura en Imagenologia Diagnostica y Terapeulica

Trabajo Final de Graduacion: Medalidad Practica Dingida o ﬁ\
i
Nombre de la practicante: Carolina Matamoros Lobo. %ﬁ:’g}é
— :
Fecha: 30 dictetbve Zo(9 Firma: % 2 2 % \
‘S
g >
CORTAmIA 0
[Critenios a evaluar, Py
TATNA 2 5
Malo | Regusr | Blan | Muy Exoelerte
Een
Concepiusl

Conocs sz paftes y funcines delaquipo simulador

onoce 1A Praparacion N=cesana psra alprocedrmienio de simulacon

Fosee conocanienio de anatomia. TEwiogia de 3 peona

lene crienos de posiclohameento, adqueicion vy ueifizac0n de imagenes

Tonoce medida: de protecceon 1adioloqica para &l peronal

Procedimentsl

SiAICE 13 Wentfioacion del usuano y simalacion Corobora mioimacion zobte Intenonn,
antecedentes chnicos.

Mangula adecuadamanta el equipo

Selecciona los patameiros de JaquEron y adquiers imagenes adecuadamants

Fevea la calidad de W rmagean

F'Uﬁ:: Toieclamente 137 hemamientas para I3 manipulaceon d& 137 magenes

Acttudnal

FPrezaniscin pesonal

Hezpeto, aencion y conesiacon elpemonal(telaciones mtespersonalesy trabap en equpo)

Qiganzacion y planeacwn. Tapacsisd de gestion y loma de decelones

Asttenca y puntuahdad.

Foien de 1ecurzos, Iniatua y creatmdad

3pacaad para rechil sugerencias.

Comporamiento etico,

Compiomeo, 1esponzabidad y profesionaisme 2l ejecutar las funcones

N SIS N NSNS NS
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Anexo 11. Evaluacién del desempefio de la practicante en el Area de Dosimetria
Clinica del Hospital México en la Fase Planificaciéon dosimétrica.

Evaluncién del desempono de la practicante en ol Aroa de Dosimetrin Clinica del
Hospital México en |a Fase de Planificacion Dosimetrica,

Univarsidad de Costa Rica
Licancatur on magenologia Dagnostica y Terapoutics

Trabajo Final de Graduncion: Madalidnd Practica Dingida
Nombre de la practicante: Caroling Matamoras Lob

Focha: (% oycate 2¢1% Firma: /4/

Critorion a evaluar,

Excalents

Concagtusl
CEnothTal panes v tunomnes del equipe vosimelria Chnws defTetoma do Plantcacin

“TORote 1A praparacn neteraia pata sl procedimwnte de planfacion

Diee canocmrenio de ahatlomia feingia de b pariond

Whe cituret de podioonamiante, adqueicen y VeREAIOn du Fmagenes

Telaciana los dates chinicos dal uzuano sobrw la mbencibn v objetver de la TRTED
il o
rardw

UOIIEJ N mn"&‘:“h acluuuﬁ Y uchEn tMNSNI ‘ﬂ'blmluﬂ lO‘l. nﬂncln,

andecodentes chnxes Vertics las Indicacionas del plan, dadas por ol medie

Taleccinna e parametion ds planmeacion,
Tdeniiea coneciamants 103 vaisrar d Talerancia de OARG y coberuia de PTVs an les

Foaks T CaldaT 4 BRI
valia s cahdad de planticacwn

Actitudiral

-~

dsl BRI Kix SN

Fraiantacién pemonal

on 4quUP0)

NN

Rawinncia v pantualdad
"UTieAcin de 190007, TRICIAEA v craathidad %
“Tapacidad para recibr 10 ar. Compon o etoo.

TempiamEs, 18Fpons ADIIAT y proTerionale mo Al A OUTAT e Tundones

\\
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Evaluacion del desempeno de |a practicante en el Area de Dosimetria Clinica del

Hospital México en Ia Fase de Planificacion Dosimétrica,
Universidad do Costa Rica

Licancintura en Imagenologia Dngnostica y Terapeutica
Trabajo Final do Graduacion: Modalidad Prachica Dingida
Nombre de la practicante: Caroling Matamoros Lob}q_.«
Fecha: 2 sephiembre 2o Firma: /(’;’-_'2:

U n

Ciiterios & ovaluar,
Do |y |
LU wialare
Ban
g

Tonoca (A papatacion Tecarana pata ol procedimianio da planfcacion

Foiae conoomianto a6 ADATarma, K10 GIA de (s parsona "

Tine cidarios de nlwnlmun‘o. Aaquan Vvaiioarin de mmagenss ‘//
"Walacina Tos datos chnicor GalGTUANG FobI% 1A MTARCHN y 6bmibes e (@ planficacnh de /‘

VaTEea B W36 NTMICachn del UBUANG y FTIACION CAIoDora MIoImacion fobie iNTanowmn,

anteoadantes chinicor Verdics W ndicacwnas delplan. dadas por el madio

Pipula adecusd wnenis a18quipo v heliaminriae 4o ps Wil INTama Ge planmcacion

Telacoiona o1 urim“u A% planFiAGon,

“TdaniMica corieciamenta Toz valores 44 lolmiancia de DARS v cobartuia de PTVS wn bd

hutogramas.
lueo Ta calidad de planficacimn

ARG

Prezentacion panonal

‘ U"lmah v DG"OO“I\ hnwol ae ."“R A\l Toma a& deckiones

Rztlancia y puntuandad

"UTiGacion da racutros, Inive y (e athad,

s

Apacdiad para e tugetancas Compodammnts stico

Tompromeo, eiponsabiidad y pnlnﬂnaim ATelecutal af Tunciones
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Evaluacion del desempeno de la practicante on ol Area de Dosimetria Clinica del

Hospital México en la Fase de Planificacion Dosimétrica.

Universiod do Costa Rica

Licgnciatura en Imagenologia Diagnostica y Terapauticn

Travajo Final do Graduacion: Modalidad Practica Dingidn

Nombre de la practicante: Caroling Matamoros Lobo.
2,

Focha: 16 segliumbre 2cnfirma: €00 o

Criterios a evaluar.
:Ny g-odma
Concaptusl R
TONOOK A8 PATNE y Tunciones d41 €Quipo Corimatia Chnica del Siama de Planfioacan v
Tonoce [a prapatacion necerarna paia ol procadimento da planficacin ‘/
Fines canocimmnto aa anatoma, WIOMQIA A& La pationas V
Tiane crtetior de porwonammnto, Adqueicion y veificacion de emaganas = o
“Tataciona 105 daios ORNI00F el UFUATD F0BI6 1@ WEANCIAN v 0DJWINOE G4 W PIARTIGACIOH & Vv
e
"UaiNica 18 (danifkacion dalusuans y SIMuacen Colrobola INoImasin 10bia nlancien,
anfeceadenter chnicor Vartion laz indicackones dalplan, dadas por el méduo. -
TaTcaiona o8 pAIAMeTror de PANMCACIOn, v
“Tdanifca comaclamants 1os valoies de folerancia de CARS y cobertura de PTVE en loi gy
1atogramas v Z
luda T caldad de planficacin V
Actituding
FTRraniacion patsonal v
Llouolo. ARNCIGN y COmarIAcon alpars onallilaciones Itarp e onales y 1Habaje en #quipo)
"Uiganeacon y planaaciin Capackdad de gesthn y loma de decelonas v
| Aawianea y puntuandad Vi
"UTEacIon d% 1acursor, TnIEatva y creatndad (74
3pacidad para teclby sugeiencias Componamants slice % [
Complomiso, TApOnTAUIAd v PIoTRT MAATN w0 AT R OUTAT 1A8 Fuholones Vv
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Evaluacién del desempeno de la practicante en el Area de Dosimetria Clinica del

Hospital Mexico en la Fase de Planificacion Dosimétrica,
Universidad de Costa Rica

Licenciatura en Imagenologia Diagnostica y Terapautica
Trabajo Final de Graduacion: Modalidad Prastica Dingida
Nombre de la practicante: Carolina Matamoros Lobo

2~
Fecha: v seglumpee JoiFirma: //‘://28’_/

“Criterios a ovaluar,
Conceptual
Conoce las panes y luncones 44l €quipo Dozmelna Chnioa del SEiama de Pandicacsn v
Conoce [a preparackn necesana pata siprocedimiento de Planmicacen v
Foiee conocimeanio de anaformia, teioigia de la persona o
Tiene citenios de GoIICIOnAMIENTo, AGQUEICION y wermicAchn de Imagenes
Falacwna los dator chnico: del uzuano 1016 antencdn y objetvos da la planfiacwn de v
‘ "F‘ocx:::ﬂtﬂ
Veifica @ Wdentficacion del uruatio y semulacdn Cotrobora INOIMAacion sobre intencion,
antecedentes chnicor Vaimica s ndicaciones del plan, dadas por &l médico
Mangpula adecuadaments ol e queo y helrameenfar diwporab s «n ol sitama de planmoacion
Clecoina Wz pAIAMENor dé planficacin, V‘
[Tdenifiica comectamants s vakres de tolkrancis de OARs y covarura de FTUs en fos PZ
nEtogramas
Evalia 1a calidad de planfeaceh.
Actitudinal
Fresentacion parsonal v
Feipelo. ARreiln y COME1acon el parsonal(ielacines INT&p ersonales y rabaje an equipor Pl
[Organmacion y planaacion. Capacdsd de gestion y loma de deceiones A
Asutencia y puntuaddad V =
Utizaclin de recutiar, Tniciativa y creatidad. v
CTapacidad para rechil tugeiencias. Compotamianto etico
TOmpromiEn, IeFponGabilaad y profesion Al ma a1 epculal s funciones V
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Evaluacion del desempeno de la practicante en el Area de Dosimetria Clinica del

Hospital México en la Fase de Planificacion Dosimétrica.
Universidad de Costa Rica

Licenciatura en Imagenologia Diagnostica y Terapeutica
Trabajo Final de Graduacion: Modalidad Practica Dirlgida
Nombre de la practicante: Carolina Matamoros Lobo.
Fecha: 7 cclubee 2c1%  Firma:

"Critenios a evaluar.

Corceptusd

onoce 13z paftes ylunciones del equipo Dosimetna Chnwa del Selema do Flanticacion

Conoce i3 prepafacon neces ana pars el procedimsnts de plantdicacion

Fosae conooimienic de anatoma, telowgia de la paona

Tiene citanos de o onamiento, AdquEicion y verficacon de magenes

elacnna o 0105 thnicos el UZUAN0 50T 14 Mancion y obpethos de la plandcacion de
tratamiento.

Prooed mentsl

VarEioa 13 rdentficacin d8l Uruano y SHTAlacin Cofrobara Infofmackon sobre intancion,
antacedentes chnicos Verfioa las indicaciones del plan. dadas por &l méduo

Manipuls adecusdamants «l equipe y herlamisreas deponbles en eltalama da planficacion

Seleccona los patametios de planficacion,

Tdentioa conetlamants tos walres de folerancia de OARE y cobenula de P 1V en los

histogramas.
Evada T3 cahdad de planfracmn

Actitudinal

rezenfaciin pasonal

Respato, atencion y cones|acon el pecson al((2lacion e inferpersonales y rabap en equpo)

Uigankzacwn y planeacion. Capacidad de geston i toma da decziones.

Assiencia y puntuaiidad

Utizacwn de recutsos, Iniclativa y cteatiicad

Capacidad para reobu sugelencias Compodamianto etce.

Tompromeo, lesponcabildad y plofesionals mo al epcular las funciones.
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Evaluacién del desempeno de la practicante en el Area de Dosimetria Clinica del
Hospital Mexico en la Fase de Planificacion Dosimétrica.

Universidad do Costa Rica

Lwoneatura en Imagenologia Diagnostica y Torapaulica

Trabae Final de Graduacion: Modalidad Practica Dingida aPE
Nombre de la practicante: Caroling Matamoros Lobo,
Fecha: 21 coliboe 2048  Firma: ///ﬁ((

 Citerios o evaluar,

My
Concedusl Bisn,

Tonoce laz pamer y funcinnas dal squipo Dozmeina CTnica dol Selema da Planficacin
Conoce la prapatacion necesana paia ol procedenmnto de planmicacion

Faras conoeuminnto da ANATAMIA, THI0KQIA du 4 petinna

Yiana ciflares de possiohamianio, a0que ICnn y veTLACInn da INAQanes

AR

“Talaciona Jor dator oknioos dal Gsuanio sobre 18 Nianoinn y objelvos 34 U PUNFRACHD d&
=
“URINICA 18 1GRNLFICACIN A8 GEUAND v TIMUCIoN Cornobola INTOIMACIDn §obie Ntehewn,
anfecedentes thnior Verfica las indicacenas dclglﬂ\= dada P' ol médico
Manipula adecuadamente el wqupo v heramnierta dupo snelsktama de planticacin
Telceiona 1of pAIAmaiios de planfeacion,
“Tdantéica conmectamente Jox vaioies de (oleiancia de OARE v cobardura de PTV: en los
huhgumn
vakia la cabdad de planveacion
Achtudi
Fiasentacasn perconal
Pt polo, SIRACHA v GO A CON 81D et onAI(81A G0N MWD At onales v 11ABAJ0 &N 4QUIpo).
“Tigancacen y plansacion Capacidad de gezbon y oma de decwionss
TAsETencla y puntuaidad
“UNTEatien de ecutior, Inicialha y claaividad
Capackad para racbil 1Ugaianciar Componamianio stico
Compromieo, tesponsabidad y DIOTRsION AN Mo AT 8jecutal Las funciones

\\\{\\\\ NATAA
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Evaluacion del desempeno de la practicante en el Area de Dosimetria Clinica del

Hospital México en la Fase de Planlificacion Dosimétrica.
Universidad de Costa Rica

Licenciatura en Imagenologia Diagnostica y Terapéutica
Trabajo Final de Graduacion: Modalidad Practica Dirigida
Nombre de la practicante: Carolina Matamoros Lobo.

Fecha; 4 nguiwmbre zets Flrma:

"Ciitenos  ovaluar,
:uealomo
Conceptual
Conaca las partes y funciones delequipo Dosimetna Clinea del Setema de Flanficacin.
Conoce [a preparacion Neces Alld pArA &1 procademmnto de pIANRICACIOR
Poses conocimenio de anatemia, fewlogia de s persona
Teene cifleros de pesiclonamiento, Adquission y varticacwn de imagenes
Relaciona los datos chnicos del usuano sobie la mtencion y objetvos de b planmcacion de
| ratamento.
Proced mental
Vei#ioa (8 lentficacion delusuaiio y simulacion Conobora i  z0bie inlencid

|_antecedentes chnicos. Verifloa fas mndicaclones del plan, dadas por el midico

Sell alsp tios de planficacmn,

Tdentfica correchamente 103 valoies de tomrancia de UARE y cobertuia de PTVs en los

hhto'gumn
valua o calidad de planticacion

Actitudinal

Prezentacion personal

Fezpelo, aMneion y 0oMes|acon 4lperson (e @ciones iNterparsonales y Habajo €n equpo).

Diganzaciin y planeacion, Capacidad de gestion y loma de decEiones.

Aselencia y puntuaiidad,

"OTIzackn de recumos, TAlclaliva y creatvidad.

Capacdad para iecbinsug s, Compon to ebeo.

AN SN NS Y Y SN

Compromemo, responsabhdad y profesionaksmo al ejecutar las funciones.
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Evaluacién del desempeno de la practicante en el Area de Dosimetria Clinica del

Hospital México en la Fase de Planificacion Dosimeétrica,
Universidad de Costa Rica

Licenciatura &n Imagenolegia Diagnostica y Terapdutica
Trabajo Final de Graduacion: Modaldad Practica Dingida
Nombre de la practicante: Carolina Matamoros Lobo

Fecha: x ncwitmbre 2006 Firma:

-
Criterios a ovaluar, Escala x
1 2 3 [ 4
Malo | Regutwr | Blen | My | Excelerta
Conceptunt
Tonoce 7 pardes y funcrenaes del equipo Dorimeliia Chnia dol Setema de Flandcacion 7
CTonoce B preparaciin hecesana para ol procedammento de planmicacion ‘/l
Fases conocamento de anaformia, tsiokogia de la perzona »
<
Trne tlenos de possionamento, adqueiciin y varficacion de magernes V
Helaciona Jor dalos chniooz el uzuanc zobre 1a IMancioh y obmtues de la planfcacion de ‘/
nto.
mactnl
" Ueiiica 1a 1dentAicacmn del UEUANS y SIMuUlacien. Colobora nr. Wn fobre mlenad V
antecedentes olinicos. Vertiea las indicaciones del plan, dadas por ol medico.
ACHN /
Selcoona 03 parametion de Panmcacln, /
Tdentfica coneciamenta los valotes de foleranca de OAR: y cobedura de FTUs &h lor
‘ hm?umu /
valua s caldad de planficacion
Actitadinal N :
L'mmucwn pamonal >
Fespelo, osmveoi-heonolpm onallielaclones Fﬁmomﬁl v 1abajo &n €quipo). g
DrganEacion y planeacion. Capacidad de gesten y toma de decslones V2
Asstencla y punluaiidad v
TOTEaclin a% recutros, Inlciativa y e atvidad. P
Capacdad para rechit sug lazs. Comgon. 1o &tico. o
Tampromu o, erponsabidad y ploteswnaiemo 2l ejecular las funclones. &
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Evaluacion del desempeno de la practicante en el Area de Dosimetria Clinica del

Hospital México en In Fase de Planificacion Dosimétrica,
Universidad de Costa Rica

Licenmatura en Imagenologia Diagnostica y Terapéufica
Trabajo Final de Graduacion: Modabdad Practica Dingida
Nombre de la practicante: Carolina Matamoros Lobo.

Fecha: 2 duembrs 2¢14  Firma:

" Criterios o evaluar,
1 2 ] 4 []
Malo | Reguinr | Bian | Muy | Excelerte
Conceptusl
Tonoce 1ar pames v tuncwnes dal equips Dorametna Chnica d4l Selema de Planmoacen v
Cannce a prapatacion necarana pars e procedmmnto de planficacion v
Pozee conocmiento da anatemia, tioogia de la pesona o
Tiena o de posre 10, A0QUEICION y VETTCACION J¢ IMAgenes y™
Relaciona bor datos chnxos del usuano sobre lainfencion y objetivos de b planticacion de /
tratamesnts
Proced mental
T TetNica 13 WERITRACn Galuzuato y Zimu@cion Coltobols InfoImacin sobra miencion. v
antecedentes chnicos Veimiod las indicacones delplan, dadas por ol médico
clon /
Selecclona os pAIATwiGs A8 planfeacion, =
Tdaniica conectamanie ks valoles de folerancia de OARS y cobentula de PTVs & br o
bﬂo‘gumn
vahia la cabdad de planfMieacion /
Actitudinal i
1esenfacion personal =
Faspeto, Alrcion y coresiaconelpems onall(elacione INL&peEonAles y HAbAK an 4quipa) ‘/
DrgaAnZacion y paneacin Capacidad de gestion y 1oma de deckmones /
Azutenca y puntuahdad. /
"UTEacitn e 1eoumos, INKATNA ¥ ceaatinidad, >~
Capacidad para tecibk sug Compotamiento stee &
OMPIOMEG, IREpOnEAbIAad ¥ profesionalsme al ejecular las TunoRmnes &
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Evaluacion del desempeno de Ia practicante en ol Area de Dosimetria Clinica del

Hospital México en la Fase de Planificacion Dosimétrica.

Universidod de Costa Rica

Nombre de la practicante: Carolna
Fecha: (& cititmbre 2¢ty Fir

“Criterios o svaluar,

gz

Conoeptunt

onoes 1af panes y tuncwnes del squipo Dorimelia Chinca del Setama de Flan WA O 1y

anoce 18 pIepATACHn necarana para al procedirenie de planmcacion

Fo166 ConOCIMEntc 0 ANAOMIA, THIBI0GIA de 4 peartona

Tietrs CIRaTI08 36 POFICIONATTIR TG, AGAUNEION y v DCACION da IMAGenes

URINen 18 sIantFkacln del UEUAND y siwlacion Lorobola miomacin sobte infencion,
|_antecedantes chnicos Vartios lan indicacknes delplan, dadas por ¢l madio

Talecciona 1os paiAmatios da planfeacion,

denifica coneckamente 108 valorar de tolarancks de OARS y cobariuia de PTVE en los

Mto"umn
valia la cakdad de planiicacion

Actifudine
Fiasantacsn patonal
Watpalo, alancion vwidhoon:l’mmiboﬁw. i pamonales y HADAJ &N #quipo

“RABIanGa y puntuaiiiad

FUUlEachn dn recumor. TRicialiva v creatividad

Capacidad para Techll sUgeinn o !ompoimm wlivo.

SNSRI LR RN 9 1F

!omm’vﬁo. TeAponsAbIMAd ¥ p'ﬂuﬂnt‘m AT ajecutar las funclones
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Evaluacion del desempeno de la practicante en el Area de Dosimetria Clinica del

Hospital México en la Fase de Planificacion Dosimétrica,
Unwersidad de Costa Rica

Licanciatura en Imagenologia Dagnostica y Terapéutica
Trabajo Final de Graduacion: Modabdad Practica

Nombre de la practicante: Carolina Mata 4 o8 i
Fecha: 3¢ choembre 2¢1% Firma: WS

- £y
- LOSTA MG
= ¥

\
“Ciitenios & evaluar, TTAL Escala nominal
1 2
Wom’lm:\u'
Conceptual Ben

Thoce 1ar partes y lunciwnes del equipo Dosimatia Cinica del Sefema de Plnecacan

Tonoce 13 pIepAIACUN necesana pala ol procedimients de planticacion

bfee conocimiante de anatormia, fioiogia de la persona

e CItenoz de posien AmmNio, 2dquEKion y veilicacion de Magenes

SAREE

EoGowona lor dalor cAnioos del Gz uams S4B 13 Intencion y obeiwor de a3 planmoacion de
Yatarmiento
Froced

mertsl

vaitica 8 m;ﬁ'mdn Faluzuano y SIMUECRN. Coltobota INOMMackn sobre miencin,
Vertica las edeac delplan, dadas por el médio

TAINIp UL 232 U] whents &6 gquipo y heramiartas dbporibles en el FElama de panficacdn

Telecaona o7 parameiios de planFEacion,

Tdentfica conectamente o valies de foleranoia de DAFR: y coberura de PTVE &n loz

histogramas
Euén T2 caldad de planicaswn

TRetitud sl

"Fresentacen pesonal

Razpato, aEeeaon v mnmawntlposmﬂnﬁebnu inteipemonales y Habajo en £qupo).

‘ ﬁmamol'on Vv planeackn. Tapacidad 3% gestion y toma de decmiones

Asstence y puntualdad

“Ulizacion d¢ 1ecum oz, Inkiatva v oleathidad

Tapacidad paia 1ecion sugerencs C Ramiento s

w

SSAANAARANANR

omplommeo_responsablidad v profesionalemo Al ejecutar las funoones
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