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RESUMEN EJECUTIVO 
 

Debido a la alta incidencia de cáncer de mama en la población mundial y costarricense, es 

de vital importancia conocer el papel del tratamiento radioterápico en dicha patología. 

Múltiples 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 

país. Dicha tecnología no lleva mucho tiempo de haberse implementado, por lo que con 

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

Con la práctica dirigida se buscó, principalmente, el enriquecimiento profesional y 

académico de la estudiante en las áreas de Simulación Virtual y Planificación Dosimétrica 

del Servicio de Radioterapia para tratamiento del cáncer de mama izquierda en estadio 
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temprano. Además, éste es el primer documento publicado en Costa Rica, donde se 

mencionan los beneficios y perjuicios de cada técnica dosimétrica aludida. 

La práctica fue desarrollada en el Servicio de Radioterapia del Hospital México, durante el 

segundo semestre del año 2019. Se trabajó con 60 usuarias afectadas con tumoración de 

mama izquierda en estadio temprano, las cuales fueron tratadas con radiaciones ionizantes, 

ya que así lo decidió el especialista radioterápico. Primeramente, se trabajó en la etapa de 

Simulación, la cual se desarrolló por medio del tomógrafo computadorizado, donde las 

usuarias se situaron en la rampa de plano inclinado para mama, en posición supina. 

Posteriormente, dentro de la misma fase, se procedió a contornear los órganos de riesgo 

de cada usuaria en la tomografía computadorizada. 

Para la segunda fase,  se planificó cada caso con las tres técnicas dosimétricas señaladas 

previamente. La dosis prescrita fue de 40.05 Gy en 15 fracciones. Las planificaciones 

emplearon energías de 6 MV y 10 MV. 

La cobertura del volumen de tratamiento e irradiación a órganos de riesgo fueron evaluadas 

con base en los histogramas dosis-volumen. A partir de dicha comparación se logra concluir 

las ventajas y desventajas  de cada técnica dosimétrica, dependiendo  de las características 

propias del tumor y la anatomía de la usuaria. Se concluye con este trabajo que la aplicación 

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 órganos de riesgo ipsilaterales. 
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INTRODUCCIÓN 
 

A nivel mundial, el cáncer corresponde a la segunda causa de muerte de la población. 

Según el Centro de Investigaciones sobre el Cáncer, perteneciente a la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), a partir del presente año se contabilizarán 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 Estadísticas y Censos (INEC), se sabe que en Costa Rica, cerca de 

11.500 habitantes son diagnosticados con cáncer, y fallecen 5000 costarricenses, cada año 

(2). 

Globalmente, el cáncer de mama ha liderado las primeras posiciones de los carcinomas 

más frecuentes en la población femenina. Costa Rica sigue las tendencias descritas 

internacionalmente, pues el cáncer de seno corresponde al segundo tumor con más 

incidencia en las mujeres costarricenses, sólo superado por las afecciones de la piel; 

igualmente, el carcinoma mamario presenta una de las tasas más altas de mortalidad en la 

población (3). 

En el país se han efectuado numerosos esfuerzos para fortalecer la prevención y el 

tratamiento del cáncer de mama. El tratamiento estándar para este tipo de carcinoma en 

estadio temprano es la cirugía conservadora, seguido de radioterapia adyuvante. El 

propósito de estos abordajes terapéuticos es mejorar el control local del pecho tratado, con 

una toxicidad mínima (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 radiación delimitados con campos rectangulares 

grandes, sin ningún tipo de conformación especial, ni protección a órganos circundantes al 

tumor, como por ejemplo: la técnica radioterápica en dos dimensiones (2D). Con la 

introducción de la tecnología digital en simuladores, específicamente en 1970, cuando se 

crea la tomografía 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 imágenes en tres dimensiones (3D) (5). Dicho auge, facilitó la creación de 

nuevos sistemas de planificación dosimétrica, como lo es la radioterapia tri-dimensional 

conformada (3DCRT). En los últimos años, 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 simulación y la planificación dosimétrica, se exige en los distintos 

servicios de Radioterapia de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), una 

constante preparación y un compromiso por parte de los trabajadores en mantenerse 

capacitados y a la vanguardia de los conocimientos relacionados con sus ámbitos de 

acción. 

Cada uno de los profesionales pertenecientes a los servicios de radioterapia cumple un 

papel fundamental en el proceso de la aplicación de la terapia con radiaciones ionizantes. 

En este trabajo, se pretendió enfatizar el rol de la persona profesional en Imagenología, en 

las áreas de Simulación Virtual y de Dosimetría Clínica. (7). Asimismo, se buscó un 

acercamiento a la realidad de un servicio de radioterapia en uno de los hospitales de la 

CCSS. 

La presente práctica dirigida se desarrolló en el Servicio de Radioterapia del Hospital 

México (RT-HMEX), ente principal a nivel nacional, de la CCSS, para el tratamiento del 

cáncer, con radiación ionizante en el país (8). Se trabajó en las áreas de simulación y 

planificación de dosimetría clínica.  

En la simulación virtual se utilizaron equipos que simulan los movimientos mecánicos y la 

geometría de los haces de tratamiento de los aceleradores lineales (LINAC), los cuales son 

las máquinas que suministran el procedimiento terapéutico a cada usuario (9). 

Consecutivamente, en el espacio de dosimetría se confeccionaron los tratamientos de 

radioterapia externa para las personas con tumoraciones, utilizando los registros gráficos 

obtenidos de los simuladores.  
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Se trabajó con casos de mujeres diagnosticadas con la patología de cáncer 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 simulación y 

planificación fuera más complejo de lo habitual que en otras localizaciones.  

El periodo de práctica se llevó a cabo en la jornada diurna de 6:00 de la mañana 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 veló por 

la evaluación de la práctica. 

De manera general, la práctica se dividió en dos fases. La primera se enfocó en un proceso 

de observación del método de trabajo de simulación y planificación, con el fin de que la 

estudiante se adaptara a la metodología de trabajo del Servicio. Al mismo tiempo, en esta 

fase la pasante indagó bibliográficamente sobre el tema en cuestión para actualizar sus 

conocimientos y además fortalecer el conocimiento de datos epidemiológicos con los que 

cuenta el área operativa del RT- HMEX. También se abarcó la simulación virtual de cada 

usuaria, con el objetivo de recolectar las imágenes que se emplearon en la fase posterior. 

En la segunda fase, se trabajó en el proceso de la planificación dosimétrica clínica con 

radioterapia externa. 

El presente documento recopila la información respectiva de la práctica dirigida y se 

constituye de: el marco de referencia, que presenta la situación problema y antecedentes 

del mismo; se destaca el marco conceptual, que sustenta de forma teórica la actividad 

propuesta. Se continúa con la estrategia metodológica empleada, pues se describen todas 

aquellas actividades que se llevaron a cabo durante la práctica. Además se incluyen 

capítulos adicionales en el informe de la práctica: el primero donde se describe el proceso 

desarrollado en la práctica, una propuesta de protocolo de planificación de tratamientos con 

técnicas especiales: arcoterapia volumétrica para la atención al usuario con cáncer de 

mama, así como las plantillas de planificación para algunos de los casos realizados. La 

última sección incluye los resultados y finaliza con las conclusiones obtenidas y las 

recomendaciones a partir de la experiencia de la práctica dirigida.  
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CAPÍTULO I. PROBLEMA Y OBJETIVOS 
 

1.1 Planteamiento del problema 

1.1.1 Situación problema 

Los autores Cox et al. (11), afirman que “la veracidad de los sistemas de tamizaje, como la 

mamografía, y los esfuerzos para mejorar la educación pública en cuanto a la comprensión 

del cáncer de mama, ha incrementado abruptamente el diagnóstico de usuarias con 

carcinoma mamario en estadios tempranos”. Como respuesta a la situación descrita 

anteriormente, la CCSS ha invertido parte de su presupuesto en medicamentos y equipos 

que 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 públicos del país, en busca de un adecuado manejo para esta enfermedad, ya 

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

En el caso de la radioterapia, los porcentajes de las usuarias atendidas en el 2017 por 

cáncer de seno son altos respecto a otros tipos de cáncer (13), ya que, según la información 

más actualizada, facilitada por el Jefe del Área Operativa del RT-HMEX, el M.Sc. Estiven 

Arroyo Artavia (comunicación personal, 2019), de una totalidad de 2336 usuarios tratados 

en las unidades de radioterapia, 800 casos correspondieron a mujeres afectadas con 

cáncer de mama (izquierda, derecha o bilateral), lo que representa un 34.2% del total, tal 

como se aprecia en la figura 1 (8). Se solicitó información de años más recientes, pero el 

Servicio señala que por el momento sólo poseen datos completos y fidedignos del año 2017. 

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

Radioterapia. Hospital México. 

 

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

 

La evidencia representada en la figura anterior (Figura 1), es una razón por la cual la 

práctica dirigida se concentró exclusivamente en el carcinoma mamario. Seguidamente, se 

tomó la determinación de realizar la práctica en los casos específicos de usuarias con 

afección de la mama izquierda. Esto porque el riesgo de radiotoxicidad en esos 

tratamientos, es mayor en el corazón, ya que anatómicamente este órgano se encuentra 

más lateralizado hacia la izquierda, lo que lo convierte en el órgano de riesgo más 

importante a evaluar (14). Al ser esta planificación de alto riesgo, el procedimiento toma 

más tiempo que la planificación del tratamiento de otras áreas anatómicas. Además, 

requiere de una capacitación especializada, para reconocer estructuras anatómicas 

relevantes y diversas técnicas para planificar la disposición de los haces de radiación.  

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

pasado de máquinas analógicas, cálculos y aparatos manejados manualmente, a múltiples 
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mejoras en: sistemas de inmovilización, el desarrollo de la simulación virtual, la 

incorporación de LINAC, el avance de la 3DCRT, y excelentes sistemas de control de 

calidad (13). Incluso, en el año 2018 se instaló un sistema de imagen de kilovoltaje (OBI, 

por sus siglas en inglés), el cual cuenta con una tomografía computarizada con haz de cono 

(CBCT, por sus siglas en inglés) de alta resolución que permite desarrollar la Radioterapia 

Guiada por Imágenes (IGRT, por sus siglas en inglés). Además, se han implementado 

técnicas de tratamiento más 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 atención integral de personas con cáncer de mama”, publicada en el Diario Oficial 

La Gaceta, número 95 del año 2014 (16), la cual describe información referente a cómo 

abordar el cáncer de mama. En el apartado sólo se menciona el uso de la técnica 

dosimétrica de tres dimensiones conformacional para abordar el cáncer de mama con 

radioterapia externa. En otras palabras, no se enfatiza la importancia de emplear otros 

métodos dosimétricos más 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 años anteriores, la CCSS no contaba con los equipos 

ni la tecnología idónea (17). Actualmente, en el Centro Radioterápico del Seguro Social de 

nuestro país, se ha iniciado el abordaje del cáncer de las glándulas mamarias con otras 

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

Dicha tecnología no lleva mucho tiempo de haberse implementado, por lo que, se pretendió 

hacer hincapié al uso de estos métodos innovadores para la práctica y la adquisición de 

nuevas habilidades.  

Con la práctica dirigida se buscó principalmente el enriquecimiento profesional y académico 

de la practicante, en donde se le permitiera aplicar los conocimientos teóricos-prácticos 

adquiridos en los cursos del plan de estudios de la carrera de Imagenología Diagnóstica y 

Terapéutica impartida en la Universidad de Costa Rica, para el desarrollo de técnicas 

innovadoras y habilidades complejas para la simulación y planificación del tratamiento del 

cáncer de mama izquierda en estadio temprano. 
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Este trabajo final de graduación tuvo como objetivo externo el contribuir con la salud pública 

costarricense, brindando las destrezas y habilidades de la pasante, junto con el desarrollo 

de herramientas tecnológicas que optimicen el sector de la atención oncológica, apoyando 

así en los procesos de simulación y planificación del RT- HMEX. 

Dada toda esta situación nació el interés por conocer: 

¿Qué mejoras se le puede brindar al proceso de Simulación Virtual del Servicio de 

Radioterapia del Hospital México, y cuáles son las difenrencias respectos a otros Servicios 

radioterápicos?  

¿Existen diferencias verdaderamente significativas de los resultados en los histogramas 

dosis-volumen, de realizar un tratamiento radioterápico para una persona usuaria con 

cáncer de mama, con las tres técnicas dosimétricas utilizadas en el país? 

¿Cuál es la mejor manera de desarrollar cada técnica dosimétrica, dependiendo de la 

anatomía y comorbilidades de la persona usuaria? 

¿Cuáles son los beneficios y perjuicios de cada técnica dosimétrica en las usuarias con 

carcinoma mamario? 

¿Qué elementos y criterios debe considerar el diseño de una Guía para la elaboración de 

un tratamiento dosimétrico con técnicas de Intensidad Modulada para personas usuarias 

con cáncer de mama? 

¿Existen vacíos de información teórica y práctica en el personal del Servicio mencionado? 

¿Cómo contribuir a la protocolización del sistema de experiencias y a la homogenización 

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

En los últimos años, mundialmente, se han generado múltiples investigaciones científicas, 

las cuales describen los grandes avances tecnológicos disponibles para el tratamiento 

radioterapéutico del cáncer de mama en estadio temprano.  

Sakas menciona (18), que ”con el paso del tiempo, la calidad del proceso de simulación ha 

mejorado paulatinamente, pues se ha pasado de toma de imágenes planas de rayos X a 

imágenes tridimensionales” . 

Con la aparición de los LINAC que disponen de colimadores multiláminas (MLC) especiales, 

el uso de la radioterapia 3DCRT ha prosperado; además, con la entrada de las imágenes 

de TC, resonancia magnética nuclear (RMN) y tomografía por emisión de positrones (PET), 

se han logrado determinar volúmenes tumorales y órganos de riesgo (OARs) con más 

precisión; del mismo modo, se han mejorado aspectos como: la prescripción de dosis, 

corrección 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 parénquima de la mama se vuelve 

imposible, por lo que los tratamientos no son óptimos para una buena cobertura de la 

tumoración; tampoco logran la protección ideal de los OARs cercanos a la enfermedad (19). 

Los planes 3DCRT son superiores dosimétricamente a los planes 2D, según el estudio de 

Aref et al. (20). Por lo tanto, según el Grupo de Oncología de Radioterapia (RTOG, por sus 

siglas en inglés) 2018 (21), la planeación dosimétrica 3DCRT ha constituido la solución 

óptima y típica, durante muchos años, para el abordaje de las personas usuarias con 

afección tumoral mamaria.  

Con el desarrollo de la tecnología en radiaciones ionizantes y gracias a las últimas versiones 

de los sistemas de Planificación Dosimétrica (TPS, por sus siglas en inglés), lanzadas por 

las empresas fabricantes de equipos radiológicos, ha sido posible el surgimiento del 

algoritmo de optimización inversa (22). Dando paso a métodos dosimétricos más precisos 

como la IMRT, el cual se utiliza cada vez más 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 comparación con 

los métodos de 2D, incluso, a los de 3DCRT, pues brinda: una buena cobertura al volumen 

blanco y mejor protección de los OARs, a costa del aumento de dosis bajas en tejido sano. 

Además, la planificación de IMRT muestra un mejor control local con menos toxicidad a piel 

y mejores resultados cosméticos (19). 

Otra técnica implementada últimamente, consiste en la VMAT. Muchas investigaciones, 

aseguran que el VMAT ha logrado reducir el tiempo de tratamiento, permitiendo reducir los 

efectos biológicos relativos de los tejidos, debido a que la persona disminuye los 

movimientos intratratamiento e intertratamiento. Igualmente, restringe el número de 

unidades monitor (UM) brindadas por la máquina, sin afectar la distribución de dosis. Las 

UM son datos propuestos por el algoritmo del mismo sistema de planificación, las cuales 

permiten calcular la dosis entregada a la usuaria y el tiempo requerido para otorgar la dosis 

prescrita (23). 

La mayoría de indagaciones muestran, como conclusión que las dosis máximas y dosis 

medias son menores al utilizar los métodos de IMRT y VMAT, entonces existen menos 

puntos calientes (puntos de alta concentración de dosis) en órganos críticos (24). 

La investigación de Muralidhar et al.(25), recalca la “posibilidad de reducir el volumen de 

pulmón irradiado y mayor parte del corazón se mantiene a salvo con el método de IMRT”. 

Dichos autores, también, afirman la mejoría del índice de conformidad (IC) y homogeneidad 

respecto al plan 3D conformacional. Asimismo, el artículo señala “una cobertura similar para 

los volúmenes blanco con ambas técnicas de planificación inversa”  

Por lo tanto, fue de utilidad para esta práctica dirigida, desarrollar una integración de 

conocimientos teóricos y prácticos en las áreas de simulación y dosimetría clínica. Se 

tomaron en cuenta las herramientas tecnológicas de hardware y software que poseen los 

equipos radioterapéuticos disponibles en la seguridad social del país, para obtener 

finalmente opciones de tratamientos que se adecuaran a las características de la mujer 

costarricense.  
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1.1.3 Contextualización 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 cantón de San José, perteneciente a la provincia con el 

mismo nombre. Su director actual es el Dr. Douglas Montero Chacón. Este hospital brinda 

múltiples servicios en las áreas de Cirugía, de Medicina, de Ginecobstetricia y 

Neonatología, de Oncología, entre otros. Esta última especialidad mencionada se divide en 

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

En 1969, en Costa Rica, se instaló la primera unidad de cobalto en el Hospital México, años 

después se instaló 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 inauguró una moderna 

edificación, exclusiva para dar tratamiento de radioterapia y quimioterapia a personas que 

así lo ameriten. En esta instalación se incorporó tecnología de punta en lo que respecta a 

radiaciones ionizantes terapéuticas disponibles en el mundo (28).  

Actualmente, en Costa Rica, a nivel de salud pública, específicamente en la CCSS, sólo 

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 país (28). Es 

importante conocer que la Radioterapia, se aplica bajo supervisión de las siguientes 

entidades: el Organismo Internacional de Energía Atómica (OIEA), la Organización 

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

RT-HMEX se encuentra equipado con cinco LINAC un tomógrafo simulador digital y otro 

tomógrafo de menor resolución; un equipo de terapia superficial, un dispositivo de 

braquiterapia de alta tasa, un TPS con múltiples servidores y licencias de planificación 

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

El simulador es un tomógrafo 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 compañía Varian Medical Systems (Palo Alto, California); los LINAC pueden emitir con 

fotones de energías de 6, 10 o 18 Megavoltios (MV) y con electrones de energías de 6, 9, 
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12, 16 o 20 Megaelectronvoltios (MeV). El sistema de MLC está 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 electrónico de imágenes portal (EPID, por sus 

siglas en inglés). Los otros dos equipos de tratamiento poseen además el dispositivo de 

imagen de kilovoltaje. Asimismo, dos LINAC permiten desarrollar técnicas de IMRT, VMAT, 

Terapia en Arco Conformado Dinámico, entre otros (17). En el caso del sistema de 

planeación de los tratamientos, el Servicio cuenta con la versión 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 Fernández, y el personal está integrado 

por personas profesionales en: Imagenología, Física Médica, Dosimetría, Enfermería, 

Auxiliares en Enfermería, Secretaría, entre muchos otros. Según los datos más 

actualizados, ofrecidos por el Área Operativa del centro, en dicho Servicio se atienden 

aproximadamente 2500 personas usuarias por año. En el 2017, un total de 2818 personas 

y en el 2018, 3445 (27).  
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1.2. Objetivos Generales, Específicos y Externos 

1.2.1. Objetivo General 

Desarrollar habilidades técnicas de los procesos de simulación virtual y planificación 

dosimétrica para el tratamiento de cáncer de mama izquierda con radioterapia externa, en 

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

1.2.2 Objetivos Específicos 

- Aplicar los conocimientos técnicos de los procesos de simulación virtual para el 

tratamiento de cáncer de mama izquierda con radioterapia externa. 

- Desarrollar habilidades técnicas de los diferentes procesos de planificación 

dosimétrica para el tratamiento de cáncer de mama izquierda con radioterapia 

externa. 

1.2.3 Objetivo Externo 

Apoyar al personal en el proceso de la Simulación y Planificación Dosimétrica para el 

tratamiento del cáncer de mama izquierda con radioterapia externa en el Servicio de 

Radioterapia del Hospital México.  
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CAPÍTULO II. MARCO CONCEPTUAL 

En este apartado se describen las temáticas que comprenden el fundamento teórico del 

presente trabajo. El primero de ellos se refiere al cáncer como patología médica, 

específicamente el cáncer de mama en mujeres, donde se encuentran conceptos básicos 

que interfieren en la salud de la población. Posteriormente se mencionan los métodos 

diagnósticos y las opciones de tratamiento en general existentes para combatir el cáncer 

mamario. Como siguiente aspecto, se explica el tema de la radioterapia como tal, 

describiendo cada una de las técnicas empleadas para tratar el cáncer de seno en la 

actualidad en nuestro país. 

2.1 Anatomía de la mama 

Como explica Drake et al. (30): “Las mamas están constituidas por las glándulas mamarias, 

la piel y el tejido conjuntivo asociado; son estructuras sudoríparas modificadas que se sitúan 

sobre la fascia superficial, anteriores a la musculatura pectoral y a la pared torácica 

anterior”. En el texto de Rizzo (31) se describe que ”El pecho está constituido por una serie 

de conductos y los lóbulos secretorios, de 15 a 20 conductos lactíferos o galactóforos, que 

desembocan de forma independiente en el pezón, el cual está rodeado por un área de piel 

pigmentada denominada areola”. La base, o superficie de inserción, de cada mama se 

extiende verticalmente desde las costillas II a VI, y transversalmente, desde el esternón 

hasta casi la línea medio axilar (31). 

Badve et al. (32), mencionan que: “La glándula está relacionada con la pared torácica y con 

las estructuras asociadas con el miembro superior; por tanto, la vascularización arterial y el 

drenaje venoso pueden tener múltiples recorridos; lateralmente se ubican: las ramas de la 

arteria axilar, torácica superior, tóraco-abdominal, torácica lateral y subescapular. 

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

El Sistema de Estadificación del Cáncer de Mama del Manual del Comité Americano sobre 

el Cáncer (AJCC, por sus siglas en inglés) describe la inervación de la mama, la cual 

“proviene de la rama cutánea anterior y lateral de los nervios intercostales del segundo al 

sexto”. El pezón está inervado por el cuarto nervio intercostal (32). El drenaje linfático de la 
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mama es permitido gracias a tres vías 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 glándula mamaria tiene múltiples 

funciones como: la síntesis, secreción y salida de leche, las acciones anteriores son 

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

2.3 Patología de la mama: Cáncer 

Steward (33) describe el proceso del cáncer, como aquel que surge después de la 

acumulación de mutaciones en el ADN, estas alteraciones subvierten los procesos 

normales del tejido que protegen contra la tumorogénesis. Las células cancerígenas ganan 

la capacidad de invadir tejidos, sobrevivir en la circulación y crecer en otros lugares más 

alejados del punto primario.  

Como indica Beyzadeoglu et al. en su libro (34): “La mayoría 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 división histológica del cáncer de pecho en dos grupos principales: carcinoma 

in situ y carcinoma invasivo (34). 

2.4 Estadificación de la mama 

El sistema de estadificación actualmente utilizado es el TNM (Tumor, Nódulos Linfáticos, 

Metástasis), establecido por el AJCC. Para clasificar a las personas usuarias en alguna de 

las categorías, es requerida una confirmación previa microscópica e histológica del tejido, 

para posteriormente determinar el estadio clínico o patológico de la tumoración (32). El 

Comité sugiere que el tejido patológico, sólo puede ser analizado posterior a una resección 

del tumor principal y de los nódulos linfáticos regionales (32). 
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2.4.1 Clasificación T (tamaño del tumor) 

El estadio clínico consiste en el tamaño del componente invasivo del tumor, es decir el 

volumen de enfermedad (medido en centímetros). En la Figura 2 y en la Tabla 1 se detalla 

la división de dicha clasificación según el tamaño del tumor.  

Figura 2. Definición del tumor primario (T), clínica y patológicamente. 

 

Fuente: Manual de Estadiaje de Cáncer de AJCC, 8th Edición. 
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Tabla 1. Categoría T de tumores de mama. 

Categoría T Criterio T 

RX Tumor primario no puede ser accedido 

T0 No hay evidencia de tumor primario 

Tis (DCIS) Carcinoma ductal in situ 

Tis (Paget) Enfermedad de Paget en el pezón no está 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 tamaño y de las características de la 

enfermedad parenquimatosas 

T1 Tumor ≤20mm en la mayor dimensión 

T1mi Tumor ≤1mm en la mayor dimensión 

T1a Tumor >1mm, pero ≤ 5mm en la mayor dimensión 

T1b Tumor >5mm, pero ≤ 10mm en la mayor dimensión 

T1c Tumor >10mm, pero ≤ 20mm en la mayor dimensión 

T2 Tumor >20mm, pero ≤ 50mm en la mayor dimensión 

T3 Tumor >1mm, pero ≤ 5mm en la mayor dimensión 

T4 Tumor de cualquier tamaño con extensión a la pared costal o piel (ulceración o nódulos 

macroscópicos) 

T4a Extensión a pared costal; invasión o adherencia al músculo pectoral 

T4b Ulceración y/o nódulos macroscópicos ipsilaterales y/o edema de la piel 

T4c T4a y T4b se presentan 

T4d Carcinoma inflamatorio 

Fuente: Manual de Estadiaje de Cáncer de AJCC, 8th Edición. 

 

2.4.2 Clasificación N (Nódulos linfáticos regionales) en tumores de mama 

El AJCC, indica en el Manual de Estadiaje del Cáncer que “el estadio nodular se basa en la 

examinación clínica o en los estudios de imágenes para determinar si existen o no nódulos 

linfáticos afectados, donde sean apreciables características muy sospechosas de 

malignidad o presuntas macrometástasis” (32). En la figura 3 y en la tabla 2, se describe la 

clasificación clínica (N). En la tabla 3, se menciona la clasificación de los nódulos linfáticos 

desde el punto de vista patológico.  
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La clasificación patológica (pN) se emplea sólo si se tiene la resección quirúrgica con una 

asignación patológica de T e incluye la evaluación de los nódulos extraídos desde un nódulo 

centinela a la extracción de todos los nódulos linfáticos (32). 

Figura 3. Definición de los nódulos regionales linfáticos, de forma clínica y patológica. 

 

Fuente: Manual de Estadiaje de Cáncer de AJCC, 8th Edición. 
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Tabla 2. Categoría cN. Definición de Nódulos Linfáticos Regionales- Clínicamente. 

Categoría cN Criterio cN 

cNX Nódulos linfáticos regionales no pueden ser contactados (removido previamente). 

cN0 Nódulos linfáticos regionales metastásicos (por examinación clínica o por imagen). 

cN1 Metástasis ipsilaterales a nódulos linfáticos axilares de los niveles I, II. 

cN1mi Micrometástasis. 

cN2 Metástasis ipsilateral en la linfa axilar, nivel I y II, nódulos clínicamente fijos, o nódulos 

mamarios internos ipsilaterales en ausencia de metástasis de nódulos linfáticos 

axilares. 

cN2a Mestástasis ipsilaterales en los nódulos linfáticos axilares de los niveles I y II fijas unas 

con otras, o fijas a otras estructuras. 

cN2b Metástasis sólo en nódulos de la cadena mamaria interna ipsilateral, en ausencia de 

nódulos linfáticos axilares metastásicos. 

cN3 Metástasis en nódulos linfáticos ipsilaterales –infraclaviculares (nivel III axilar), con o 

sin envolvimiento de los niveles I y II de los nódulos linfáticos axilares. 

O nódulos linfáticos ipsilaterales de la mamaria interna, con metástasis en el nivel I y 

II de nódulos linfáticos axilares. 

O metástasis en nódulos linfáticos ipsilaterales – supraclaviculares, con o son 

envolvimiento en nódulos linfáticos axilares o mamarios internos. 

cN3a Metástasis en nódulos linfáticos ipsilaterales – infraclaviculares. 

cN3b Metástasis ipsulaterales en nódulos linfáticos axilares y mamarios internos. 

CN3C Metástasis en nódulos linfáticos ipsilaterales – supraclaviculares. 

Fuente: Manual de Estadiaje de Cáncer de AJCC, 8th Edición. 

  



 

37 
 

Tabla 3. Categoría pN. Definición de Nódulos Linfáticos Regionales- Patológicamente. 

Categoría pN Criterio pN 

pNX Nódulos linfáticos regionales no pueden ser contactados (no pueden ser removidos 

para estudio patológico removido previamente). 

pN0 No metástasis de nódulos linfáticos regionales identificados o solo ITCs. 

pN0(i+) Sólo ITCs en nódulos linfáticos regionales. 

pN0(mol+) Resultados positivo por RT-PCR, no ITCs detectados. 

pN1 Micrometástasis o metástasis en 1-3 nódulos linfáticos axilares y/o nódulos mamarios 

internos negativos con micrometástasis o macrometástasis por biopsia de ganglio 

centinela.  

pN1mi Micrometástasis. 

pN1a Metástasis en 1-3 nódulos linfáticos axilares, al menos 1 mayor a 2mm. 

pN1b Metástasis ipsilaterales en nódulos en centinelas de la mamaria interna excluyendo 

ITCs. 

pN1c pN1a + pN1b 

pN2 Mestástasis en 4-9 nódulos linfáticos axilares, o positivo en nódulos linfáticos 

ipsilaterales de la mamaria interna por imagen, en ausencia de metástasis de nódulos 

linfáticos axilares. 

pN2a Metástasis en 4-9 nódulos linfáticos, al menos 1 mayor a 2mm. 

pN2b Metástasis detectadas clínicamente en nódulos linfáticos mamarios internos con o sin 

confirmación microscópica, con nódulos linfáticos axilares negativos.  

pN3 Metástasis en 10 o más nódulos linfáticos axilares, o nódulos linfáticos 

infraclaviculares (axilar nivel III).  

O nódulos linfáticos ipsilaterales de la mamaria interna positivos, por imagen en 

presencia de 1 o más nódulos linfáticos axilares de nivel I, II.  

O en más de 3 nódulos linfáticos axilares y micrometástasis o macrometástasis por 

biopsia de ganglio centinela en nódulos linfáticos ipsilaterales-mamarios internos 

negativos. 

pN3a Metástasis en 10 o más nódulos linfáticos axilares (al menos 1 mayor a 2mm) o 

metástasis en nódulos infraclaviculares (nivel III de nódulos axilares). 

pN3b pN1a o pN2 en presencia del cN2b (nódulos linfáticos mamarios internos por imagen). 

pN3c Metástasis en nódulos linfáticos ipsilaterales – supraclavicular. 

Fuente: Manual de Estadiaje de Cáncer de AJCC, 8th Edición. 
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2.4.3 Clasificación M (Metástasis distantes) 

En el 2018, el AJCC designa la enfermedad metastásica distal como enfermedad M1. Las 

metástasis surgen cuando una célula cancerígena 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 órganos sanos, los cuales no necesariamente estaban 

en contacto con el tumor principal (32). En la tabla 4, es posible evidenciar la división de las 

metástasis a distancia en el caso de cáncer mamario. 

Tabla 4. Definición de metástasis a distancia. 

Categoría M Criterio M 

M0 No evidencia clínica, ni radiográfica de metástasis a distancia. 

cM0 (i+) No evidencia clínica, ni radiográfica de metástasis a distancia en presencia de células 

tumorales o depósitos no mayores a 0.2 mm detectadas microscópicamente o por 

técnicas moleculares en sangre circulante, prueba de huesos o tejidos nodales no 

regionales en un paciente sin síntomas o señales de metástasis. 

cM1 Metástasis a distancia detectadas clínicamente o radiográficamente. 

pM1 Cualquier histología proveniente de órganos con metástasis, o metástasis mayores a 

0.2 mm. 

Fuente: Manual de Estadiaje de Cáncer de AJCC, 8th Edición. 

 

2.5 Métodos radiológicos de detección del cáncer de mama 

Como sostienen los autores Kirby et al (35): “Los estudios diagnósticos son todos aquellos 

métodos por imágenes médicas empleados para la detección de enfermedades benignas o 

malignas situadas en el tejido mamario”. El método diagnóstico por excelencia y, por ende, 

más comúnmente utilizado es la mamografía (36) 

2.5.1 Mamografía  

La mamografía se puede realizar con dos propósitos: tamizaje o diagnóstico. La 

mamografía empleada como método de tamizaje, es utilizada para aplicar sistemáticamente 

pruebas a una población asintomática, con el objetivo de detectar, a tiempo, anomalías 
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indicativas de cáncer de seno. En el apartado: “Norma para la atención integral de personas 

con cáncer de mama” del documento La Gaceta N°95, emitido el martes 20 de mayo del 

2014 (16), se comenta que la mamografía de tamizaje se debe efectuar en todas las 

mujeres a partir de los 45 años hasta los 70 años, cada dos años. La mamografía 

diagnóstica, se efectúa para evaluar las mamas de  usuarias con síntomas, por ejemplo, 

bultos o secreción anormal del pezón (31). 

2.5.2 Ecografía  

El contenido del libro de Kirby et al. (35), señala la ecografía, como “el estudio que genera 

imágenes 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 realización de cirugías y biopsias innecesarias (36).  

2.5.3 Resonancia Magnética (RMN) 

Otra modalidad de detección, es la resonancia magnética (36), la cual brinda imágenes muy 

detalladas de la anatomía mamaria, permitiendo valorar con exactitud el volumen tumoral y 

de los órganos sanos a riesgo por cercanía a la enfermedad. Un estudio de mamografía y 

IMR en conjunto, es el proceso de tamizaje recomendado por la Sociedad Americana de 

Cáncer para las personas con riesgo elevado de padecer de cáncer de seno(36). 

El uso de la RMN, está asociado con la aparición de falsos positivos en los estudios de 

imágenes; sin embargo, Hansen et al. (37), exponen la utilidad de este estudio en usuarios 

con las siguientes enfermedades: “cáncer lobular invasivo, adenopatías axilares con el 

tumor primario oculto, enfermedad de Paget, también para conocer la respuesta a 

quimioterapia, en mujeres jóvenes con mamas densas y en individuos con mutaciones en 

los genes BRCA 1 y/o 2”.  

La RMN, junto con la tomografía por emisión de positrones y la resonancia magnética 

espectroscópica, son empleadas como estudios imagenológicos, los cuales se fusionan con 

la tomografía de simulación, permitiendo alcanzar información de la proliferación celular, 
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actividad del metabolismo tumoral, oxigenación, vascularización, 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 patología mamaria, se necesita tener una historia 

clínica completa, un examen físico, y una evaluación del estadio clínico en el que se 

encuentra la enfermedad, y así poder definir el tratamiento más adecuado (38). A 

continuación se describirán algunas de las modalidades de tratamiento para el cáncer de 

mama: 

2.6.1 Tratamientos sistémicos  

Consisten en drogas capaces de alcanzar a las células cancerígenas, ubicadas en cualquier 

parte del cuerpo. Son administradas vía 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 Cirugía 

En la actualidad, según la  “Norma para la atención integral de personas con cáncer de 

mama” de La Gaceta N°95, publicada el martes 20 de mayo del 2014 (16), el tratamiento 

estándar para el cáncer de mama en estadio temprano es la terapia conservadora de mama, 

la cual consiste en la cirugía conservadora en conjunto con radioterapia adyuvante; con el 

fin de eliminar la posible enfermedad microscópica. Dentro de los procedimientos 

quirúrgicos cabe mencionar: la tumorectomía, la lumpectomía, la cuadrantectomía, entre 

otros (16). 
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2.6.2.2 Tratamiento con Radioterapia 

Conforme a lo estipulado por la Sociedad Americana del Cáncer (36), la terapia de radiación 

busca, mediante rayos X de muy alta energía exterminar la enfermedad residual subclínica 

y minimizar las tasas de recurrencia locales (control local). Junto con la cirugía y 

quimioterapia, la radioterapia es de las modalidades de tratamiento médico más utilizadas 

en los padecimientos oncológicos.  

En el artículo de Fernández (9), se asegura que la interacción 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 destrucción si se administran niveles altos de radiación. 

Entonces, el objetivo de este procedimiento es obtener una dosis de radiación necesaria en 

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

Existen dos tipos de radioterapia, la terapia de radiación 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 

radiación desde un punto exterior a la persona; la idea es converger varios haces de energía 

en un punto de interés en el cuerpo humano, con gran precisión (9). En la radioterapia 

externa se necesitan máquinas productoras de radiación de muy alta energía, como lo son 

los aceleradores lineales. Los LINAC son equipos que producen la radiación acelerando 

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

2.7 Radioterapia en el cáncer de mama 

La radiación 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 cirugía (35). 

Los aparatos de radioterapia externa han ido evolucionando rápidamente, en los años 1970 

y 1980 la mayoría 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 radiación una vez que la máquina es conectada a la electricidad (39).  

El Consejo de Seguridad Nuclear de España, muestra el funcionamiento de un LINAC en 

uno de sus materiales didácticos, el cual se resume de la siguiente manera: los electrones 

son generados por un filamento incandescente (cañón 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 (magnetrón o 

klystron). Entonces los electrones y las ondas, que viajan en el vacío, son expulsados en la 

sección aceleradora en forma de pulsos. Los electrones adquieren rápidamente energía y 

velocidad (39). 

Para evitar la desviación de dichos electrones, los aparatos trabajan con campos 

magnéticos durante el proceso. Los electrones necesitan salir en la misma dirección que se 

encuentra el paciente (paralelo al suelo), entonces es preciso desviar la trayectoria de los 

electrones a 90° o 270°, lo anterior ocurre en el sistema magnético de deflexión del haz. A 

partir de este momento, el paquete de energía 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 número atómico, ocasionando radiación de frenado o 

rayos X (39). 

En el cabezal del acelerador lineal se encuentra el blanco mencionado, además de filtros 

homogeneizadores, cámaras de ionización y colimadores. La colimación del sistema está 

conformada por un colimador primario y uno secundario. El primero es fijo y señala el 

máximo tamaño del haz, dependiendo de la fuente. El secundario posee mandíbulas 

móviles las cuales concretan el tamaño del campo de irradiación.  

Posee cuatro mandíbulas 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 

láminas multihojas, las cuales se mueven cada una por aparte y poseen una anchura 

cambiante de 0.5 cm a 1 cm (39). El máximo recorrido que puede efectuar una lámina en 

el campo es de 15 cm, por lo que se recomiendan campos en el eje X más pequeños de 15 

cm para una buena conformación. 



 

43 
 

La aplicación de la terapia de radiaciones ionizantes en una persona debe realizarse con 

mucho cuidado ya que se habla de haces de muy alta energía. Por ejemplo, es primordial 

verificar el correcto posicionamiento del usuario durante todas las sesiones de tratamiento 

desde el día que se simuló. Lo anterior se logra gracias a la incorporación de sistemas de 

producción de imágenes dentro del mismo LINAC (39). Algunos dispositivos de obtención 

de imágenes radiológicas son:  

 Dispositivo de imagen portal   

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

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

Las imágenes ortogonales en dos dimensiones son creadas por fotones de altas energías 

(Megavoltaje) del mismo brazo del acelerador, por lo que poseen un contraste inferior 

comparadas a las imágenes de radiodiagnóstico. Al recogerse la imagen, automáticamente 

se compara con la imagen adquirida durante la reconstrucción del TC simulación, lo que 

permite observar estructuras óseas 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 imágenes 

Dicha modalidad utiliza la imagen en tres dimensiones, con tubos de rayos X adicionales 

incorporados al LINAC o ubicados en el bunker, para la verificación del volumen tumoral, 

antes o durante de la irradiación. Asimismo, aportan información funcional y biológica de la 

persona. El objetivo de la IGRT es reducir la incertidumbre provocada por el movimiento 

entre fracciones de tratamiento y mejorar los márgenes. Se han desarrollado diferentes 

sistemas de IGRT con imágenes en dos dimensiones o tres dimensiones, los cuales 

abarcan equipos de radiodiagnóstico convencionales, equipos de tomografía, ultrasonidos, 

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

2.7.1.1 Simulación 

El proceso de simulación se basa en colocar a la persona usuaria en el punto más apropiado 

y confortable para el posterior desarrollo del tratamiento. Dicho posicionamiento se logra 

gracias a las unidades simuladoras, las cuales aparentan los movimientos mecánicos y la 

geometría de los haces de tratamiento de las máquinas de teleterapia (9). Durante la 

simulación: se define el volumen tumoral (colocación y dimensión), además, se adquieren 

datos geométricos que brindan las características de las densidades y composición de los 

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

Pero el principal objetivo de esta etapa es suministrar referencias (marcas y tatuajes) que 

sirvan como guías para conseguir una perfecta reproducibilidad, a la hora de la colocación 

de la persona en la camilla, todos los días (5). Con el equipo simulador, también se obtienen 

las imágenes de la anatomía del usuario, donde se buscarán los órganos de riesgo de 

interés para el tratamiento (34).  

En el pasado, se utilizaba el simulador convencional, el cual consistía en un equipo de rayos 

X, capaz de lograr simetría en movimientos y tamaños de campo, similares al  Cobalto 60. 

Actualmente, estos equipos están en desuso y han sido reemplazados por simuladores TC. 

Estos equipos cuentan con un tomógrafo y un software adecuado, los cuales suministran 

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

El radiofísico Nuñez (5), detalla el funcionamiento de la tomografía computadorizada, la cual 

se basa en:  “un haz rayos X que atraviesa el tejido, el cual atenúa dicho haz de radiación. 

El detector recoge las señales producidas y éstas son almacenadas en computadoras 

especiales procesadoras de datos, mediante algoritmos matemáticos, para posteriormente 

reconstruir la imagen”, información 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 señales que dependen del tejido atravesado. 
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El tomógrafo simulador está compuesto por dos partes: el propio equipo de TC, el cual se 

encarga de tomar los datos tridimensionales y el programa informático, donde se representa 

virtualmente en 3D, las posiciones geométricas del acelerador lineal o unidad de tratamiento 

(5). Para la obtención de las imágenes transversales con el tomógrafo, se aplica en la 

mayoría de ocasiones la tecnología de modo helicoidal, en donde el tubo y el detector giran 

simultáneamente mientras la mesa se desplaza al mismo tiempo; brindando la ventaja de 

un tiempo de la exploración menor (5). 

Cada vez que se utiliza el tubo productor de rayos se debe tomar en cuenta una serie de 

elementos afines con la exposición para conseguir la imagen correcta. Dichos factores 

corresponden al miliamperio-segundo (mAs) y kilovoltaje (kV). El miliamperaje-segundo se 

refiere a la cantidad de radiación empleada, y obedece a incrementar la intensidad de la 

corriente del tubo de rayos X por el tiempo de exposición. El kilovoltaje decreta el poder de 

penetración de las radiaciones en el cuerpo y ayuda a determinar el contraste de la imagen 

(41). 

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

 La consola de control permite la selección de parámetros técnicos. 

 La computadora de reconstrucción de imágenes; en ella se lleva cabo el procesado 

posterior, la visualización y manipulación de iconografías. 

 La mesa plana de simulación está elaborada de fibra de carbono, para que ningún 

material interfiera en la producción de la imagen topográfica. Dicho tablero posee 

movimientos verticales y longitudinales. 

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

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

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

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

haces de radiación, con el objetivo de eliminar fotones de baja energía y crear un 

haz monoenergético. El colimador radica en aperturas de distintos tamaños, las 

cuales regulan en el paso del haz de radiaciones, reduciendo así la llegada de dosis 

al paciente y permite la formación de una mejor imagen (5).  
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El TC cuenta con varias filas de detectores sólidos unidos a un cristal de centelleo, 

encargados de convertir los rayos x en señal 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 simulación es el sistema de láseres; existen dos conjuntos, uno 

dentro del gantry y otro fuera del mismo. Todos los láseres convergen en un punto 

del eje de rotación del tomógrafo (5). 

Las proyecciones generadas por los rayos X y los detectores son guardados en 

computadoras específicas, y luego son procesados por algoritmos matemáticos. La 

reconstrucción está creada por píxeles (celdas). El manipulador del TC elige el diámetro de 

reconstrucción o campo de visión (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 píxeles se convierten en vóxeles, los cuales 

refieren a un volumen determinado. Cada vóxel posee información numérica relacionada 

con el algoritmo matemático de reconstrucción, conocido como unidad Hounsfield (UH) o 

número TC. Este valor es afín a la cantidad de atenuación que sufren los rayos X al 

traspasar un tejido perteneciente a un vóxel (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 más similar al tejido humano (piel, órganos, músculo, entre otros). Un UH: 1000, 

concierne a un material compacto con mucho poder de atenuación, 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 Simulación se deben utilizar dispositivos de inmovilización 

adecuados para conseguir el menor movimiento posible por parte de la usuaria.  Los 

inmovilizadores buscan reproducir la colocación de la persona lo más parecido posible 

desde la simulación 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 tórax lo más paralela posible a la camilla, dicha posición ayuda a elevar la 

mama cranealmente, mejora la simetría y puede disminuir la dosis a corazón (5). El uso del 

plano inclinado de la rampa ayuda a disminuir el volumen de pulmón dentro del campo de 

tratamiento (42). Es fundamental reproducir la posición de la paciente diariamente, sin 

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

Figura 4. Rampa para simulación supina de mama. 

 

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

 

Baycan et al. (4), sugieren ubicar a la mujer en posición supina con los brazos arriba de la 

cabeza. La cabeza se acomoda girándola al lado contrario de la mama a tratar, para evitar 

la afectación del esófago y mandíbula. Posteriormente, se lleva a cabo el escáner, luego se 

traslada la información del tomógrafo computarizado al sistema de planificación del 

tratamiento. A la hora de posicionar adecuadamente a la usuaria se debe llenar la hoja de 

configuración de la rampa de mama, así como la hoja de datos de simulación por TC (ver 

anexo 2 y 3). 

En la siguiente Tabla 5, se muestran los parámetros geométricos utilizados en la adquisición 

de las imágenes en el TC simulador. 
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Tabla 5.Parámetros geométricos establecidos en el TC para Simulación Virtual. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de información del Servicio de Radioterapia, Hospital México. 

 

Respecto al marcaje de los puntos de referencia (BBs, por sus siglas en inglés), la 

señalización del sistema de coordenadas del paciente sobre su anatomía se realizó de la 

siguiente forma: primero se determinó el corte cero en la persona usuaria, luego se colocó 

el láser cielítico sagital sobre la línea media sagital corporal. Se buscó la escotadura 

supraesternal y se colocó el bb número uno en ese punto. Posteriormente, se desplazó la 

camilla verticalmente hasta ubicar laser coronal en línea media axilar. Y se restableció el 

sistema de coordenadas en el equipo. Se desplazó longitudinalmente la mesa hasta 2 cm 

por debajo del límite inframamario, donde se coloca el bb número tres, el CT da una 

distancia en centímetros entre el punto uno y tres, la mitad de esta distancia es donde se 

posicionó el bb número dos sobre el esternón. Y se colocan lateralmente los bbs de los 

puntos número cuatro y cinco sobre la intersección coronal-axial. El punto número seis se 

colocó en zona discreta sobre región 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. 

Topograma S350-I400 

Cuello y tórax, desde la base de cráneo hasta el borde mamario inferior  

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

kV 120 

mAs 300 

Pitch  1.2 

Field of View (FOV) 65 

Medio de contraste No 

Espesor de corte 5 mm 

Espacio entre cortes 5mm 

Límites de estudio de 

TC (barrido) 

Límite superior: 4 cm por encima del hueso hiodes. 

Limite inferior: 10 cm caudal del borde inferior de la mama o 10 cm caudal del borde 

caudal de la apófisis xifoides. 
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2.7.1.2 Dosimetría. Contorneo y delimitación de volúmenes 

La dosimetría del tratamiento está relacionada con el cálculo de la distribución de la dosis 

absorbida producto de la interacción de haces de radiación proporcionados por los LINAC, 

con el fin de conseguir los objetivos determinados en la prescripción dosimétrica (5). Existen 

diversos elementos que se deben tomar en cuenta para la construcción de una 

planificación, como lo son: tipo, ubicación, tamaño del tumor, geometría y tipo radiación, 

energía de los haces, técnicas dosimétricas, entre otros. 

Respecto a la geometría de irradiación, se trabaja el plan dosimétrico obedeciendo a la 

distancia desde la fuente de irradiación a la superficie del usuario (DFS), por lo tanto, a la 

hora de colocar al paciente en el LINAC, se corrobora dicha distancia, en centímetros, en 

la piel o superficie del inmovilizador el cual se posicione sobre la persona en ese momento. 

Es más ventajoso una posición donde no se mueva la distancia entre la fuente de radiación 

y el centro de la tumoración durante el tratamiento, pues solamente se necesita la rotación 

del gantry para brindar radiación; 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 rotación del gantry, la intersección de la proyección del haz en el centro del campo 

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

Para efectos de esta práctica se trabajó con mamas no muy grandes, lo que permitió 

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 planificación es el haz de energía; la 

cual se elige dependiendo de la profundidad y localización del volumen blanco. Si se quiere 

tratar enfermedades instaladas a poca profundidad, es preferible emplear energías de haz 

bajas como la de 6 MV, la cual depositará mayor dosis en los centímetros más próximos a 
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la piel y menos dosis a más profundidad. Pero, si se busca tratar tumores más profundos, 

es necesario usar haces de mayor energía, como los de 10 MV y 18 MV (5). 

Otro factor que influye en la planificación es el margen que se le deja entre las multiláminas 

y el PTV (5). El colimador multiláminas es un dispositivo que permite ajustar cada una de 

las láminas a la forma del volumen blanco, con el propósito de cuidar los lugares cercanos 

al tejido sano. 

La zona de acumulación de dosis, conocida como build up, es un componente que 

interviene en la forma de planificar el tratamiento. Esta región se desarrolla desde la 

superficie donde ocurre el aumento de dosis hasta llegar al máximo de la misma (equilibrio 

electrónico). 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 Selección de volúmenes  

El Informe ICRU (Comisión Internacional de Unidades y Medidas de Radiación, por sus 

siglas en inglés) busca seleccionar y evaluar los datos más recientes, relacionados al tema 

de la medida de la radiación y la dosimetría, y de esta manera da a conocer los valores y 

técnicas para su implementación. 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 años. 

El ICRU, dentro de muchos otros temas, explica los volúmenes de tratamiento idóneos para 

delimitar al tumor y tejidos normales sanos. En el documento se describen con detalle: el 

volumen de tumor macroscópico, el volumen blanco clínico, el volumen blanco de 

planificación, el volumen tratado, el volumen irradiado, los órganos de riesgo y el volumen 

de planificación de órgano de riesgo (44). En la Figura 5, se reflejan los volúmenes de 

tratamiento contorneados por el médico radioterápico. 
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Figura 5. Volúmenes de tratamiento. 

 

Fuente: ICRU62. 

 

En ICRU 62 (44), demuestra el Volumen de Tumor Macroscópico (GTV, por sus siglas en 

inglés) como: “la extensión y localización demostrable del crecimiento maligno, donde la 

densidad de células tumorales es mayor”. 

El Volumen Blanco Clínico (CTV, por sus siglas en inglés) consiste en la enfermedad 

maligna subclínica y engloba al GTV ya descrito. El ICRU 62 señala que el CTV, junto al 

GTV, corresponden a conceptos meramente clínicos y anatómicos, pues estos volúmenes 

muestran la diseminación de la enfermedad subclínica (44).  

Si no se crean márgenes adicionales, es posible que el tejido de interés se desplace de una 

forma inadecuada en el campo de tratamiento. Entonces, es recomendable agregar 

márgenes al CTV en caso de cambios en su posición, forma, tamaño (variaciones 

intrafraccionales e interfraccionales). El Volumen Blanco de Planificación (PTV, por sus 
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siglas en inglés) se dibuja para analizar las variaciones geométricas del blanco de 

tratamiento, recomendación 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 planificación del tratamiento y la configuración de los haces. 

Asimismo, se debe de tomar en cuenta el Volumen Irradiado, el cual corresponde a un área 

susceptible a recibir una dosis importante en relación con la tolerancia del tejido normal 

(44). 

Cerca del Volumen Blanco es posible encontrar tejido normal crítico, el cual debe ser 

resguardado de dosis altas (Órganos de Riesgo), por lo que su sensibilidad interviene en la 

restricción de la dosis al PTV y en la forma de realizar la planificación. El 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 posición. El 

concepto anterior es conocido como Volumen de Planificación para Órganos de Riesgo 

(PRV, por sus siglas en inglés). 

El volumen blanco delimitado para el tratamiento de cáncer de mama en estadios 

tempranos abarca: todo el tejido mamario y/o la cavidad resultante luego de la lumpectomía, 

el Volumen Blanco Clínico, el Volumen Blanco de Planificación (45).  

El texto de Lee et al.(45), sugiere el contorneo de los principales órganos de riesgo para 

llevar a cabo el tratamiento de cáncer de mama, los cuales corresponden a: corazón, 

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

2.7.1.2.2 Órganos de riesgo  

El órgano de riesgo consiste en el tejido crítico circundante al tumor, que limita la libertad  

de entrega de dosis en esa zona. Los OARs son estructuras críticas en la evaluación del 

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

Para el contorneo de los OARs se emplea el atlas  de anatomía para cáncer de mama del 

RTOG (47). Se comienza a pintar el corazón 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 según las marcas clínicas, el tejido 

glandular visible en el TC, y los límites anatómicos definidos. El limite anterior de la mama 

contralateral se contornea: “a 5 milímetros desde la piel; posteriormente se pinta hasta la 

superficie anterior de los músculos pectoral y serrato anterior; no se incluye la pared costal, 

costillas. El límite medial es la unión costo – esternal. El límite del borde lateral se implanta 

en la  línea media axilar, excluyendo el músculo 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 guía de contorneo de los órganos de riesgo para la mayoría 

de enfermedades, creada por diferentes dosimetristas; a continuación 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 Órganos de Riesgo del Servicio de 

Radioterapia del Hospital México. 

Nombre de 
estructura 

Abreviatura Color Guía de contorneo 

Médula 
Espinal 
 
PRV de 
Médula 
Espinal 

Médula 
 
 
PRV médula 

Amarillo  Sup: se contornea desde el borde superior de la apófisis 
odontoides. 
Inf: se contornea hasta 2 cm por debajo del PTV más inferior o 
hasta el final de la misma en el límite inferior de L2. 
Lat: se contornea todo el ancho de la medula delimitada por el 
líquido cefaloraquideo contenido en el canal medular. 
Se debe realizar un PRV de 5 mm en todos los ejes de la 
estructura. 

Esófago  Esófago  Naranja Se debe contornear utilizando la ventana para tejido blando de 
mediastino. 
Sup: desde su inicio justo por debajo del cartílago cricoides (6ta 
vértebra cervical). 
Inf: unión gastroesofágica, inmediatamente por debajo del 
hemidiafragma izquierdo. 
Lat: se contornea todo el perímetro esofágico incluyendo aire. 

Pulmones  
 
Pulmón 
izquierdo 
 
Pulmón 
derecho 

Pulmones 
 
Pulmón I 
 
 
Pulmón D 

Blanco 
 
Azul 

Se deben contornear ambos pulmones por separado, utilizando 
la ventana de tejido pulmonar. Se segmentan desde el ápice 
hasta la base. 
No se deben incluir: GTV, los hilios, la tráquea, ni los bronquios 
primarios, tampoco se debe incluir líquido, ni atelectasias visibles. 
Se contornean por separado, pero posteriormente se debe hacer 
un solo volumen con ambos pulmones. 

Corazón  Corazón  Púrpura  Debe contornearse en conjunto con el pericardio, superiormente 
se incluyen grandes vasos, se contornea desde la parte inferior 
de la arteria pulmonar y se continúa inferiormente hasta el 
pericardio que recubre el ápex del ventrículo izquierdo 
caudalmente. Se debe incluir el tejido adiposo pericárdico, parte 
de los grandes vasos, recesos normales y cámaras cardiacas. 
La vena cava inferior se excluye del contorneo. 

Mama 
izquierda 
 
Mama 
derecha  

Mama I 
 
 
Mama D 

Cian Sup: por debajo de la cabeza de la clavícula. 
Inf: hasta el pliegue mamario inferior. 
Interno: hasta el borde externo más lateral. 
Lateral: hasta el musculo dorsal ancho. 
Profundo: superiormente el musculo pectoral mayor, 
inferiormente la parrilla costal y músculos intercostales. 
Superficial: hasta la piel, incluyéndola; se debe contornear todo 
el tejido mamario aparente, aunque se encuentre fuera de los 
límites establecidos. 
Se contornean por separado. 

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

La prescripción es descrita por la persona médica profesional en oncología 

radioterapéutica; Nuñez señala en su libro (5), la función de dichos profesionales como: el 

establecer cuál será la intención terapéutica, los volúmenes tumorales de interés, su 

respectiva dosificación, el número de fracciones y la dosis por fracción. Del mismo modo, 

debe solicitar la protección de los órganos de riesgo involucrados; asimismo, debe definir 

los parámetros radiobiológicos de cada usuario gracias a las dosis biológicas equivalentes 

(5). 

En el artículo del estudio hipofraccionado RTOG (Grupo de Oncología de Radioterapia, por 

sus siglas en inglés) 1005 (48), se recalca el cambio de la distribución de la dosis para el 

tratamiento de cáncer de mama en específico con el paso del tiempo. Vicini et al. (47) 

destaca el paso del “normofraccionamiento (2 Gy por fracción), al hipofraccionamiento, 

donde la dosis prescrita será 2,67 Gy por fracción, durante 15 días”. Es decir, se reduce el 

tiempo total tratamiento por usuaria (5).  

Algunos de los estudios más importantes (49–51) indican cuales son las características que 

las personas usuarias deben de cumplir para recibir tratamiento hipofraccionado: “usuaria 

con carcinoma infiltrante, con carcinoma ductal infiltrante in situ, grado histológico 3, cirugía 

conservadora o mastectomía, mayor de 18 años., reciba quimioterapia/ hormonoterapia, 

adyuvante o neoadyuvante, grado pT1-3, pN0-3, M0”. 

2.7.1.2.4 Planificación dosimétrica  

Consiste en conseguir una buena adaptación de las distribuciones de dosis a la forma 

irregular de los tumores. El proceso de planificación conlleva seleccionar la técnica, el tipo 

de radiación, la energía, la intensidad y forma de los haces de tratamiento con el objetivo 

de cumplir la prescripción de dosis solicitada por el médico. Mientras se elabora el plan de 

tratamiento, se debe ir valorando la cobertura de la tumoración con la dosis indicada, 

siempre resguardando los órganos 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 años noventa, con el avance tecnológico de las herramientas informáticas, se han 

generado imágenes médicas digitales de alta calidad, permitiendo la creación de sistemas 

de planificación avanzados para procedimientos radioterapéuticos. Lo anterior posibilitó la 

transición de radioterapia bidimensional a tridimensional (52). 

Con el avance tecnológico indiscutible, se conoce la distribución de dosis en cualquier zona 

del volumen tumoral y en los órganos de riesgo, mediante la herramienta: histograma dosis 

volumen (HDV) (53). 

La planificación 3DCRT, es un procedimiento de tipo directo, pues el especialista selecciona 

distintos parámetros como lo son: números de haces, ángulo de incidencia, energía, entre 

otros, previo al cálculo de la distribución 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 energía del haz o con distinta energía dependiendo de la profundidad y el 

tamaño del seno. La angulación de entrada del haz se adopta de manera tal que se irradie 

lo menos posible corazón, pulmón ipsilateral, pulmón contralateral y mama contraria (5). 

También, el uso de cuñas es de suma importancia en este tipo de planificación dosimétrica. 

Las cuñas físicas son filtros elaborados con materiales de alta densidad, los cuales 

provocan una transformación del perfil del haz de radiación. Según Nuñez (5) la finalidad 

de la cuña consiste en “compensar la inclinación de la superficie de la persona en relación 

a la incidencia del haz”, con el fin de conseguir un cubrimiento uniforme de los volúmenes 

de interés. Existen las cuñas virtuales o dinámicas, las cuales consiguen el efecto de la 

modificación de la distribución 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 órganos sanos y cubrir 

adecuadamente el volumen blanco. En resumen los segmentos son una manera de modular 
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el haz de radiación, y ayudan a remediar la infradosificación en la zona de la mama cercana 

a la pared torácica (5). Dicha técnica donde se modula utilizando las MLC es conocida como 

Campo en campo. 

Según lo estipulado en el ICRU 83 (49), el objetivo de la planificación es “lograr una 

distribución 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 

distribución 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 corazón, 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 investigación de Liu et al. (22) concluyen que las técnicas radioterapéuticas más 

modernas, poseen incomparables ventajas sobre el plan de 3DCRT, en cuanto a 

distribución de dosis adaptadas al tumor, con mayor control. 

2.7.1.3.2 Radioterapia intensidad modulada 

Este tipo de radioterapia es un proceso de planificación inversa, es decir los objetivos 

clínicos son especificados en un optimizador y el sistema tratará de llevar acabo la mejor 

solución matemática modificando el plan automáticamente (55). El ICRU 83 (49), detalla el 

funcionamiento de la IMRT, mediante “la entrega isocéntrica secuencial de múltiples 

campos pequeños, típicamente de intensidad no uniforme, en direcciones especificadas, 

que puedan llevar a la generación de gradientes de dosis muy marcadas para la entrega 

del tratamiento planificado”. Liu et al. (22), también señalan que con la IMRT se logra, 

intencionalmente, haces de radiación no homogéneos dentro del mismo volumen, es decir 

en ciertas áreas 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 optimización del IMRT, las fluencias de cada campo son 

optimizadas dependiendo del cambio en la distribución de dosis. La fluencia representa la 



 

58 
 

solución matemática de cómo 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 láminas, en donde cambian dos parámetros al mismo tiempo: 

la forma de las MLC y la dosis entregada, es decir las láminas se mueven mientras la 

radiación está activada. Primeramente, las MLC están en una posición inicial y 

posteriormente se irán 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 sí y no resulta 

ninguna forma de optimización (55). 

El estudio de Jin et al. (56) describe como la tecnología de Intensidad Modulada disminuye 

las dosis a tejidos circundantes, como el corazón y el pulmón contralateral, y mantiene una 

buena homogeneidad y cobertura en el volumen blanco. En los resultados y discusión, 

respecto a los parámetros dosimétricos, el plan IMRT tiene mayores ventajas en el índice 

de homogeneidad. 

2.7.1.3.3 Arcoterapia volumétrica  

Con el rápido desarrollo en hardware y software en el campo de la radioterapia, surge una 

nueva tecnología conocida como Arcoterapia Volumétrica, la cual trabaja con el mismo 

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

El Sistema Médico de Varian (Varian Medical Systems, Palo Alto) (57) explica que el VMAT 

admite la distribución de la dosis de una forma precisa, gracias a la rotación 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 ángulos determinados para tratar el tumor. 
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La Arcoterapia de Intensidad Modulada con colimación dinámica fue propuesta por Yu en 

1995  (58) , sin embargo este método no fue generalizado en ese momento, debido a la 

ausencia de dispositivos de planificación comercialmente complejos para dicha función. En 

el 2008 Karl Otto (59), propone un algoritmo específico para la optimización 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 único. 

La alta tecnología y los algoritmos del software con los que cuenta esta técnica, aseguran 

la precisión en la entrega de tratamiento, lo cual ayuda a la delimitación adecuada de dosis 

alrededor de los tejidos sanos cercanos (57).   

Durante la irradiación varios parámetros varían: la apertura de las MLC, la tasa de dosis y 

la velocidad de rotación del gantry (55). El arco posee gran cantidad de puntos de control, 

en cada punto se conocen: la localización, los movimientos de las láminas, la energía, la 

tasa de dosis y la dosis, entonces conforme el gantry se continúa moviendo de punto de 

control a otro, cambia la apertura de MLC, dosis y gantry.; la dosis varía conforme cambian 

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

2.7.1.4 Optimización 

El optimizador de fotones busca, por medio del proceso de optimización, encontrar una 

fluencia óptima. Asimismo, dependiendo de la técnica seleccionada, se crea la secuencia 

de las láminas, gracias a la creación de un mapa de la fluencia recomendable y lo transfiere 

al LINAC. La optimización trabaja con objetivos que permiten definir las metas clínicas. Los 

objetivos superiores (“upper”) son empleados para limitar la dosis a estructuras críticas y 

establecer un máximo 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 sólo en estructuras blanco, ya que 

son determinantes de la cobertura de dicho elemento. En el histograma se muestran en 

forma de flechas señalando hacia arriba (55). 
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Para la optimización, 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 

caída 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 

parámetros variantes del Objetivo de Tejido Normal se encuentran: la prioridad, la cual 

define la importancia del NTO con respecto a otros objetivos de la optimización, como los 

órganos de riesgo. También, se menciona la distancia del borde del blanco, que define el 

rango en centímetros donde el NTO empieza a evaluar el tejido normal. La dosis de inicio 

corresponde a un porcentaje el cual define la dosis máxima permitida desde el borde del 

PTV; la dosis final define donde el sistema deja de evaluar la caída de dosis. El caída 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 propósito mejorar la calidad de tratamientos a nivel mundial, mediante 

la definición y la expansión de conocimientos. Estos seminarios web (en vivo), les permite 

a los participantes interactuar con otros dosimetristas y físicos médicos del concurso y así 

discutir de estrategias que les permitan lograr planes de alta calidad. Dentro de las múltiples 

recomendaciones que brindan los profesionales participantes de la actividad, son el uso de 

estructuras accesorias para mejorar los planes de VMAT (60). Los órganos modificados son 

los elementos agregados, que ayudan a bajar dosis a los tejidos originales contorneados 

antes de trabajar la planificación, sin perder mucha cobertura en el volumen blanco de 

planificación. También exhortan al uso de anillos  que abarcan el cuerpo, pero con un 

margen establecido del PTV, con la intención 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 optimización. En el optimizador se establecen las restricciones para los 

volúmenes blanco, para los órganos de riesgo y para el tejido normal.  También se pueden 

limitar las unidades monitor. Esta ventana, ofrece la posibilidad de controlar cómo se 

comportan las curvas de isodosis alrededor del tumor, dependiendo si se busca más 

cobertura en el volumen de planificación o resguardo alto a los órganos de riesgo (61). 
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Para el VMAT de mama es importante trabajar una región 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 colocación de la persona en el equipo de 

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

Gracias la fuga en la parte anterior de la mama, se presenta una distribución más 

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 específico que realice dicho espacio de forma automática.  

Cuando se refiere de forma manual, la acción consiste en insertar un bolus virtual para cada 

arco; la optimización 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 usará 

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 recibirá la mujer es ese mismo sin bolus. 

La investigación 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 normalización del plan 

recalculado sin bolus. 

Según la Sociedad Americana de Oncología Radiológica del año 2018 (21), se recomienda 

para la planificación de tratamiento de pacientes con cáncer de mama sin afectación de 

nódulos regionales, el uso de la técnica radioterápica 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 anatomía peculiar, la cual sea imposible tratar con campos tangenciales y cuyas 

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

Según Muralidharet et al (25), la técnica VMAT, no es la más recomendada para el 

tratamiento de cáncer mamario, pues los arcos abarcan grandes volúmenes que exponen 

a mayor cantidad de radiación a pulmones, corazón, 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 máquina 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 función al porcentaje del volumen de los tejidos”, el cual es 

ofrecido por el sistema de planificación. Asimismo, brinda información de dosis máxima, 

mínima y media recibida por los órganos de interés y por el volumen blanco (65). 

A la hora de estudiar el histograma es importante revisar distintos valores correspondientes 

a: dosis máxima (Dmax), dosis del 2% del volumen (D2), dosis mediana (Dmediana), dosis media 

(Dmedia), dosis mínima (Dmin), dosis del 98% del volumen (D98) para el PTV, deben coincidir 

con lo descrito para la prescripción (49). 

 

Se deben verificar Dmax o Dmedia para los OARs de acuerdo con los limites ya establecidos, 

ya sea en el histograma o en la ventana “Estadísticas de dosis” en el TPS. Además, se 

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

 

Asimismo, es importante valorar el Índice de Homogeneidad (IH) del PTV. El IH es definido 

como la uniformidad de la distribución de la dosis absorbida dentro del Volumen Blanco de 

tratamiento (49). El ICRU 83 recomienda extraer el IH utilizando la dosis mínima, máxima y 

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

𝐻𝐼 =
𝐷2% − 𝐷98%

𝐷50%
  [1] 

Un IH de 0 es indicador de que la distribución 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. Según el ICRU 62, el Índice de Conformidad (IC) se define como el 
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cociente entre el Volumen Tratado y el Volumen Blanco de Planificación, siempre y cuando 

el PTV se encuentre contenido en el VT (44). 

Según datos arrojados por los documentos del RTOG (21), el índice de conformidad idóneo 

es cercano a 1; cuando el índice de conformación es mayor a uno, el volumen irradiado es 

mayor que el volumen blanco y probablemente se incluyan tejidos cercanos sanos. Si ese 

índice es menor de 1, señala que el volumen blanco no está siendo irradiado 

completamente 

2.7.1.5.2 Límite de dosis a OARs  

Los límites de dosis en los OARs, se establecen según el esquema de dosis impartido en 

el tratamiento, por lo que las restricciones dependen del fraccionamiento. En la tabla 7, se 

establecen las dosis máximas que deben recibir los órganos en el esquema 

hipofraccionado, dispuesto por el Grupo Cooperativo Danés contra el Cáncer 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 Oncológico de 

Radiación Terapéutica RTOG 1005 (48), del brazo II 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 restricción a OARs en esquema de Hipofraccionamiento del Grupo 

Cooperativo Danés contra el cáncer de mama. 

 

OAR V17 (hipo) V35 (hipo) Dmax (Gy) 

Corazón  10% 5%  

Pulmón 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. 

Descripción 
del PTV eval 
mama 

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

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

Brazo II 
40 Gy en 15 
fx, boost 
integrado 
hasta 48 Gy 

Meta Volumen Dosis 

PTV Eval 
mama, recibe 
dosis en 
mama 
completa 

Ideal  ≥95% del 
PTV Eval 
mama 

≥95% de toda 
la dosis en 
mama 

≥47.5 Gy ≥40.6 Gy ≥38 Gy 

Aceptable ≥90% del 
PTV Eval 
mama 

≥90% de toda 
la dosis en 
mama 

≥45 Gy ≥38.4 Gy ≥36 Gy 

PTV Eval 
mama, recibe 
dosis boost 

Ideal  ≥30% del 
PTV Eval 
mama 

≥100% de 
dosis del boost 

≥62-64 Gy ≥54.7-56.7 Gy ≥48 Gy 

Aceptable ≥35% del 
PTV Eval 
mama 

≥100% de 
dosis del boost 

≥62-64 Gy ≥54.7-56.7 Gy ≥48 Gy 

PTV Eval 
mama, recibe 
dosis en 
mama 
completa 

Ideal  ≥50% del 
PTV Eval 
mama 

≥108% de 
toda la dosis 
en mama 

≥54 Gy ≥46.1 Gy ≥43.2 Gy 

Aceptable 
 

≥50% del 
PTV Eval 
mama 

≥112% de 
toda la dosis 
en mama 

≥56 Gy ≥47.8 Gy ≥44.8 Gy 

PTV Eval 
mama, dosis 
máxima 

Ideal   ≥115% de 
toda la dosis 
en mama 

≤57.5 Gy ≤49.1 Gy ≤46 Gy 

Aceptable  ≥120% de 
toda la dosis 
en mama 

≤60 Gy ≤51.2 Gy ≤48 Gy 

Descripción 
del PTV 
lumpectomía 

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

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

Brazo II 
40 Gy en 15 
fx, boost 
integrado 
hasta 48 Gy 

Meta Volumen Dosis 

PTV Eval 
lumpectomía, 
recibe dosis 
boost 

Ideal  ≥95% del PTV 
Eval 
lumpectomía 

≥95% de 
dosis del 
boost 

≥58.9-60.8 Gy ≥52-53.9 Gy ≥45.6 Gy 

Aceptable ≥90% del PTV 
Eval 
lumpectomía 

≥90% de 
toda la 
dosis en 
mama 

≥55.8-57.6 Gy ≥49.2-51 Gy ≥43.2 Gy 

PTV Eval 
lumpectomía, 
recibe más 
dosis boost 

Ideal  ≤5% del PTV 
lumpectomíaE
val mama 

≥110% 
de dosis 
del boost 

≥68.2-70.4 Gy ≥60.2-62.4 Gy ≥52.8 Gy 

Aceptable ≤10% del PTV 
lumpectomíaE
val mama 

≥110% 
de dosis 
del boost 

≥68.2-70.4 Gy ≥60.2-62.4 Gy ≥52.8 Gy 

PTV Eval 
lumpectomía, 
dosis máxima 

Ideal   ≥115% 
de dosis 
del boost 

≤71.3-73.6 Gy ≤62.9-65.2 Gy ≤55.2 Gy 
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Aceptable  ≥120% 
de dosis 
del boost 

≤74.4-76.8 Gy ≤65.6-68 Gy ≤57.6 Gy 

Restricciones Tejido Normal 
Descripción Volumen  Brazo I Brazo II 
Restricción 
corazón 1 

Ideal  Mama Izq: ≤ 5 % del corazón  
Mama Der: 0% del corazón 

≥20 Gy ≥16 Gy 

Aceptable Mama Izq: ≤ 5 % del corazón  
Mama Der: 0% del corazón 

≥25 Gy ≥20 Gy 

Restricción 
corazón 2 

Ideal  Mama Izq: ≤ 30 % del corazón  
Mama Der: ≤ 10% del corazón 

≥10 Gy ≥8 Gy 

Aceptable Mama Izq: ≤ 35 % del corazón  
Mama Der: ≤ 15% del corazón 

≥10 Gy ≥8 Gy 

Restricción 
corazón 3 

Ideal  Dosis media ≤400 cGy ≤320 cGy 
Aceptable Dosis media ≤500 cGy ≤400 cGy 

Restricción 
pulmón 
ipsilateral  

Ideal  ≤ 15 % del pulmón ipsiltateral ≥20 Gy ≥16 Gy 

Aceptable ≤ 20 % del pulmón ipsiltateral ≥20 Gy ≥16 Gy 

Restricción 
pulmón 
ipsilateral 1 

Ideal  ≤ 35 % del pulmón ipsiltateral ≥10 Gy ≥8 Gy 

Aceptable ≤ 40 % del pulmón ipsiltateral ≥10 Gy ≥8 Gy 

Restricción 
pulmón 
ipsilateral 2 

Ideal  ≤ 50 % del pulmón ipsiltateral ≥5 Gy ≥4 Gy 

Aceptable ≤ 50 % del pulmón ipsiltateral ≥5 Gy ≥4 Gy 

Restricción 
pulmón 
contralateral 

Ideal  ≤ 10 % recibe 5 Gy 4 Gy 

Aceptable ≤ 15 % recibe  5 Gy 4 Gy 

Restricción de  
mama 
contralateral 

Ideal  Dmax ≤300 cGy ≤240 cGy 

Aceptable Dmax ≤330 cGy ≤264 cGy 

 

Fuente: Grupo Oncológico de Radiación Terapéutica RTOG 1005. 
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CAPÍTULO III. MARCO METODOLÓGICO   

Este trabajo final de graduación se llevó a cabo en la modalidad de práctica dirigida, lo que 

implica llegar a dominar los procedimientos de Simulación Virtual y Planificación 

Dosimétrica para el tratamiento de cáncer 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 buscó fortalecer los fundamentos teóricos imagenológicos, para la 

adquisición de habilidades técnicas. 

Además se buscó el desenvolvimiento de capacidades y habilidades, como lo son la 

indagación, la crítica, la capacidad de síntesis 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 institución; asimismo, se desarrolló 

una aptitud óptima para el planeamiento, la organización y control de las acciones puestas 

bajo responsabilidad. 

3.1 Población meta, beneficiarios directos e indirectos 

La población meta se corresponde con los casos de las personas con la patología de cáncer 

de mama, las cuales fueron tratadas con radiaciones ionizantes en el Servicio de 

Radioterapia del Hospital México durante el segundo semestre del año 2019. Se escogieron 

personas usuarias meta que cumplieran con ciertos criterios, obedeciendo las normas 

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

Asimismo, se utilizó el documento RTOG1005 perteneciente al Grupo Oncológico de 

Terapia con Radiación; en el Servicio se utilizan varios estudios fehacientes y vitales que 

se han llevado a cabo durante muchos años en otros países, los demuestran aspectos más 

beneficiosos para los usuarios conforme avenza la tecnología.  

Se emplearon como base teórica, gran cantidad de investigaciones referentes a las tres 

técnicas radioterápicas 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 visitó las bibliotecas físicas y virtuales de la Universidad de 
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Costa Rica, Sede Rodrigo Facio. Se les solicitó 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 consultó a especialistas en Física 

Médica, los cuales trabajan en el Centro de Radioterapia del Hospital Madre de Dios, en 

Brasil, dichos expertos poseen una basta experiencia en la aplicación de IMRT y VMAT en 

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

La beneficiaria directa de esta práctica fue la estudiante, pues la misma fortaleció los 

conocimientos teóricos y las habilidades prácticas como profesional en Imagenología 

Diagnóstica y Terapéutica de la Universidad de Costa Rica.  

En esta práctica dirigida se trabajó con casos de mujeres, pues la aparición del carcinoma 

de mama es poco probable en los hombres; aproximadamente, los varones con esta 

afección corresponden a un 2% de todos los casos de cáncer de mama en nuestro país 

(16). 

Asimismo, la mama de interés fue la izquierda debido a que el riesgo de radiotoxicidad es 

mayor para el corazón, pues la mayoría de veces, este órgano se encuentra 

anatómicamente más lateralizado hacia la izquierda de las personas (14).  

En relación al estadio, se seleccionaron las usuarias con conservación total o parcial de la 

glándula mamaria, en estos casos sólo se irradió la mama, porque tiene menos de cuatro 

ganglios axilares afectados. Cuando las mujeres, presentan afectación de más de cuatro 

ganglios axilares (N1-N2 clínico), también se irradia la región supraclavicular (16). 

3.2 Estrategia de intervención 

Un Servicio de Oncología Radioterápica debe de contar con un equipo de profesionales de 

la salud especializado para garantizar una atención integral a cada usuaria. La Sociedad 

Americana del Cáncer (36) recomienda que el personal del Servicio debe estar constituido 

por un equipo multidisciplinario, que incluya personas profesionales en: Imagenología, 

Oncología Médica, Física Médica, Enfermería, Trabajo Social, Nutrición, Terapia Física, 
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entre otros. De igual forma, son necesarias instalaciones e infraestructuras apropiadas para  

la supervisión y el control de las radiaciones (Radioprotección). 

Es fundamental conocer cómo se desarrolla el flujo de trabajo en la actividad radioterápica 

de cada centro, para garantizar eficiencia y seguridad en tratamientos. Se describirá a 

continuación, todos los procesos de la labor del servicio, en donde están contemplados las 

etapas de Simulación Virtual y Planificación Dosimétrica, las cuales fueron las áreas de 

intervención para esta práctica.  

El primer paso es la admisión de la usuaria, donde el profesional en medicina oncológica 

decide si es de utilidad este procedimiento contra la enfermedad, respetando siempre el 

principio de justificación de las radiaciones ionizantes (66).  

La segunda etapa, es la Simulación, la cual consiste en adquirir las imágenes clínicas para 

trabajar sobre ellas durante el tratamiento. Según Rizo et al. (67), en la actualidad, la 

información del tumor puede ser brindada por tomografía computarizada, resonancia 

magnética, tomografía por emisión de positrones, angiografía, ecografía, entre otros. La 

simulación es elaborada por los profesionales en Imagenología, los cuales están 

capacitados para operar el TC simulador (5). 

Cuando el estudio imagenológico es adquirido, se manda al servidor de redes y en el Área 

de Dosimetría Clínica se contornea las estructuras anatómicas sanas, aledañas a la zona 

de enfermedad tumoral. Posteriormente, se transfiere los datos a la persona profesional en 

medicina oncológica y radioterápica para que delinee el tumor groso. Cuando se tiene 

definido el volumen tumoral, la persona especialista especificará la prescripción dosimétrica 

(66). El texto de Rizo et al. (67) dice que dependiendo del: “Tamaño de padecimiento, 

ubicación, estadiaje, cercanía a tejido íntegro, el especialista elegirá la dosis límite a 

suministrar”. Asimismo, se elige el fraccionamiento, donde instaura la dosis total y la dosis 

por sesión (68). 

En seguida, se lleva a cabo la planificación dosimétrica, el profesional en Dosimetría Clínica 

estima la distribución de dosis absorbida en la persona tratada, del mismo modo selecciona 

la técnica, las angulaciones del LINAC para impartir los haces de radiación, la energía, entre 



 

69 
 

otros. El manual elaborado por Ñunez (5), aclara que la persona profesional en física 

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 oncólogo radioterápico (5). 

Para la ejecución del tratamiento en los aceleradores lineales, las personas profesionales 

en Física y Oncología Médica, deben de revisar los valores dosimétricos del plan 

nuevamente (66). Al instante, se sitúa a la persona usuaria sobre los implementos de 

inmovilización y se toman radiografías, ya sea con el detector electrónico de imágenes 

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 Imagenología, Medicina y 

Enfermería, deben observar la evolución del procedimiento (de forma diaria, semanal e 

incluso quincenalmente). Una vez finalizadas las sesiones de tratamiento, se le dará toda 

la información con las características, desarrollo y revisiones clínicas a usuaria, tal y como 

lo sugiere Nuñez en su texto (5).  

El seguimiento clínico postradioterapia es crucial, para evaluar la respuesta al 

procedimiento con radiaciones ionizantes y la posible toxicidad aguda y tardía a causa de 

las dosis absorbidas (67). En la figura 6, se resume un poco la conformación de la estructura 

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

 

Fuente: Elementos de radiofísica para técnicos  superiores en radioterapia y dosimetría. 

 

Para esta práctica, la estudiante intervino sobre la Simulación y la Planificación del 

tratamiento con radioterapia externa. En relación con la Simulación, la estudiante participó 

en el proceso de la adquisición de los estudios, para comprender de una manera más 

cercana los procedimientos que se realizan para obtener como producto final las imágenes 

requeridas en la planificación. La estrategia de intervención de esta práctica consitió en 

fortalecer las habilidades en los procesos de Simulación Virtual y de la Planificación 

dosimétrica, trabajando sobre los casos de las personas usuarias con tumoraciones de 

mama en el Servicio de Radioterapia del Hospital México.  

3.3 Definición de actividades, funciones, tareas básicas y productos 

esperados.  

La presente práctica se desarrolló obedeciendo una secuencia de pasos. En la fase uno, 

se procedió a observar los procesos de Simulación y Planificación del Servicio para 

comprender la cultura de trabajo, al mismo tiempo se realizó una breve búsqueda 

bibliográfica referente los procesos de tratamiento del cáncer de mama en estadio 
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temprano, con el propósito de actualizar los conocimientos con los que contaba la 

practicante. 

Además, la estudiante repasó los documentos del Servicio de Radioterapia del Hospital 

México, para la comprensión de las características de la institución, la visión, la misión, los 

programas que desarrolla, entre otros. Lo anterior, con el fin de estar al tanto de la realidad 

nacional y sobre todo de la situación actual del Hospital y del Servicio. También se estudió 

el protocolo de tratamiento para cáncer de mama, utilizado actualmente por el Servicio, así 

como los documentos propuestos. 

Primeramente, se cumplió con un período observación y de refrescamiento de 

conocimientos, aprendidos durante la práctica hospitalaria, propia del plan de estudios de 

la carrera de Imagenología Diagnóstica. La oportunidad de rotar durante este Servicio de 

Radioterapia años atrás, brindó un valor agregado a la práctica dirigida, pues se inició con 

ciones básicas de los procesos llevado a cabo en este lugar y se conocía un poco mejor el 

flujo de trabajo desarrollado en los centros de salud pública. Fue importante cumplir con el 

espacio de observación de funcionamientos y procedimientos de Simulación Virtual y 

Planificación Dosimétrica, para lograr la aclimatación 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 asistió 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 año 2019, el último mes se 

aprovechó para elaborar el informe. 

En la primera fase, también se llevó a cabo la Simulación Virtual. Durante la elaboración de 

la tomografía, la practicante estuvo acompañada siempre de la persona dosimetrista a 

cargo del TC, la cual vigiló el correcto manejo del tomógrafo por parte de la practicante.  

Una vez listo el estudio tomográfico, para cada uno de los casos analizados, se procedió a 

reconocer los órganos de riesgo de la patología 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 

Oncológica (67). Igualmente, el profesional médico revisó el buen contorneo de los OARs 

por parte de la practicante. Una vez definido el PTV, se procedió a planificar el tratamiento 

que recibiría cada usuaria seleccionada, con las técnicas dosimétricas: 3DCRT, IMRT y 

VMAT.  

La practicante tuvo a disposición el personal profesional en Dosimetría Médica y Física 

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 

elaboración de dichos planes. 

El tratamiento una vez planificado y preparado, se revisó con la persona profesional en 

radioterapia tratante. Listos los planes, se apuntaron todos los parámetros dosimétricos de 

evaluación 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 contó con aproximadamente cinco meses para la ejecución de las tomografías 

simulación y las planificaciones con las tres técnicas dosimétricas, el sexto mes fue 

empleado para construir el informe de la práctica dirigida y para terminar de completar las 

tablas descritas. Cabe destacar que ambas fases, Simulación y Planificación, se ejecutaron 

al mismo tiempo; debido a la naturaleza del Servicio; entonces no se pudo asegurar que 

sólo surgieran procedimientos de seno izquierdo. Es decir, una vez que llegaba una usuaria 

con patología 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 así constantemente, alternando ambas tareas durante el tiempo establecido.  

Es importante enfatizar, que por persona se efectuaron tres procedimientos planificación 

dosimétrica; en 3DCRT, en IMRT y en VMAT. 

En la CCSS, para recibir una acreditación y poder desempeñarse como personal capacitado 

en cualquier rango de acción profesional, el Ministerio de Salud solicita un análisis de 
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trabajo de un mínimo de cincuenta usuarios (69), por lo que el rango cumplido de casos en 

esta práctica, fue suficiente para obtener la acreditación. 

3.4 Definición de las relaciones interdisciplinarias 

Las usuarias remitidas fueron valoradas y diagnosticadas por la persona profesional en 

Medicina Radioterápica, la cual determinó la necesidad de dar radiaciones ionizantes para 

el tratamiento del tumor. A partir de esta decisión, muchas especialistas de la salud entraron 

en acción, con el fin de seguir una serie de procesos para el alcance de un óptimo 

tratamiento de cada persona usuaria. 

Durante la práctica supervisada se trabajó junto a profesionales en Física Médica, 

Oncología Radioterápica e Imagenología, gracias a las cuales se adquirieron conocimientos 

a partir de experiencias en el campo laboral. Lo anterior, permitió una construcción 

profesional, a partir de una socialización que accedió a desarrollar nuevos conocimientos, 

habilidades, actitudes y valores, a través de la integración de la práctica en el entorno 

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

En el proceso de Simulación, las personas tecnólogas encargadas del tomógrafo facilitaron 

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

En la etapa de Planificación, los físicos M.Sc. Estiven Arroyo Artavia y a M.Sc. Juan Pablo 

Campos García, capacitados en los sistemas hardware y software de la empresa Varian 

(Varian Medical Systems, Palo Alto) ayudaron en gran manera en la adquisición de nuevos 

conocimientos. Asimismo, el Diplomado en Imágenes Médicas, Andrés Aguilera Montero, 

el cual se instruyó en el uso de Arcoterapia Volumétrica fuera del país, contribuyó al 

desarrollo de esta práctica dirigida. Cabe recalcar la participación de los demás 

profesionales en Física Médica e Imagenología que de una u otra forma enriquecieron y 

permitieron la estancia de la practicante en el Servicio. 
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3.5 Definición del sistema de supervisión 

La supervisión y evaluación de esta práctica dirigida se llevó a cabo por el M.Sc. Estiven 

Arroyo Artavia, Jefe del Área 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 asistió al Servicio, en el mismo horario del Director del trabajo, es decir en la 

jornada diurna, de seis de la mañana a dos de la tarde, ocho horas diarias. Igualmente, el 

Director se aseguró de la obtención de destrezas profesionales por parte de la estudiante, 

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

Al Comité Asesor, se le enviaron los informes mensuales, con el fin de mantenerlos 

enterados de los avances, y así extendieron sus opiniones y modificaciones que 

consideraron necesarias. Igualmente, los lectores: M.Sc./M.Res. Sergio Solís y la Licda. 

Michelle Gutiérrez realizaron cuatro visitas al Hospital durante el semestre, con el fin de 

valorar el proceso de la práctica. 

3.6 Definición del proceso de evaluación 

La evaluación de la práctica se efectuó mediante el cumplimiento de las metas y los 

objetivos programados. El Director y Asesor Técnico completó dos evaluaciones distintas, 

cada dos semanas. La primera correspondió al proceso de Simulación y la otra concernió 

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

En general, se efectuaron veintidos evaluaciones, cada dos semanas, a lo largo de la 

práctica, once evaluaciones de Simulación y once valoraciones de Planificación. 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 nominal 

(escala de Likert), que abarca del número 1 al 5, donde 1 se refiere a una puntuación 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 práctica, a criterio del Comité Asesor, la estudiante 

procedió a redactar el informe del trabajo final de graduación correspondiente.  

3.7 Precauciones  

Debido a la manipulación de equipos emisores de radiaciones ionizantes, se veló en todo 

momento por el cumplimiento del Reglamento sobre Protección contra las Radiaciones 

Ionizantes, Decreto Ejecutivo N° 24037-S, vigente a partir del 8 de marzo de 1995. En todo 

momento, se utilizó el dosímetro personal, el cual brinda información acerca de la dosis de 

radiación recibida por el personal y si está dentro de los límites establecidos por la 

legislación vigente (70). 

La práctica fue totalmente supervisada, pues el Asesor Técnico estuvo pendiente de las 

gestiones ejecutadas por la practicante; la misma no efectuó ninguna actividad sin 

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

Todas planificaciones fueron revisadas y corregidas por personas profesionales en Física 

Médica, posteriormente consideradas por especialistas en Medicina Radioterapéutica. Una 

vez que el tratamiento es aprobado el profesional en Oncología, se somete a un control de 

calidad, donde otra persona experta en Imagenología y otra en Física 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 Artículo 3 del Reglamento Ético Científico 

de la Universidad de Costa Rica, el cual señala: “El beneficio para la humanidad siempre 

deberá ser mayor al riesgo para los seres humanos participantes en las investigaciones. 

Los resultados esperados de la investigación deben beneficiar a la sociedad” (71). Se 

espera que las mujeres con cáncer de mama serán beneficiadas con el trabajo y con las 

propuestas elaboradas por la practicante. 

Además, se busca cumplir el punto del Reglamento Ético Científico de la Universidad de 

Costa Rica, el cual expresa: “La no maleficencia es dirigida a evitar riesgo o perjuicio que 
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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 radioterápica, elegirá la planificación más idónea, necesaria y acorde a la 

necesidad de la persona usuaria, buscando siempre el método más ventajoso para el 

tratamiento de las personas. 

El artículo 6 del Reglamento mencionado anteriormente, señala la importancia del respeto 

a la persona, la personalidad, a la dignidad e intimidad del individuo (71). Se procuró 

proteger la privacidad y confidencialidad de las identidades de las personas usuarias; a la 

hora de tabular los datos de interés, se agregó un código de identificación aleatorio, una 

cifra numérica del 1 al 60 (la cantidad total de usuarias abordadas). Como la exposición de 

los resultados del Trabajo Final de Graduación es de forma grupal, se mantuvo, en todo 

momento, el anonimato de los individuos involucrados y la información se salvaguardó 

durante y después del desarrollo de la práctica. 

Este trabajo se consideró exento de la revisión ante el Comité Ético Científico de la 

Universidad de Costa Rica (CEC-UCR). La idea de la práctica fue contribuir al refuerzo un 

conocimiento ya existente de la estudiante. Lo anterior se logró trabajando, a partir de 

teorías científicas ya comprobadas, estudiadas y obtenidas de una búsqueda bibliográfica 

exhaustiva. 

Como protocolo, a todas las personas usuarias que recibieron radioterapia se les solicitó 

completar el formulario de consentimiento informado, conforme al Artículo 75, inciso b, del 

Reglamento del Seguro de Salud y el Artículo 4 del Reglamento del Expediente de Salud y 

las demás normas relacionadas a la materia. El especialista médico debió explicarle a la 

usuaria, de forma sencilla, el procedimiento al cual se sometió, así como los beneficios y 

los perjuicios del mismo. Si se requierió 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 redacción del informe final 

Una vez cumplidos los objetivos y terminada la práctica dirigida, se completaron cuadros 

con información recolectada de cada usuaria trabajada, con el fin de la construcción de una 

sistematización de las experiencias vividas durante este período. Además, se adjuntaron 

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

Posterior a la entrega del Informe de Práctica, se entregó una copia del documento al 

Servicio de Dosimetría Clínica del Hospital México, para ser usado como referencia para 

los procesos radioterapéuticos de Simulación y Planificación de usuarias con afección de 

las glándulas mamarias. Además, se le ofrece dicho documento al Servicio de Física Médica 

y a los especialistas radioterápicos 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 optimización 

de cada usuaria (72).   

También, se brinda un instrumento elaborado por la estudiante, a solicitud del director del 

trabajo, el cual consiste en una presentación de PowerPoint con una revisión bibliográfica 

profunda, la cual comprende el análisis de aproximadamente veintiséis investigaciones, 

documentos oficiales, información de páginas Web confiables, entre otros. La búsqueda de 

información se logró gracias a consultas vía internet, en páginas web de editoriales 

confiables. Igualmente, se visitó las bibliotecas físicas y virtuales de la Universidad de Costa 

Rica, Sede Rodrigo Facio.  

A la hora de iniciar con las visitas al nosocomio se solicitó 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 bibliográficas, libros de textos afines al tratamiento con radiaciones 

ionizantes (aspectos físicos, radiobiológicos, clínicos, entre otros). Se les pide las notas a 

los profesionales involucrados en la práctica, buscando obtener datos importantes que han 

ido adquiriendo con el tiempo y la experiencia,  que puedan ayudar a facilitar y mejorar la 

estadía 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 Física Médica los 

cuales laboran en el Centro de Radioterapia del Hospital Madre de Dios, en Brasil, dichos 

profesionales poseen una basta experiencia en la aplicación de IMRT y VMAT en sus 

personas atendidas. 

Las documentaciones anteriores, presentan las etapas de Simulación y Planificación 

pulidas con diferentes técnicas radioterápicas para el abordaje del cáncer mamario; del 

mismo modo refieren el modo de realización 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 teóricas fidedignas, para 

tomar criterios a la hora de trabajar en las etapas de Simulación Virtual y Planificación 

Dosimétrica.  

Por último, se elabora una guía para elaborar una planificación con la técnica dosimétrica 

VMAT para el tratamiento de cáncer de mama, perteneciente al Servicio de Radioterapia 

del Hospital México, ya que el existente, es una pequeña guía y está un poco incompleta. 

Dicha propuesta de guía, describe paso a paso cómo armar un caso con Arcoterapia 

Volumétrica. Se colocaron gran cantidad de fotos tomadas del sistema de planificación, las 

cuales ayudan a ejemplificar y facilitar la comprensión del documento para cualquier lector. 

En la guía se expone datos teóricos relacionados al cáncer de mama, la metodología del 

escrito, las reseñas bibliográficas empleadas, entre otros aspectos importantes. 

Al final del Informe, se describen las conclusiones más importantes del trabajo y se 

exteriorizan recomendaciones consideradas vitales de tomar en cuenta por los Servicios de 

salud pública y por la Universidad de Costa Rica. 

Al finiquitar el trabajo, la información se mantiene bajo resguardo por un plazo de máximo 

5 años, a partir de su publicación, luego será destruido bajo la supervisión de un 

representante del Comité Asesor de práctica y ante un notario público que dará fe del acto. 
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CAPÍTULO IV. INFORME DE LA PRÁCTICA  
 

En este apartado se detallan las experiencias vividas durante la práctica. Se describen 

los resultados del análisis de la bibliografía, para ser aplicados en la etapa de 

Simulación Virtual y en elaboración de los planes de tratamiento. Mientras se 

trabajaba en los tratamientos radioterápicos, se consideraron ciertos casos clínicos, 

como aquellas planificaciones con aspectos especiales importantes de recalar. 

Asimismo, se impregnaron los aprendizajes obtenidos, dificultades presentadas 

durante el proceso, así como las metas propuestas alcanzadas. Una vez cumplidos 

los pasos anteriores, se procedió a diseñar una guía para la elaboración de la 

planificación dosimétrica VMAT para el tratamiento de cáncer de mama.  

En la última sección, se habla acerca de la cantidad de planificaciones dosimétricas 

realizadas y cuales factores influyeron en dicho número. También, se compartieron 

algunos resultados obtenidos, al desarrollar las tres técnicas dosimétricas de interés 

y se complementaron con datos recopilados de la revisión bibliográfica elaborada. 

4.1 Experiencias vividas 

Primeramente, se realizó una recopilación de material bibliográfico científico 

exhaustiva, con el fin de profundizar en los conocimientos específicos de la temática 

de la práctica. A pesar de que en la carrera de Imagenología se recibe la formación 

acadeémica, esta revisión se basó en un refrescamiento y actualización de las 

técnicas dosimétricas pertenecientes al tratamiento de la patología mamaria con 

radiaciones ionizantes. 

En la primera semana de la práctica, se continúa con la búsqueda de más información 

relacionada al contenido de interés; asimismo, se buscan bases de datos de años 

anteriores y se solicitan guías y protocolos vigentes en el Servicio de Radioterapia del 

Hospital México. Con el objetivo de obtener un refrescamiento de conocimientos, se 

acudió al Hospital en la semana uno para observar a las personas profesionales de 

Imagenología y Física Médica trabajar en las etapas de Simulación, Contorneo de 

OARs y en la elaboración de la planificación dosimétrica de cada tratamiento con las 
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distintas técnicas de interés. Se evacuaron dudas del funcionamiento del tomógrafo y 

la consola, así como de herramientas del software a la hora de contornear los órganos 

de riesgo. Al mismo tiempo, se elaboró una presentación extensa con diapositivas 

animadas, con el fin de agrupar los datos bibliográficos más importantes en un 

documento, para su uso posterior en el Servicio. 

Una vez que la practicante recibió la semana de inducción y preparación en el 

Hospital, empezó en sí el proceso de la Práctica Dirigida, iniciando con la Simulación 

Virtual, la cual fue parte de la primera fase del trabajo. Es importante mencionar que 

la estudiante siempre estuvo acompañada de la persona a cargo del tomógrafo y no 

realizó ninguna actividad sola y sin la autorización correspondiente. 

Una vez que la usuaria con cáncer de mama fue evaluada por Oncología 

Radioterápica, la persona profesional en Medicina tomó la decisión clínica de 

impartirle el tratamiento con radiaciones ionizantes. Entonces, la usuaria fue enviada 

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

Primeramente, se hizo pasar a la usuaria a la sala y se verificó su nombre, el número 

de cédula, número de teléfono, dirección en donde reside, localización del carcinoma 

(lado derecho o izquierdo, evitar posibles accidentes); se comprobó que la cartilla, la 

cual es el documento escrito por el médico al inicio del tratamiento, estuviera con la 

información correcta. Además, se procedió a llenar con el nombre y la cédula las hojas 

correspondientes a los inmovilizadores  empleados (Anexo 2 y 3). Una vez verificados 

los datos de cada usuaria, se le tomó una fotografía del rostro, para guardarla en el 

expediente de la misma y ésto permitiría identificarla cada día a la hora del tratamiento 

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

Se le solicitó a la usuaria que se desvistiera de la cintura para arriba, con el fin de que 

ningún artefacto metálico presente en la vestimenta distorsionara la imagen 

radiológica. Luego, se le pidió que se acostara decúbito supino en el dispositivo de 

inmovilización correspondiente a la rampa de mama de plano inclinado (ver Anexo 2 

y 3); los brazos quedaron arriba de la cabeza en abducción, la cabeza girada hacia 

lado contralateral, dicha posición ayuda a elevar la mama cranealmemente, brinda 

simetría en el tejido y reduce la dosis a corazón. 
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La idea consistía en conseguir la comodidad de la persona, para lograr la 

reproducibilidad diaria del posicionamiento en los equipos LINAC, y así disminuir 

movimientos intra e interfracción. Una vez acostadada la usuaria, se alineó la misma 

con los láser transversal y longitudinal, se marcaron 5 puntos, dos a nivel del esternón 

y tres debajo de las costillas, todos a la misma altura; y luego se ubicó el material 

radiopaco (BBs) sobre esas marcas.  

Se instaló el tomógrafo 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, número de identificación, edad, 

peso, altura,  zona anatómica, nombre del operador del TC, nombre de la persona 

médica tratante, historial, descripción del examen, número de examen. 

Posteriormente, en el lado de derecho de la pantalla, se seleccionó el sector 

anatómico, en este caso sería la casilla llamada: “5.1 MAMA RT ****”. A la hora de 

elegir el protocolo, se desplegó una pantalla, la cual mostraba la referencia anatómica, 

la orientación del paciente (cabeza primero), posición del paciente (supino), número 

de examen. 

También, el sistema enseñaba el scout recomendado en dicha anatomía. En el 

protocolo para mama, el escanograma se realiza en Anteroposterior (AP=0°), con una 

posición inicial (conocida con la letra S) de cortes en S400 y una posición final 

(conocida con la letra I)  en I100, dichos números se eligen dependiendo de dónde se 

coloque el punto cero en la usuaria, para efectos de tratamiento de cáncer mamario 

se ubicó aproximadamente dos dedos por debajo del borde inframamario y en la mitad 

del grosor del tórax.  

El kilovolatje y el miliamperaje con los que trabajaba el tomógrafo son de 120 kV y 15 

mAs para la fisiología mamaria. Una vez hecho el scout, se mostró un corte anatómico 

coronal con un cuadro de color celeste llamado localizador, el cual se modificaba al 

tamaño necesitado y era ubicado en la zona del cuerpo de interés.  La ventana de 

campo de irradiación se extiendió a 65 cm. 

Cuando se ajustó el localizador manualmente, apareció una nueva pantalla con la 

posición inicial y final de los cortes configurados para proceder a desarrollar el TC 

helicoidal. Se trabajó con una posición inicial S múltiplo de 5. Igualmente, al lado del 
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ordenador surgió información escogida automáticamente por el TC, aspectos como: 

cantidad de imágenes, espesor de la imagen, angulación de gantry, tiempo de 

exposición total, entre otros. Listos los puntos anteriores se confirmó el inicio del 

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

En consola emergió una luz verde, la cual indicaba el desplazamiento de la mesa a lo 

largo del gantry hasta ubicar la franja anatómica de interés en la persona usuaria, la 

cual abarcó desde el ángulo de la mandíbula hasta la apófisis xifoides, incluyendo 

todo el hígado. Terminada la adquisición de la tomografía, se inspeccionó que las 

imágenes estuvieran completas, sin movimiento y el cero de referencia del TC 

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

Por último, se envía la serie de cortes tomográficos a la red DICOM (Almacenamiento 

y Comunicación de Imágenes Médicas, por sus siglas en inglés) del Servicio de 

Radioterapia, para ser utilizadas en el siguiente procedimiento de radioterapia externa 

de cáncer de mama.  

En las computadoras de dosimetría, se ingresó a la aplicación denominada Aria Citrix. 

Una vez dentro del programa, se buscó la pestaña de Contorneo. Después, en el 

borde de arriba, en el botón de Archivos, se importó 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 elaboró la Simulación 

Virtual, sea cual sea la zona anatómica con afección tumoral. Se eligió a la persona 

de interés, se verificó que el número 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 consistían en las siguientes: corazón, esófago, mama 

derecha, médula, PRV médula, pulmones, pulmón izquierdo, pulmón derecho.  

El monitor se dividió en cuatro recuadros, los cuales respondían: 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 órganos de riesgo estaban listos, se verificó que el origen del usuario y el 

cero del TC coincidieran de forma exacta. Se revisó la información correcta en la red 

de cada persona; asimismo, se confirmó la foto del usuario en el sistema.También, 

se examinó: la adecuada asignación del especialista de Oncología para cada caso, el 

apropiado y claro llenado de hojas de simulación e inmovilizadores y que el estudio 

estuviera completo. Igualmente, se evaluó el buen posicionamiento de la usuaria en 

el TC y que los inmovilizadores estuvieran bien colocados. 

El siguiente paso consistió en el contorneo de los volúmenes de tratamiento por parte 

de la persona especialista en Oncología Radioterápica. Inicialmente, el profesional 

revisó los órganos sanos aledaños al tumor de forma detenida y los aprobó; si todas 

las estructuras estaban en orden, la persona especialista procedió a pintar el Volumen 

Tumoral Macroscópico, el Volumen Clínico Blanco y el Volumen Blanco de 

Planificación. La actividad anterior no le correspondió a la practicante, sin embargo, 

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

La segunda fase de la práctica inició cuando la persona especialista en Medicina 

devuelve el caso listo con el volumen tumoral delimitado. La practicante volvió a 

revisar los OARs y analizó el GTV, el CTV y el PTV, los cuales fueron definidos 

fielmente bajo la anatomía y fisiología de cada usuaria, de forma muy personalizada. 

A la hora de tener todas las estructuras listas, se ingresó en la pestaña de planificación 

del haz externo y se seleccionó el set de estructuras con la fecha y el número de 

estudio correspondiente perteneciente al caso con el que se va a trabajar. Se 

inspeccionó que todas las figuras estuvieran aprobadas por la persona profesional en 

Oncología. Nuevamente, se examinó la correcta asignación del cero del TC. 

Igualmente, se vigiló que la hoja de simulación se llenara en su totalidad y que la 

orientación de la usuaria fuera correcta. Fue importante una última revisión de las 

imágenes tomográficas, con el fin de evitar estudios incompletos. 

Se creó el curso, en donde se escogió la intención del tratamiento, el cual es curativo 

en estos procesos. El nombre del curso se eligió con la técnica de planificación con 

la que se trabajó más la anatomía afectada. Dentro del mismo curso, se introdujo el 

plan nuevo. Se empezó eligiendo el volumen de interés, en cual se prescribió la dosis. 

Sobre dicho blanco se creó 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 volvió a seleccionar el volumen crítico de la persona y 

la dosis total y el límite de dosis diaria. 

A continuación, se eligió la posición de la usuaria en el equipo, la cual correspondió a 

decúbito supino- céfalo caudal. En las propiedades del plan, se colocó el nombre del 

plan, el cual generalmente se consigue con el nombre del PTV, más la dosis de 

prescripción en Gray (Gy).  

Reiteradamente, en la pantalla de geometría del nuevo plan se seleccionó el volumen 

blanco, el punto de referencia primario, el número de fracciones, las dosis prescritas 

por fracción y la dosis total.  

Finalizados los pasos anteriores, se optó por el LINAC de tratamiento. Para efectos 

de esta práctica, se trabajó sólo en los aceleradore lineales  3 o 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 Planificación de la técnica dosimétrica 3D Conformacional 

Se inició con la planificación en 3D Conformacional. En la pestaña de insertar, se 

seleccionó un nuevo curso, la nomenclatura del curso de tratamiento obedeció a: 

“3DCRT_MAMA Izquierda” y se colocó la intención curativa. Se creó un plan de 

tratamiento; la nomenclatura del mismo corresponde al nombre del PTV y la dosis de 

prescripción (Gy), para efectos de la práctica se nombró: “PTV 40.05”. 

Se establecieron los dos campos principales: tangencial interno y externo. La 

nomenclatura de los campos, se escogió de acuerdo a la posición del gantry 

(angulación) en relación a la persona acostada, si surgían campos modulados 

(subcampos) del campo principal, se le colocó una M y una secuencia numérica  

ordenada de menor a mayor. Un ejemplo, si el cabezal se colocó a 310° de 

angulación, el nombre del campo sería G310°, si el mismo campo tenía uno o varios 
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subcampos modulados, se llamaron: G310M1, G310M2, y así sucesivamente.  En 

relación a la energía de la radiación, la misma se mencionó al lado de la nomenclatura, 

(energía de 6 MV o 10 MV). 

La configuración geométrica de los campos de tratamiento variaba dependiendo de 

la ubicación del tumor en relación a los órganos de riesgo y de la evaluación clínica 

dela enfermedad, por lo tanto no fue posible determinar una misma disposición de 

campos de tratamiento para todos los casos. 

En la mayoría de usuarias se trabajó 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 conformación de los campos en 3DCRT, es decir el arreglo del colimador 

multiláminas alrededor del PTV o del tumor, se dejó un margen de 8 mm entre el MLC 

y el PTV en todos los campos de tratamiento principales. En los campos modulados, 

se asignó el mismo margen, excepto en aquellas zonas donde el MLC debía abarcar 

regiones del PTV, para disminuir zonas de altas de dosis, o para cubrir OARs 

importantes. 

Al colimador secundario Y (Y1 y Y2) se le dejó un margen de 2 mm del MLC, mientras 

que el colimador secundario X (X1 y X2) presentó un margen de 9 mm 

aproximadamente al MLC. Si en un campo de tratamiento, la región donde se moduló 

la dosis, abarcó todo el sector de algún colimador secundario, a este colimador se le 

cambió su posición para respetar el margen del MLC, indicado previamente. 

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

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

 A ningún campo se le dejó menos de 6 Unidades Monitor. 

 La planificación del tratamiento se basó en la estructura del PTV, contorneada 

por el profesional de Oncología Radioterápica, como volumen objetivo. 

 A cada campo se le colocó una tolerancia de mesa de T1. 

 En relación a la normalización (correlación impuesta por el dosimetrista, donde 

señala cuánto 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 Físicos Médicos del Servicio de Radioterapia del Hospital 

México. Estudios revisados señalan 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 máximos volumétricos puntuales, pero la curva del 2% del 

volumen PTV debió mostrar porcentajes entre el 105%-107% de la dosis 

prescrita. El máximo puntual fluctuó entre un 107%-110%. 

 Se giró el colimador cuando fue necesario, con el fin de utilizar cuñas 

dinámicas (en vez de cuñas físicas) para proteger algún órgano de riesgo. Si 

no fue posible, se colocan cuñas físicas, aunque se prefieren evadir para 

ahorrar tiempo en máquina, es decir, se busca evitar que los tecnólogos entren 

muchas veces al bunker donde se encuentra el acelerador, a cambiar las 

cuñas en todos los campos. 

 No se aceptaron campos modulados que cubrieran más del 70% del área del 

campo principal. 

 Se procuró llevar a cabo las planificaciones con la menor cantidad de campos 

modulados posibles. En caso de necesitar de un exceso de campos 

modulados, se disminuyó la cobertura de la dosis con la finalidad de reducir 

zonas calientes y lograr cumplir las restricciones planteadas, es decir, cambiar 

la normalización, estrechando el porcentaje de dosis o cobertura de volumen. 

 En aquellos casos donde el corazón y/o pulmón izquierdo no cumplieron las 

restricciones del Protocolo Danés, ya sea por la anatomía particular de la 

persona o por un contorneo peculiar del PTV, la conformación de las MLC 

alrededor del PTV en esa zona, se modificó a 0.5 mm. Antes de hacer dicha 

acción, se le preguntó al médico tratante si estaba de acuerdo, en caso de que 

no lo deseara así, dependiendo de razones clínicas de peso que lo impidieran. 

 El isocentro del tratamiento se colocó en el centro geométrico de la estructura 

del PTV. Las coordenadas se redondearon para evitar unidades decimales. 

 En el set de estructuras se incluyó la estructura de la camilla delgada, llamada 

en el sistema: Camilla IGRT Exacta, delgada. 
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 Se trabajó 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. 

 A la hora de terminar el plan de tratamiento, se elaboraron campos de 

referencia, con dirección 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 Planificación de la técnica dosimétrica Intensidad Modulada 

Se empezó creando el curso de tratamiento, obedeciendo la secuencia 

“IMRT_Patología”, es decir, IMRT_MAMA I (I de Izquierda). La nomenclatura para el 

plan de tratamiento, consistió en el nombre del PTV y la dosis de prescripción elegida 

(en Gy), por ejemplo PTV_40.05. 

Inicialmente, se insertó un campo de tratamiento. A partir de este paso, se trabajó en 

el arreglo geométrico de los haces de radiación para cada plan. Se implantaron de 6 

a 7 campos por cada tratamiento; la separación de ángulos para la colocación del 

gantry dependió de cada caso individual, pero siempre siguió una lógica que 

permitiera una buena cobertura del PTV y una disminución de dosis en los OARs. Es 

importante recordar el no colocar campos paralelos u opuestos entre sí, ya que se 

anulan el uno al otro. 

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

una planificación dosimétrica de Intensidad Modulada: 

 El caso mostraba el PTV contorneado por el especialista en Oncología, como 

estructura objetivo de la planificación. 

 Se prefierió manejar fotones con energía de 6 MV, pero si era inevitable, se 

recurrió a la energía de 10 MV. 

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

campos de tratamiento. 



 

88 
 

 En cuanto al ángulo del colimador, se varió dependiendo de la forma del PTV, 

buscando siempre excluir la mayor parte posible de pulmón izquierdo y 

corazón del campo. Sin embargo, algunas ocasiones se fijó en 0°. 

 A cada campo se le precisó una tolerancia de mesa de T1. 

 Todos los objetivod determinados buscaron alcanzar una cobertura del PTV 

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

50, 62 y 83.  

En la ventana de optimización, 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 Planificación IMRT. 

Tipo de restricción  Volumen  Dosis  Prioridad  

Superior 0% 104% 100 

Superior 2% 103% 100 

Inferior 98% 102% 100 

Inferior 100% 100% 100 

Fuente: Elaboración propia 

 

 Para la planificación los casos con la técnica dosimétrica IMRT de esta 

práctica, las estructuras consideradas como volúmenes blanco fueron:  

o El PTV_MI_40.05 OPT se realizó cuando el volumen blanco se 

traslapaba con el corazón y/o el pulmón izquierdo. Se cortó dicho PTV 

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

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

o El ANILLO IMRT 1 CM, consistió en una estructura que abarcaba todo 

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

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

máximas se posicionaran dentro del volumen de interés. Se trabajó 

este elemento con una restricción 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 radicó en una franja contorneada en la zona anterior 

y central el cuerpo, dibujada aproximadamente en dirección al 

esternón; 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 El CONTROL LATER se contorneó en la zona postero lateral de la 

usuaria, junto a los músculos latísimo 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 protección elevada de radiación en 

pulmones, corazón, mama contralateral. 

 A la hora de contornear las estructuras para cada caso, se les debió colocar 

exactamente el mismo nombre a cada una, con el objetivo de utilizar las 

plantillas creadas por la practicante y así agilizar el proceso de optimización. 

Si uno de los nombres no lleva las mismas letras o signos de puntuación, el 

optimizador no reconoce esa figura y no la inserta dentro de la optimización. 

 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 

prescripción. Si la dosis de prescripción del PTV era inferior a la dosis de 

tolerancia de un órgano, se trabajó en reducir al máximo las curvas de dosis 

en esos tejidos aledaños.  

Si las numeraciones establecidas (flechas) al principio quedaron por encima 

de los valores que el optimizador logró alcanzar, se corrieron manualmente, 

de forma horizontal, hasta alcanzar una posición de dosis inferior a la curva 

de la estructura. El objetivo de lo mencionado consistía en aprovechar el 

potencial del optimizador. Se trabajaron prioridades altas en pulmón 

ipsilateral, corazón y mama contralateral, con respecto a los otros órganos de 

riesgo. 

 En las ocasiones donde no se cumplía la tolerancia de los órganos de riesgo, 

ya que los mismos se traslapaban con el PTV o eran adyacentes a él, se debía 

solicitar el criterio clínico del médico tratante. El profesional en Oncología 

debió decidir si excluía los OARs del PTV, cuando deseaba que todo el tejido 
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cumpliera las restricciones o si prefería una cobertura alta al tumor, sin 

importar las dosis altas en tejidos sanos. 

 En relación al Objetivo de Tejido Normal (NTO, por sus siglas en inglés), 

siempre se aprovechó en modo manual. Se colocó 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, 

correspondió a 0.1 cm, con una dosis inicial de 101%. Se seleccionó un rango 

para la dosis final entre 55%-65% y la caída de la curva quedó entre 0.09  y 

0.15. El NTO se varió en cada caso, dependiendo de la necesidad en ese 

momento.  

Es decir, si se aumentaba el valor de la caída de la curva del NTO,  o si se 

reducía el número de la dosis final, aumentaba el máximo global de la dosis y 

las regiones calientes, sin embargo las dosis en OARs disminuían. Asimismo, 

conforme se estrechaba el valor de la caída de la curva del NTO o se 

acrecentaba el valor de la dosis final de la misma, los máximos de dosis 

tendían a decaer, pero la dosis en tejido aledaño subía. 

 Para la resolución de la matriz de optimización se empleó la normal (2.5mm).  

 Luego del cálculo de dosis, el equipo puede entregar la fluencia (cantidad de 

dosis) de dos formas: con el Colimador Multiláminas Dinámico (DMLC, por sus 

siglas en inglés) o con el Colimador Multiláminas Estático (MSF-MLC, por sus 

siglas en inglés). Para efectos de esta práctica, se utilizó la opción de dosis 

dinámica. No se marcaron las casillas de fijación de las mandíbulas durante el 

tratamiento. Posteriormente se calculó el plan. 

Con los campos listos, se prosiguió a crear la fuga o el espacio de seguridad 

que se debe dejar anterior de la mama. La acción previa es posible gracias a 

la opción de la fluencia y a la herramienta de Fuga (“Skin Flash”). Se trabajó 

con el pincel de tamaño de 20 a 30 mm, el cual ayudó a extender las áreas de 

fluencia alrededor de la mama. 

Apenas se realizó el proceso anterior, se volvió a calcular los movimientos de 

las láminas. 

 Al trabajar con volúmenes de planificación no muy grandes (sólo mama), fue 

relativamente fácil conseguir los objetivos de la planificación, tanto para el PTV 
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como para los OARs, entonces no existió mucho problema, por ejemplo, con 

los máximos puntuales depositados dentro del PTV. 

Sin embargo, cuando se labora con volúmenes blanco complicados o muy 

grandes (anatomía de mama más zona axilosupraclavicular), muchas veces 

resultan máximos muy altos, los cuales pueden ser mejorados con la 

herramienta de edición de fluencia. Dicho instrumento permite aplicar 

modificaciones en los valores de trasmisión, mediante la visualización de 

líneas de isodosis y colores. Para modificarlo se acude a la fluencia de dosis 

de cada campo y en seguida se selecciona la edición de fluencia.  

Se gestiona con la herramienta medidora de trasmisión (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 trasmisión en dicho lugar y es 

así como se logra modificar el valor del factor a un número más bajo. 

 Cuando el campo era muy grande el sistema dividió dicho campo en 

subcampos de diámetros menores, lo que buscaba era que las láminas 

pertenecientes a los colimadores X no viajaran mucho por dicho campo y 

conformaran mejor. 

 Una vez que el TPS se salía de la ventana de optimización, colocaba el modo 

de normalización en “no normalización”, es decir este valor numérico quedaba 

en 100%, ya que es la solución más adecuada y sencilla para el optimizador. 

Entonces, se colocó una normalización distinta, siempre y cuando ese valor 

de normalización se encuentrara entre un rango de 100%-103%, es decir una 

variación de 2%-3, no más de 5% según las recomendaciones del manual de 

Eclipse. 

 El porcentaje prescrito siempre obedeció a 100%. 

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

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

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

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

110%. 

Para establecer el valor de normalización en planes con la técnica IMRT, se basó 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 prescripción (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 mayoría de ocasiones, se 

solicita conseguir una cobertura de aproximadamente 95% de dosis en el 98% del 

PTV, por lo que se intentó a toda costa conseguir esos valores, sin embargo, dicha 

cobertura varió dependiendo de la planificación y sus condiciones. 

4.1.3 Planificación de la técnica dosimétrica Arcoterapia Volumétrica 

Para el tratamiento de mama con Arcoterapia Modulada Volumétricamente, se inició 

con la creación del curso de tratamiento, “VMAT_Patología”, entonces para efectos 

de la práctica, VMAT_MAMAI. Para el plan del caso, se colocó el nombre del PTV y 

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

Primero se colocó el campo de tratamiento. En la pestaña de creación de arco, dentro 

de la opción de geometría del arco, en la sección creación del arco, se seleccionó la 

estructura del PTV como objetivo y se dejó  un margen de 5 mm del MLC a este 

blanco. Luego, se escogió la opción de “1 isocentro-2 rotaciones completas”.  

El isocentro se eligió, en las misma ventana de geometría del arco, pero en la pestaña 

de arreglo fino de campos, en donde se ajustó los colimadores en las tres direcciones 

(X, Y, Z) y después se redondearon las coordenadas del isocentro evitando unidades 

en los decimales. Una vez redondeados dichos números, se volvió a reajustar la 

abertura de los colimadores. 

En esa misma ventana de configuración de arco,  se escogió el giro de colimador, el 

cual podía variar en un rango de 10° a 30°, mientras el arco contrario se giró entre 

350° y 330°. La angulación del colimador dependió de la ubicación del tumor con 

respecto al tejido sano circundante. 

El tamaño del campo en el colimador X, debía ser menor de 15 cm por 

recomendación, para permitirle a las MLC viajar en el carrusel del tamaño del campo. 
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La nomenclatura de los arcos se adoptó obedeciendo a la dirección de giro del gantry 

en relación a la usuaria. Las siglas CW demostraron el giro a favor de las manecillas 

del reloj, y las CCW señalaron el giro en contra de las manecillas del reloj. El orden 

de ejecución de los arcos comenzó siempre con aquel que girara en sentido de las 

manecillas del reloj. Para el nombre del arco se colocó el número 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 así sucesivamente. 

Lista la geometría de los arcos, se agregó en la pestaña de insertar, la nueva 

estructura del bolus. Se trabajó con la densidad del material en Unidades Houndsfield 

(UH). Posteriormente, se seleccionó el grosor del bolus, en este caso 2 cm y mediante 

un cuadro azul que apareció 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 ligó el bolus a cada arco. 

Un bolus con una densidad de 0 UH simula de forma más real el tejido de piel (agua), 

entonces, idealmente se debería usar ese material, sin embargo, a la hora de copiar 

el plan y eliminarle el bolus, el máximo total de dosis aumentaba demasiado y se 

acrecentaban los puntos calientes dentro del volumen blanco. Por lo que se eligió un 

bolus de una densidad de -500 UH, ya que producía menos variación en los máximos 

del plan nuevo sin bolus. 

Algunos puntos básicos tomados en cuenta para la conformación de arcos y la 

planificación en general con la técnica dosimétrica VMAT fueron: 

 La planificación contempló el PTV contorneado por el profesional 

radioterápico, como la estructura objetivo de la planificación. 

 El tratamiento se resumió en tres o cuatro semi arcos con direcciones de 

movimiento contrarias. 

 En la medida de lo posible se trató de aprovechar fotones con energía de 6 

MV, aunque si era necesario, se empleó energía de 10 MV. 

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

 A cada arco se le estableció una tolerancia de mesa de T1. 
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 Para llevar a cabo la optimización, 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 consistió en la estructura del PTV elaborada 

por el especialista en Oncología, más una extensión de 2 cm hacia 

fuera del cuerpo solamente, es decir no se extiendió el PTV en la zona 

interna del cuerpo, donde están los pulmones y corazón. Es importante 

recordar que el volumen de planificación original se crea a 0.5 cm del 

borde del cuerpo, por lo que esta estructura externa abarcó 0.5 cm 

hasta llegar al borde de la piel y 1.5 cm más de fuga (espacio agregado 

anterior a la piel). La idea de esta región 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. 

o El PTV_MI_40.05 OPT se formalizó cuando el volumen blanco se 

traslapaba con el corazón y/o el pulmón izquierdo. Entonces se cortó 

dicho PTV en las regiones que contactaban con los OARs, con el 

objetivo de rescatar el tejido de recibir toda la dosis de tratamiento. 

o 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 depósito de dosis altas 

en esa franja, fuera del PTV original. 

o El corazón modificado (CORAZON MOD), residió en el corazón 

cortado a 1 cm del PTV, con la finalidad de disminuir consistentemente 

la dosis a ese órgano como tal a la hora de optimizar, sin perder mucha 

cobertura en el volumen de planificación. 

o El pulmón izquierdo modificado (PULMON I MOD), se basó en el 

mismo fundamento de la estructura pasada, es decir en cortar el 

pulmón izquierdo a 1 cm del PTV si lo llegaba a contactar. 

o El ANILLO VMAT 1 CM, radicaba en una estructura que abarcó todo 

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

propósito del anillo era controlar las dosis bajas alrededor del PTV, con 

la necesidad de eliminar curvas de isodosis muy irregulares. 
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o El control Med Vmat consistió una franja dibujada en el medio de la 

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

donde se encuentra ubicado el esternón; 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 El CONTROL LAT VMAT se contorneó en la zona postero lateral de la 

usuaria, cerca de los músculos latísimo dorsi y serrato anterior; su fin 

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

 En el momento en que se pasó a la ventana negra de optimización, primero 

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

situaron cuatro restricciones para PTV: 

Tabla 10. Objetivos para Volumen de Planificación VMAT. 

Tipo de restricción  Volumen  Dosis  Prioridad  

Superior 0% 104% 100 

Superior 2% 103% 100 

Inferior 98% 102% 100 

Inferior 100% 100% 100 

Fuente: Elaboración propia. 

 

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

práctica 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 órganos de riesgo y las estructuras de los OARs modificados. Si la dosis 

de prescripción del PTV era inferior a la dosis de tolerancia de un órgano, se 

trabajó en reducir  al máximo las curvas de dosis en los OARs. 

Si las numeraciones establecidas al principio quedaron sobre los valores que 

el optimizador logró alcanzar, se ajustaron manualmente las flechas de 

restricción apreciadas en el histograma, hasta conseguir una caída de la curva 

inferior. 
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 El optimizador reveló cinco niveles de resolución, correspondientes al 

aumento de puntos de control trabajando. Los ajustes se elaboraron en los 

pasos uno y dos de los cinco pasos totales. 

 Se afirmó que la optimización del VMAT demoró más minutos que la de IMRT, 

debido a ésto, se opta por optimizar máximo dos veces por usuaria para afinar 

detalles no conseguidos en la primera optimización. 

En las ocasiones,  donde no se cumplieran las tolerancias de los órganos de 

riesgo, el especialista en Medicina resolvió 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 manejó en modo manual. Se trabajó 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 

empezó a aplicarse, correspondió a 0.2-1 cm, con una dosis inicial de 101%-

102%. Se seleccionó un rango para la dosis final entre 55%-60% y la caída de 

la curva estuvo entre 0.1-0.15 cm. El NTO se varió para cada caso 

dependiendo a la necesidad del usuario.  

 Para la resolución de la matriz de optimización se empleó la rejilla normal 

(2.5mm). Además, se mantuvieron seleccionadas las opciones de: Modo 

Automático de Optimización y Dosis Intermedia Automática. 

 Al finalizar la optimización, el sistema de forma automática, presentó el modo 

de “no normalización”. Entonces, se modificó la normalizació, velando que ese 

valor de normalización se encontrara entre el rango 100%-103%, es decir una 

variación de 2%-3%. 

 El porcentaje prescrito fue del 100% de la dosis. 

 Listo el tratamiento con el bolus enlazado, se procedió a crear una copia del 

mismo plan. Inmediatamente, a cada arco se le se le desanexó el bolus, y se 

volvió a calcular el plan; sólo fue preciso calcularlo, no era necesario optimizar 

nuevamente el caso. 

En el momento en que se quitó el bolus y se recalculó el plan, la dosis en el 

PTV incrementó. Al final, se normalizó el plan con la dosis media igual al 100% 

de la dosis prescrita. 
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El RTOG1005, estudio de Fase III de Irradiación de la mama con el método 

hipofraccionado para cáncer de mama en estadios temprano, llevado a cabo por 

Grupo Oncológico de Terapia con Radiación (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 vigiló que el D50 se 

mantuviera alrededor del 102%-103%. Con el máximo puntual se fue más permisible, 

ya que el plan sin bolus tendía a aumentar las zonas calientes de dosis por el motivo 

de modificación de tejido (sustracción de bolus y variación en el depósito de dosis en 

el volumen blanco). 

 

A continuación, se explica un poco el tema de la normalización utilizando un caso de 

ejemplo. Cuando se terminó la optimización del VMAT de la usuaria #10 con el bolus 

y se calcula la dosis, el plan se mostró sin normalización definida, luego se le colocó 

el valor de normalización deseado, buscando que dicho dato de normalización variara 

mucho. En la figura 7, se observa que se optó por normalizar al 95% de dosis cubriera 

el 98% del volumen. El valor de normalización del primer plan (con bolus) varió un 

0.1% (100.1%). 
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Figura 7. Normalización 95% de dosis cubre el 98% del volumen. 

 

Fuente: Eclipse 13.6 

 

Se removió el bolus de los campos, para obtener un plan final con el cual se trataría 

a la usuaria, pues la simulación ue realizada sin bolus. Al eliminar el tejido virtual, los 

máximos y mínimos de dosis presentes en el primer plan cambiaron, por ejemplo la 

dosis máxima y media en el histograma es tan alta que podría representar la entrega 

de una fracción de tratamiento más para la persona, es decir, se le estaría dando 16 

fracciones de radioterapia, en vez de 15 fracciones.  

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

dosis, es decir 4233 cGy, lo que representaría casi una fracción más para la paciente.  

 

 

 

Modo de normalización del olan 
Valor de norm~i'ación de plan I t 

95.00% cubre 98.00% de volumen objetivo 100.1 
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Figura 8. Sin normalización. 

 

Fuente: Eclipse 13.6 

Debido a lo anterior se optó, por seguir la recomendación de varios estudios 

bibliográficos: (63), (79), (80), (81), (82),  los cuales sugerían, para los casos de VMAT 

elaborados con el método de bolus virtual, normalizar con la opción 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 prescripción. 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 

subdosificación del PTV, en otras palabras, al volumen de planificación no le llegaría 

el 100% de la dosis solicitada por el profesional en Medicina. Por lo que se optó por 

aumentar un poco ese 50%. 

Con los porcentajes 100%-50% exactos, el valor de normalización se reflejaba en más 

de 105% de la dosis de prescripción; lo cual no es recomendado por la guía de 

elaboración de planes con técnicas de Intensidad Modulada de Eclipse (55).  El 

documento establece que si el valor de normalización del plan es modificado más de 

un 5%, posterior al cálculo inicial de desplazamiento de láminas, dicho movimiento y 

la distribución final de dosis debe de recalcularse con el fin de renovar el patrón de 

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

 

    

Fuente: Eclipse 13.6 

No es correcto forzar el caso a un porcentaje lejano al prescrito, pues no se estaría 

representando lo arrojado en la primera optimización, y se subvaloraría aún más el 

índice de conformidad y cobertura del sitio tumoral. 

Para mejorar los aspectos anteriores, se jugó un poco con ese porcentaje del 100% 

de dosis cubriendo el 50% del volumen, entonces se aumentó ese porcentaje recibido 

por el PTV y se varió entre 65% y 78%.  Igualmente, se vigiló que el 50% del volumen 

no recibiera más del 102% en la curva del PTV, lo cual es lo aceptado por Física 

Médica en las planificaciones llevadas a cabo cotidianamente en este Servicio de 

Radioterapia. Ver figura 10. 

Asimismo, se cumplió que el 95% de la dosis cubriera el 95% del Volumen Blanco en 

la mayoría de ocasiones y se verificó que el 2% de volumen no recibiera más del 

107% de la dosis, tal y como lo pide el ICRU 83 (49) y el RTOG 1005 (48). 

_ Dosis media [%) ¡ 1..--u'. 
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En general, las planificaciones dosimétricas con la técnica VMAT presentaron una 

cobertura del PTV más baja  y los Índices de Conformidad no fueron tan óptimos, pero 

se aseguró que la mama no recibirá más de la dosis requerida. La idea es buscar un 

equilibrio entre todos los valores solicitados. 

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

 

 

Fuente: Eclipse 13.6 

 

 

 

 

 

 

t, l.n "1n r1P . , rlo l n l " n 
Valor de• normaliza(i ó n de plan 

IQLl 

100.00% cubre 70.00% de volumen obietivo 103.7 
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4.2 Descripción de los casos atendidos 

En esta sección, se mencionan los casos trabajados durante los meses de la práctica. 

Asimismo, se describen a profundidad ciertos aspectos con algún tipo de relevancia 

o alguna peculiaridad. 

En la etapa de la Simulación Virtual no existió ninguna diferencia en la forma de llevar 

a cabo las imágenes tomográficas entre una usuaria y otra; lo mismo sucede a la hora 

del contorneo de los órganos de riesgo, pues son procesos ya estandarizados y 

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

También, se empleó una rampa de mama idéntica para todas las personas usuarias 

y se les tomó el estudio imagenológico en la misma zona anatómica. Al final, se les 

marcó los puntos o tatuajes de forma similar. Por lo que, como se indicó 

anteriormente, la fase de Simulación es un acto muy repetitivo y generalizado. 

Igualmente, el contorneo de órganos en el TC, es un acto protocolizado, el cual 

habitualmente no va a variar, a menos de que la anatomía de interés presente alguna 

fisiopatología importante. 

Entonces, este apartado es exclusivo para la etapa de la Planificación de las tres 

técnicas dosimétricas, las cuales despliegan múltiples variaciones entre ellas 

dependiendo de la anatomía de cada usuaria, sobre todo en la zona de la glándula 

mamaria, porque las mamas varían mucho en tamaño y forma, incluso en la misma 

persona pueden ser asimétricas; lo que las convierte en uno de los órganos más 

complicados para tratar con radiaciones ionizantes en radioterapia. Son estructuras 

que requieren tratamientos sumamente personalizados y no tan generalizados como 

otros órganos (como próstata, cerebro, ginecológicos, entre otros), lo que demanda 

más tiempo y dedicación. 

A continuación 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 creó algún proceso de comparación en especial 

y el por qué se realizó; también, se describe el mejor método considerado para aplicar 

en el momento. 
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4.2.1 3D Conformacional: 

 La usuaria #8 se intentó 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 optó 

utilizar cuñas físicas. 

 Para la usuaria #10 se decidió elaborar dos planes de 3DCRT: uno FiF y otro 

con cuñas físicas. Se logró apreciar que con la técnica campo en campo las 

dosis en órganos de riesgo ipsilaterales disminuyen en gran manera (corazón, 

pulmón izquierdo), incluso en órganos contralaterales, pues sin las cuñas, las 

dosis no fueron desplazadas hacia adentro del cuerpo (más profundo). 

 La planificación de la usuaria #15 se construyó con cuñas físicas. Se probó 

con el método FiF, sin embargo a la hora de valorar la curva del PTV en el 

histrograma, el D50% se mostró mayor a 103%. El efecto anterior suele 

aparecer en algunos planes donde no se emplea cuñas, las cuales ayudan a 

homogeneizar la dosis en el Volumen Blanco. 

 En la usuaria #17 se prefirió trabajar con cuñas físicas, porque si se intentaba 

hacer con las cuñas dinámicas, se debía girar el colimador a 90 grados, con 

el fin de que la dirección del peso de la cuña dinámica fuera funcional, y así 

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 láminas, sobre todo en pulmones y corazón, por la misma disposición 

mecánica de las láminas. Lo anterior produjo mayor irradiación de dichos 

OARs de forma innecesaria. Entonces se prefirió confeccionar el plan con el 

colimador en 0 grados y emplear cuñas físicas para conseguir el objetivo. 

 La usuaria #21 no cumplió con la restricción del corazón (V17Gy<10%) por 1 

% (V17Gy<11%), por lo que el médico radioterápico debió 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 

cáncer de mama en el Servicio.  
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 Con la usuaria #23 se optó por utilizar dos diferentes angulaciones en el 

tangencial externo (conocido como tratamiento en abanico), ésto ayudó 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 disposición de los haces 

descrita anteriormente debió ser empleado con cuidado, pues la colocación 

de los campos externos de esta manera tiende a incrementar la dosis a 

corazón y pulmón ipsilateral. Se recomienda ir vigilando el histograma y las 

dosis bajas en los OARs y así escoger el mejor arreglo de angulaciones para 

disminuir dosis en esa zona. También, se manejó dicha disposición con la 

usuaria #34. 

 En la usuaria #29, sí fue posible orientar el colimador en 90 grados y situar 

cuñas dinámicas, para evitar los accesorios físicos y así agilizar la entrega del 

tratamiento para cada paciente, ya que el tecnólogo presente en el LINAC, no 

debe ingresar al cuarto a colocar los implementos en cada campo. 

 A la hora de aplicar este arreglo de las MLC se logró conformar correctamente 

al PTV, evitando espacios grandes entre las láminas y el volumen de interés; 

lo anterior se debió a la forma del contorneo del PTV de cada radiooncólogo, 

que permitía o no la variación del colimador. 

 La usuaria #30 no cumplió con las restricciones hipofraccionadas de corazón. 

Es en ese momento, donde el medico valoró si aceptaba ese plan así 

dependiendo de la clínica de la persona, o si decidía aplicar una de las otras 

dos técnicas especiales de Planificación disponibles para carcinoma mamario 

(IMRT o VMAT); condicionado de que si quería otro plan de tratamiento, la 

usuaria se atrasará un poco más mientras se confecciona la otra posibilidad. 

 En el caso de la usuaria #45, se optó por girar un poco el colimador,  se colocó 

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 presentó dosis con zonas más calientes que la 

planificación en 3D, debido a que se colocó 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 logró disminuir bastante las resticciones de los 

OARs, sin embargo las dosis altas aumentaron. 

 En el plan de la usuaria #7 fue difícil cumplir con las restricciones de pulmón 

izquierdo, al forzar y proteger este órgano la cobertura del PTV disminuía. 

Asimismo, la curva de dosis bajas (dosis del 50%) se presentó lejos del 

volumen blanco al principio, por lo que optó por aumentar la prioridad del 

anillo, lo que provocó un aumento de dosis máximas. Para evitarlo, se 

incrementó la prioridad a la estructura del cuerpo para disminuir el máximo 

puntal de dosis,  pero la cobertura del PTV bajó.  

Es importante conocer la optimización como un proceso de equilibrios entre 

prioridades de las estructuras. En los planes IMRT de mama, se procuró 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 Planificación de la usuaria #8 fue contorneado muy junto al 

corazón por parte del especialista en Oncología, por lo que fue difícil conseguir 

las restricciones del corazón con una normalización, en donde el 95% de la 

dosis cubriera el 98% del Volumen Blanco. Se optimizó tres veces.  

Para dicha usuaria se aplicó la edición 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 forzó un poco el caso. La acción forzar en estos casos radicó 

en digitar prioridades altas para los objetivos de los OARs, con el objetivo de 

bajar dosis en ellos, pero también se trabajó con prioridades altas en los PTVs 

para no perder cobertura en los mismos. 
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No se alcanzaron las restricciones del corazón solicitadas en el Protocolo 

Danés, a la hora de proceder con la planificación en 3DCRT; debido a la 

anatomía particular de la usuaria, pues en los cortes tomográficos se 

apreciaba una gran parte del corazón dentro del haz de tratamiento. Cuando 

se desarrolló esta usuaria con IMRT, sí se cumplieron las restricciones del 

corazón establecidas en el documento del RTOG 1005. 

 A la usuaria #9 se le editó la fluencia para disminuir el máximo de dosis por 

debajo de un 110%. En algunos planes de Intensidad Modulada, los máximos 

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 mayoría se  encuentran entre 

104% y 105%, más bajo de lo requerido por las guías. 

 La mayoría de los casos planificados en 3DCRT desplegaron dosis más bajas 

en la mama contralateral, obedeciendo la teoría que los estudios bibliográficos 

analizados. Sin embargo, con la técnica IMRT en la usuaria #12, se aprecia 

una disminución de la dosis en la mama contralateral, mayor a la lograda con 

el plan de 3D conformacional.  

Una explicación de este comportamiento contrario a lo esperado, concierne al 

uso de cuñas, con las cuales se le obliga a la dosis viajar en dirección interna 

de la mama, lo que sube la radiación a órganos aledaños a estas zonas, en 

este caso la mama derecha. 

 La usuaria #14 poseía afección en ambas mamas: Ella recibió radioterapia 

previa en el seno derecho; pero para efectos de esta práctica se trabajó sólo 

con la mama izquierda. Como es cáncer bilateral, se usó el seno derecho 

como el órgano de riesgo de mama contralateral para la planificación. 

 La usuaria #18 permaneció con una dosis máxima alta en la mama 

contralateral, pero este hecho correspondió a la anatomía propia de la 

persona, pues se le colocó una prioridad bastante alta al objetivo de este OAR, 

a costa de perdida de cobertura del PTV. 

 Conforme se avanzó en la cantidad de casos ejecutados en IMRT, se agregó 

un objetivo superior más en el corazón y en el pulmón izquierdo. Dicho objetivo 

se colocó antes del porcentaje de volumen del 50% en pulmón izquierdo y en 

el corazón antes del volumen del 35%. El acto anterior permitió bajar la curva 
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de dosis bajas de dichos OARs, igualmente ayudó a disminuir la dosis media 

en esos órganos.  

 Cuando el PTV presentaba un volumen mayor de 1000 cm3, no fueron 

suficientes seis campos para obtener una cobertura del PTV elevada, por lo 

que al agregarle un campo más (siete) ayudó a mejorar y aumentar la 

distribución 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 Planificación sin dificultad, pues la usuaria tenía 

un volumen extenso en la zona de la axila, el cual complicaba conseguir los 

objetivos. 

 En usuaria #21 se editó la fluencia de dosis, porque el máximo de dosis no se 

logró bajar en la optimización, 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 manipulación del cuerpo, en teoría, 

se consigue bajar el máximo global de la dosis. Lo que se pretende es agilizar 

el proceso, evitando realizar muchos pasos en la planificación. Es importante 

saber que si se compromete la estructura del cuerpo, la cobertura del PTV 

disminuye un poco. 

 Debido al tamaño pequeño del PTV contorneado en la usuaria #22, se le logró 

bajar bastante las dosis de radiación en el corazón y el pulmón izquierdo, 

conservando una buena cobertura del Volumen de Planificación. Gracias a 

que el tamaño del PTV contorneado es pequeño, este se ajustó dentro la 

mordaza del colimador X=15 cm, entonces a la hora de elaborar el plan IMRT, 

el planificador no seccionó el campo en dos subcampos, como pasa en la 

mayoría de pacientes con Volúmenes Blanco grandes. 

También, en la usuaria #23 se observó 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 máximo dosis se presentó en un 110%, el mismo 

correspondió a un máximo de dosis puntual, ya que en el histograma, el 2% 

de la curva PTV recibía el 105% de la dosis, por lo que no es de alarmarse. 

Se llevó a cabo la edición fluencia, y ese máximo de dosis descendió a 108%. 
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Se recalca que no se deseó aplicar la edición de la fluencia en todas las 

usuarias, pues se alarga el proceso y ocasiona pérdida de cobertura del PTV 

innecesariamente. 

 La usuaria #37 presentaba mastectomía en la mama derecha. Dicha usuaria 

se tomó en cuenta dentro de la práctica, pues también poseía afectación de la 

mama izquierda. Como ya sufrió enfermedad en mama derecha y fue 

previamente irradiada en esa zona, se enfatizó mucho en la prioridad de la 

estructura de la mama contralateral, con el fin de evitar el cáncer secundario 

inducido por radiación. 

 Conforme se adquirió más experiencia, se cambió un poco la dosis detallada 

en la primera plantilla elaborada de cada objetivo superior. Es decir, con el 

puntero se desplazó cada flecha hacia la izquierda, con el fin de ir 

disminuyendo poco a poco las dosis de radiación en cada órgano y tejido sano 

circundante. La idea consistió en pedirle al sistema optimizador trabajar aún 

más 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 párrafo previo, radicó en la 

optimización de la usuaria #39 con la técnica IMRT. Los objetivos superiores 

del pulmón izquierdo variaron bastante de cómo estaban colocados al inicio 

en la plantilla creada.  

Se provocó una caída más exponencial de la curva dosis-volumen en el 

histograma. Al conseguir esa caída en el gráfico, se produjo una disminución 

en las dosis bajas (dosis del 50%) en la estructura de interés. 

 La usuaria #42 es una excepción a lo mencionado en la mayoría de las 

investigaciones aludidas y a lo que sucede en la generalidad de casos 

planificados en esta práctica, pues las dosis son mayores en órganos 

contralaterales en las técnicas especiales de IMRT y VMAT y menores en los 

planes de 3DCRT.  

 En la usuaria #45, se modificó 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 obligó a recortar de manera distinta dicho anillo, para no 
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forzar tanto la curva de isodosis y así no disminuir la cobertura del PTV en esa 

zona. El proceso descrito previamente se cometió, generalmente, en 

Volúmenes de Planificación contorneados más arriba de la cabeza de la 

clavícula. 

 En la usuaria #48, al tratar de controlar la dosis del 50% con la estructura del 

anillo, se originó mucha perdida de cobertura del PTV; entonces, se decidió 

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 presentó baja, pues se 

dificultó conseguir la restricción impuesta por el RTOG 1005 del corazón 

(V20Gy<5%). 

 En la usuaria #57, se coloca un campo totalmente anterior a  la mama, es decir 

un campo directo, debido a la anatomía de la paciente. Se consideró la mejor 

opción para conseguir una mayor cobertura del PTV en este caso, pero no es 

lo más recomendado, porque corresponde un campo directo al pulmón, lo que 

provoca el aumento de dosis en el órgano, aunque muchas veces mejora la 

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

4.2.3 Arcoterapia Volumétrica 

 La usuaria #1 se normalizó, 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 eliminó la prioridad de la estructura del anillo (ANILLO VMAT 1 CM), 

para conseguir una ampliación de la cobertura del Volumen de Planificación. 

Al descartar el anillo, se trabajaron las dosis bajas con un NTO manual más 

restrictivo, para equiparar la función de la estructura del anillo. Al llevar acabo 

la acción anterior, la distribución de dosis aumentó ligeramente los calientes 

de dosis en el PTV y las dosis bajas no sufrieron mucho cambio. Al final sí se 

conservó la estructura de control lateral en la optimización. 
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 La usuaria #2 se normalizó 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 máximo de 

la dosis se elevó mucho. Varios estudios bibliográficos analizados previo al 

inicio de la práctica, recomiendan trabajar con un bolus de -500 UH, ya que al  

momento de sustraerlo, arroja máximos de dosis más pequeños e igualmente 

la cobertura del PTV se mantiene bajo un rango aceptable, no tan alta como 

la que se espera, pero sí bastante buena. 

 La usuaria #3 se normalizó D100%-V75%, pues de lo contrario la dosis media 

se presentaba en 99.3%. 

 La usuaria #4 se normalizó D100%-V73%, pues de lo contrario la dosis media 

se presentaba en 99.3%. 

 La usuaria #5 se normalizó D100%-V75%, pues de lo contrario la dosis media 

se presentaba en 99.3%. 

 La usuaria #6 se normalizó 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 logró cumplir con las restricciones del corazón establecidas en el 

protocolo danés; cuando se realizó el plan con VMAT costó 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%. 
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 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 ejecutó primero con arcos, los 

cuales iniciaban en 300° y terminaban en 180°, pero los órganos de riesgo no 

cumplían con las restricciones del RTOG 1005. Posteriormente, se prueba otro 

plan con arcos iniciales en 300° hasta 165°, lo que subió cobertura en PTV y 

disminuyó dosis en los OARs. También, ayudó a reducir las dosis en lazona 

posterior y lateral, cerca del músculo latísimo 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 planificación de VMAT 

elaborada, la cobertura del Volumen Blanco se mostró por debajo de la 

deseada; de la misma manera las dosis en el pulmón izquierdo y derecho se 

desplegaron elevadas. Consecutivamente, se intentó armar un plan 

conformado con tres arcos (con angulación de inicio en 300° hasta 180°), y 

luego otro plan con cuatro arcos (con angulación de inicio en 320° hasta 170°) 

con el fin de mejorar la geometría, lo cual se logra, pues al aumentar el número 

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 enseñaba 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 exhibía en 99.2%. Primeramente, se optimizó con 

angulaciones iniciales de 315° hasta 180°. Inmediatamente, se decidió 

cambiar al arreglo de angulación inicial de 320° hasta 170°, con el objetivo de 

considerar un aumento en la cobertura del PTV y un encogimiento de la dosis 

de radiación presente en la zona lateral, cerca de la axila (por el área del 

músculo latísimo 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 desplazó 

hacia la franja de la axila, debido a que al objetivo del anillo (ANILLO VMAT 1 

CM) se le asignó poca prioridad y se trabajó 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 exhibía en 99.1%. 

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

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

dosis media se enseñaba 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 presentó en 99.3%. Este caso es un ejemplo de una anatomía 

la cual favoreció a la obtención 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 exhibía 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 anatomía 

mamaria sin forma péndula, es decir una mama bastante firme, permitiendo el 

contorneo del PTV muy anterior con respecto al tronco. Esta peculiaridad 

autorizó situar arcos con una conformación diferente al resto de casos hechos; 

primero se hizo un plan con la conformación habitual de arcos y luego se 
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realizó una planificación donde se decide acortar el ángulo 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 

conformación más pobre de la dosis, lo que tendió a subir las dosis en el OAR 

del pulmón izquierdo. 

 La usuaria #43 fue normalizada a D100%-V75%, pues con D100%-V50% la 

dosis media se presentaba en 99.3%. Debido a la anatomía, el pulmón 

derecho tiende a recibir mucha radiación, incluso la dosis media entra por 

dicho órgano. Al colocarle prioridades altas a los objetivos superiores del 

pulmón contralateral, se restringió la entrada de dosis por esta zona y se 

redujo la fluencia de dosis, al suceder lo anterior, el optimizador buscó por 

dónde entregar y aumentar la fluencia, entonces optó por ingresar por el área 

latero inferior de la mama, donde se encuentran ubicados los músculo latísimo 

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 restringió la llegada de dosis a la 

mama contralateral, para evitar radiación alta en ella, pero sucedió lo mismo 

del punto descrito anteriormente, en donde la dosis ingresó por la zona de los 

músculos latísimo dorsi y el serrato anterior. La curva de dosis del 50% se 

desplazó hacia el posterior del cuerpo.  

En dicha planificación se debió forzar los objetivos de optimización, para 

cumplir con una cobertura aceptable del Volumen Blanco y con las 

restricciones en los órganos aledaños. Al copiar, pegar el nuevo plan y eliminar 

el bolus, el máximo de dosis tendió a subir en la planificación. 

Esta usuaria es un ejemplo de un máximo global alto de dosis, pero es puntual.  

Es decir, esa cantidad de dosis no es significativo en el volumen total irradiado, 

pues ese máximo 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 más 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 optimización, la cobertura 

del Volumen Blanco resultó muy baja, se optó por eliminar la estructura del 

anillo (ANILLO VMAT 1 CM), lo que conllevó a sacrificar la  conformación 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 decidió hacer dos planes 

dosimétricos, uno con la estructura del anillo  (ANILLO VMAT 1 CM) y otro sin 

dicho anillo. En la pantalla de evaluación del plan, en donde se puede 

comparar dos casos en los mismos cortes y al mismo tiempo, se notó como 

esta estructura, aunque con prioridades bajas (para no rebajar mucho la 

cobertura), ayudó 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 más 

alta y una caída más 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 formó un arreglo distinto en la 

geometría de los arcos, el cual radicó en agregarle un campo más (4 arcos en 

total) al plan y el colimador se giró un poco más de la angulación habitual para 

aumentar la cobertura del Volumen Blanco. A la hora de agregar más arcos, 

se logró 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 logró incrementar la cobertura del Volumen 

de Planificación, a pesar de  los múltiples 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 bibliográfica llevada a cabo al principio de la práctica, se seleccionó un 

método “base” para planificar a las usuarias (considerado como el más efectivo, 

dependiendo de la anatomía y comorbilidad de la persona atendida); se trabajó en 

base a los pasos descritos en los apartados anteriores. Si en un momento, se 

determinó que uno de los aspectos “base” no beneficiaba a la persona tratada, se 

optó por buscar otra manera más 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 planificación de acuerdo a la necesidad. 

En las planificaciones dosimétricas realizadas con las técnicas especiales de 

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

 En las plantillas de optmización creadas, se decidió no incluir las prioridades 

para los objetivos de los órganos de riesgos. La idea era que al comienzo, al 

abrir la página nueva y empezar la optimización, la misma se efectuara sólo 

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 disminuían, conforme fuera requerido. 

 Se pulió el caso lo mejor posible, repitiendo el proceso de optimización de dos 

a tres veces máximo, y si un órgano cercano no cumplía con alguna restricción 

se debió valorar dicha situación con el especialista en Oncología, con el fin de 

que el mismo escogiera si bajar cobertura del PTV, con la intención de forzar 

el optimizador y hacer que los OARs cumplan la restricciones, o conservar una 

distribución alta de la dosis en el Volumen Blanco, sin darle mucho énfasis a 

los tejidos aledaños.  

Se enfatiza en la cantidad máxima de optimizaciones desarrolladas por 

usuaria, con la idea de que los casos fueran comparables, por lo que no se 

debió trabajar y/o forzar demasiado cada uno. Sin embargo, si se ameritaba 

personalizar y detallar la planificación, es bastante justificable realizarlo, pues 

la mama posee una anatomía muy cambiante de una usuaria a otra en 
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comparación 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 optimización, pues la dosis en esas zonas eran 

tan bajas (cercanas a cero o nulas) que no fue necesario trabajarlas. 

 La restricción de la mama contralateral del RTOG 1005, en la mayoría de 

ocasiones no se cumplió. La variación de las dosis máximas  en este OAR 

dependió mucho del contorneo del PTV por parte de cada oncólogo 

radioterápico, es decir qué tan extenso forjó este volumen respecto línea 

media del cuerpo (hacia el esternón de la usuaria).  

Asimismo, hablando con especialistas en Física Médica pertenecientes al 

Servicio de Radioterapia del Hospital Madre Dios, en Brasil, se conoció la 

disconformidad con esta restricción de la mama contralateral (dosis máxima: 

2.64 Gy), pues es un número muy limitado y difícil 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 incluídas en la optimización, dependió mucho de 

la diferencia anatómica tan marcada de las glándulas mamarias entre una 

persona y otra; de esta manera se definió qué tan fácil se le iba a hacer al 

optimizador conseguir las metas propuestas. 

 En muchas ocasiones, en los casos de IMRT, la restricción de pulmón 

contralateral fue tan baja que se trabajó con dosis máximas recibidas por dicho 

órgano, y no con la restricción estipulada en el documento del RTOG 1005 

(V4Gy<15%), pues dicho OAR ni siquiera alcanzó los 400 cGy. 

 Para los casos planificados con el método VMAT, se decidió forzar los 

objetivos inferiores del PTV, ya que se optó por utilizar un bolus con 

densidades de Unidades Hounsfield más bajas que el agua (-500), con la idea 

de que el planificador captara el bolus como tejido, para elaborar la fuga; 

Igualmente, se consideró importante cuidar la zona irradiada fuera del cuerpo 

(para conformar la fuga), pues no es lo mejor el depósito de altas dosis de 

radiación en esa franja, para evitar los máximos de dosis a la hora de remover 

el bolus. Si se empleara el bolus de 0 UH la cobertura sería mayor, pues se 
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trabajaría con un tejido muy equivalente al tejido blando, pero al eliminar ese 

bolus (con más UH) en el nuevo plan, los máximos de dosis serían mucho 

mayores. 

 En la Planificación de Intensidad Modulada, en muchas ocasiones, se 

emplearon las energías de 6 y 10 MV, así se requiriera. En cambio en los 

planes VMAT con recurrir a la energía de 6 MV bastó, no fue necesario la de 

10 MV, porque al aprovechar tres medios arcos (en veces cuatro), existieron 

muchos más puntos de control de dosis, lo cual permitió una óptima 

conformación del haz.  

De hecho, cada arco, usualmente se conformó con más de 180 grados, pues 

se optó por agregar, aproximadamente, 30 grados más a cada uno. La 

mayoría de los arcos de las planificaciones con el método VMAT tenían 

angulaciones iniciales entre 290 y 320 grados y terminaban entre 160 y 180 

grados. 

 En cualquiera de las técnicas de planificación trabajadas, se pudo aprovechar 

cualquier tipo de normalización, siempre y cuando permitiera la caída de la 

curva del PTV en el histograma de forma correcta y cumpliendo con los 

parámetros solicitados por los diferentes estudios bibliográficos y protocolos.  

 

A continuación se dará una muestra de lo mencionado anteriormente. 

 

El siguiente caso corresponde a la planificación elaborada con el método 

VMAT de la usuaria #10. En esta imagen se muestra cómo se vería un el PTV 

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

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

Fuente: Eclipse 13.6 

 

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

96.7% del volumen blanco. 

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

 
Fuente: Eclipse 13.6 

 

Ahora, se muestra una comparación 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 línea de triángulos 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 líneas 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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mínima, dosis máxima, dosis media, Índice de Conformidad, entre otros) del volumen 

blanco son casi iguales.  

Figura 13. Comparación de histogramas.  

 

 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• , .. ,. - "'" , .. ,., 

M•11i"· . '11(;1 .,.,._a..,r•-• M,11nou,w,:1_,, C.Ol'fl"'m- lnd"' . ,., .... , ,.,, 0.11 .. ,., 
"" "" 

.,, . 
. 



 

122 
 

4.4 Discusión  

Por mes, el número de pacientes con cáncer de seno izquierdo no se mantiene 

estático, 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 sólo requieren tratamiento de la glándula mamaria, también 

concurren padecimientos mamarios con afección en ganglios linfáticos 

supraclaviculares y axilares, situación en la cual se necesita un tratamiento diferente 

y más extendido (42). Entonces, el número de usuarios que asistieron por mes 

simplemente tendió a variar sin poder asignar causa alguna. 

Se lograron efectuar las tres planificaciones dosimétricas (3DCRT, IMRT, VMAT) a 

sesenta casos de usuarias, trabajadas en posición supino, con la rampa de mama 

indicada y con las energías 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 práctica se tomaron en consideración dos aspectos para poder planificar la 

glándula mamaria izquierda con las tres técnicas de planificación: el volumen del seno 

y la separación en centímetros entre el esternón (línea media) y el límite más lateral 

de la mama. Con las mamas de volúmenes menores a 1000 cm3 y una separación 

menor a 23 cm, generalmente se lograron coberturas más altas en el PTV de una 

forma más sencilla. Los senos con un volumen mayor a 1000cm3 y una separación 

menor a 23 cm, la cobertura del PTV tiende a ser menor y se dificulta un poco más 

alcanzar las restricciones en los OARs.  

En algunas instituciones, las féminas con mama grandes son tratadas con fotones de 

alta energía para lograr una buena distribución de dosis (83). Cuando la separación 

es mayor a 23 cm se aconseja utilizar energía de 18 MV o energías combinadas  (6- 

18 MV) (84). La utilización de fotones con energías 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 subcutáneo cercano a la 

superficie, en la región de build up (85). 
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El estudio de Kirby et al (86), señala que las mujeres con mamas de volúmenes 

mayores a 1000 cm3, reciben menos dosis a corazón si se realiza con otro tipo de 

método, como por ejemplo la técnica en posición prono. Estudios recomiendan la 

posición prono en pacientes con mamas péndulas, pues se reduce la dosis en pulmón 

contralateral y el ipsilateral y además, mejora la homogeneidad de la dosis a pesar 

del tamaño de la mama. La desventaja de la técnica prono consiste en que no se 

puede irradiar nódulos 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 práctica se trabajó en los aceleradores lineales con energías de 6 MV y máximo 

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 energías de 18 MV. 

A la hora de realizar cada caso con las tres técnicas de planificación dosimétricas, se 

logra observar los beneficios y perjuicios de cada una de ellas, dependiendo de la 

anatomía de la persona tratada y de la forma de contorneo del Volumen de 

Planificación por parte del especialista en Medicina.  

Se ha observado que la técnica  IMRT favorece aún más en disminuir dosis en 

órganos 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 pulmón ipsilateral o corazón cuando los nódulos 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 pequeñas. 

En la tabla donde se impregnaron los resultados de la sistematización de experiencias 

de Planificación Dosimétrica: parámetros dosimétricos de evaluación para PTV 

(ejemplicado en el anexo 8), una de las columnas muestra el volumen en centímetros 

cúbicos (cm3) de la mama izquierda a tratar; lo anterior se logra gracias a la 

herramienta del TPS, en donde en la opción de propiedades despliega el tamaño de 

las estructuras contorneadas. Se elaboró una figura de estadística descriptiva, la cual 

ayudó a describir fácilmente la población de los casos de las usuarias trabajadas. Se 

enfatiza en las características volumétricas de las mamas en estas mujeres, con la 
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intención dar un panorama aproximado del tamaño promedio de los senos de las 

usuarias que acuden al Centro Radioterápico público del país. Lo anterior brinda una 

idea de cuales son los tamaños de mamas más comunes y entonces cuáles serían 

las técnicas dosimétricas idóneas para tratar cada usuaria. 

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

mamario en centímetros cúbicos. 

  

Fuente: Elaboración Propia 

 

Del gráfico anterior, es posible apreciar que existe una mayor cantidad de usuarias 

con glándulas mamarias entre tamaños de 600 y 800 centímetros cúbicos, parámetro 

seguido por las mujeres con mamas entre 800 y 1000 cm3; demostrando que la 

disposición 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 pequeñas 

al Servicio. La evidencia representada señala 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 difícil acceso, como se nombra en los párrafos 

previos.  

Respecto a lo trabajado en la Planificación de las tres técnicas dosimétricas en 

relación a lo indicado en la bibliografía consultada se logra resaltar lo siguiente:  

Gursel et al. (74) mencionan sistemas de experiencias similares a las obtenidas en 

esta práctica con la planificación de 3D Conformacional; indican que las dosis 

máximas alcanzadas se encontraban entre el 105% y el 110% de la dosis de 

prescripción, porcentajes parecidos a los obtenidos en la mayoría de planes 

elaborados en este trabajo. También señalan las reducciones de dosis bajas y medias 

en pulmón derecho (contralateral) con la técnica 3DCRT, efectivamente sucedió lo 

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

Entonces, fue posible observar que la técnica 3DCRT brinda dosis confinadas en el 

campo de radiación y menos regiones de dosis bajas en el cuerpo, así como lo 

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

Para las planificaciones conformacionales, la distribución de dosis empeoró si se 

incrementaba el tamaño de la mama y la separación de la misma, como lo indica el 

estudio mencionado anteriormente (79). Es ahí donde entran las técnicas de 

Intensidad Modulada o el tratamiento en posición prono, las cuales brindan mucho 

mejores resultados dosimétricos tanto en el Volumen de Planificación como en 

órganos de riesgo.  

Incluso, el artículo de Das et al (83) menciona múltiples investigaciones donde 

aseguran que la técnica de Intensidad Modulada con baja energías logra cubrir dichos 

Volúmenes Blanco de gran tamaño, de forma adecuada. Asimismo, indican los 

beneficios de la técnica de Protonterapia para tratamiento de mamas, sin embargo no 

se cuenta con esa tecnología en el país.  

En la técnica IMRT se alcanzaron zonas de dosis máximas y mínimas menores, así 

como sucedió en la evaluación de Liu et al. (88). En la práctica supervisada fue posible 

lograr una buena distribución de la dosis de radiación y uniformidad en el PTV. De 

igual forma, este método de Intensidad Modulada permitió que la dosis media del 

Volumen Blanco se encontrara cerca de la prescripción médica.  
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En este trabajo dirigido, se utilizaron aproximadamente seis campos para la 

construcción de las planificaciones de IMRT. El estudio de Popescu et al. (89) 

recomienda entre siete y once campos, para una mayor conformación de dosis en el 

PTV, sin embargo, se sabe que entre más campos incidentes, mayores dosis bajas 

en tejido sano. 

Con el procedimiento de Arcoterapia Volumétrica se muestra una cobertura suficiente 

del tumor, además se observan mejoras en la dosimetría y la disminución de puntos 

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

Liu et al. (88) señalan:” la técnica VMAT reduce el tiempo de tratamiento y la cantidad 

de unidades monitor en comparación del IMRT, sin reducir la distribución de dosis, lo 

que mejora los efectos biológicos en la entrega de tratamiento. Pues un número de 

UM reducido, mediante la disminución del número de líneas dispersas del colimador 

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

En la publicación de Tyran et al. (81) se comparan planes VMAT elaborados con bolus 

y aquellos hechos sin bolus y recalcan un mejor Índice 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 máximas 

en el pulmón izquierdo, igual acontece en artículo de Liu et al (88). En cambio, con 

los casos de 3DCRT las dosis a órganos ipsilaterales se presentaron mayores, justo 

como menciona Bogue et al. (90). 

Existe gran cantidad de estudios bibliográfciso los cuales respaldan la disminución de 

dosis con VMAT más que con IMRT. Lo mencionado previamente se cumple 

dependiendo de la anatomía y fisiología 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 artículo de Marquez et al. (91), con las técnicas especiales 

de VMAT e IMRT los órganos contralaterales reciben más 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 optimización es posible 

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

El ICRU 83 señala una mejor homogeneidad de la dosis en el blanco con IMRT que 

con terapia 3D convencional, pequeñas regiones de dosis heterogéneas pueden 

desarrollarse dentro del Volumen Blanco con Intensidad Modulada.  El ICRU previo 

recomendaba que la dosis absorbida por el PTV debía 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 más importante el tejido sano que la homogeneidad 

y la conformidad de la dosis en el PTV. 

En los histogramas se aprecia que el Índice de Homogeneidad en todas las 

planificaciones se presentó cercano o muy próximo a cero, tal y como lo sugiere el 

ICRU 83 (49), lo que demostró la distribución de la dosis absorbida es casi 

homogénea. 

En la columna del Índice de Conformidad, se debe valorar cifras númericas cercanas 

a uno, lo cual demuestra un Volumen de Planificación contenido perfectamente en el 

Volumen Tratado. En todos los casos, el IC se mantuvo muy cercano a uno. En 

algunas planificaciones de IMRT se conservó más cercano a uno, que en otros planes 

de 3DCRT. 

Como se indica en el párrafo anterior, el Índice Conformidad y de Homogeneidad 

pueden presentarse peores en planes de Intensidad Modulada, en donde se 

supondría que deberían resultar mejores; como es el caso donde se fuerza la 

planificación para el cumplimiento de las restricciones por parte de los órganos 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), señalan la variación en la homogeneidad y las 

diferencias en la conformación de las dosis, así como en los baños 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 Práctica Dirigida, si en algún momento surgieron dudas o necesidades 

en la practicante. Especialistas en Imagenología, en Física 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 Simulación Virtual y 

Planificación Dosimétrica de manera efectiva, segura y oportuna. 

 Para efectos de esta práctica se planificaron sólo pacientes con afección de 

mama izquierda en estadio temprano, por lo que el tratamiento radioterápico 

consistía en irradiación del seno, sin campos supraclaviculares o con ganglios 

linfáticos de la mamaria interna. Es considerable señalar que la realización de 

los casos para este trabajp fueron un poco más sencillos al irradiar únicamente 

la mama, pues sería más complicados con la construcción de planificaciones 

de campos más grandes, los cuales abarcaban más órganos de riesgo. 

4.4.2 Dificultades  

 Posterior a la Simulación de cada usuaria, se le contorneaban los OARs y el 

profesional Oncológico procedía 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 conoció si era posible incluir la 

usuaria dentro de las pacientes planificadas con las tres técnicas de interés 

en esta práctica. 

 En el Servicio de Radioterapia del Hospital México, la aplicación de la técnica 

dosimétrica VMAT en mama es muy reciente; la cantidad de usuarias 

desarrolladas ha sido poca. Apenas se está 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 sólo dos 

físicos médicos. Además, cabe mencionar que ningún profesional Dosimétrico 

del Servicio tiene nociones del proceso del VMAT en cáncer de seno.  
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Entonces se efectúa una indagación exhaustiva en artículos científicos, libros, 

páginas web de hospitales internacionales donde han practicado la 

Arcoterapia Volumétrica por más tiempo. Asimismo, se contactó a 

especialistas brasileños en Física Médica (pertenecientes al Servicio de 

Radioterapia del Hospital Madre de Dios, en Brasil), los cuales son expertos 

en elaboración de esta técnica dosimétrica en sus países. Una vez obtenidos 

los datos importantes, se probaron distintas formas de llevar a cabo esta 

técnica dosimétrica, dependiendo del tipo de anatomía de cada persona y del 

software con el que cuenta  el Servicio de este nosocomio. 

 Todo el procedimiento en sí para construir un VMAT es más complejo y 

conlleva más cantidad de etapas en comparación a los otros dos métodos 

dosimétricos; se puede afirmar que la optimización del VMAT demora más 

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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CAPÍTULO V. GUÍA DE PLANIFICACIÓN DE TRATAMIENTOS CON 

TÉCNICAS ESPECIALES PARA EL CÁNCER DE MAMA 
 

5.1 Prólogo 

El presente documento es una guía práctica que puede ser utilizado por un Servicio 

de Radioterapia para planificar tratamientos con técnicas dosimétricas de Intensidad 

Modulada. 

Está basada en un exhaustivo análisis bibligráfico sobre las diversas metodologías 

que se utilizan internacionalmente para elaborar planes dosimétricos con el fin de 

tratar  el cáncer de mama. Los estudios se hallaron gracias a indagaciones por vía de 

internet, se buscó propiamente en páginas de editoriales y publicaciones inequívocos. 

También, se consultó en las bibliotecas de la Universidad de Costa Rica, de la Sede 

Rodrigo Facio, las cuales brindaron gran cantidad de textos que enriquecieron la 

práctica. Se les solicitó 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 bibliográficas, libros de textos afines al tratamiento con radiaciones 

ionizantes (aspectos físicos, radiobiológicos, clínicos, entre otros). 

A partir de dicho análisis, se extrajo ideas para elegir la geometría de irradiación más 

adecuada para la construcción del plan de cada usuaria. Asimismo, se consultó con 

especialistas en física médica los cuales laboran en el Centro de Radioterapia del 

Hospital Madre de Dios, en Brasil: dichos profesionales poseen una basta experiencia 

en la aplicación de IMRT y VMAT en sus usuarios, por lo que se consideró de utilidad 

sus recomendaciones. 

La guía consta de cinco capítulos. El capítulo I consta del fundamento teórico del 

documento donde se describe las diferentes metodologías que se pueden emplear en 
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un servicio para elaborar planificaciones dosimétricas de Intensidad Modulada para 

tratamiento de cáncer de mama; el capítulo II refiere el objetivo, alcance y 

responsabilidades. El capítulo III, se cuenta los procedimientos e instruccione de la 

guía. El capítulo IV, muestra las plantillas elaboradas para la optimización con las 

técnicas dosimétricas IMRT y VMAT, para el tratamiento de cáncer de mama 

izquierda. El último capítulo, da una breve reseña de las diapositvas que componen 

el Powerpoint construido con la revisión bibliográfica exhaustiva llevada a cabo 

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

3D: 3 Dimensiones. 

DBCG: Danish Breast Cancer Cooperative Group (Grupo Cooperativo Danés Contra 

el Cáncer de Mama). 

ICRU: International Commission on Radiation Units and Measurements (Comisión 

Internacional de Unidades y Medidas de Radiación). 

IGRT: Radioterapia Guíada por Imagen. 

IMRT: Radioterapia de Intensidad Modulada. 

LINAC: Acelerador Lineal. 

NTO: Normal Tissue Optimizacion (Objetivo Normal de Optimización) 

OARs: Órganos de Riesgo. 

PTV: Volumen Blanco de Planificación. 

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

Cuantitativo de los Efectos Clínicos en Tejido Normal). 

RTOG: Radiation Therapy Oncology Group (Grupo de Oncología de Radioterapia). 

TPS: Treatment Planning System (Sistema de Planificación de Tratamiento). 

VMAT: Arcoterapia Volumétrica. 
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5.3 Capitulo I 

La radioterapia constituye a una de las modalidades de tratamiento médico más 

utilizadas en los padecimientos oncológicos, 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 cáncer de mama, la radiación ha 

tenido un rol importante. 

Con el paso del tiempo la radioterapia ha evolucionado rápidamente, pues han 

surgido equipos tecnológicos como los aceleradores lineales (LINAC) (39). Asimismo, 

se han incorporado sistemas de obtención de imágenes radiológicas, las cuales 

permiten el correcto posicionamiento de la persona usuaria durante todas las 

sesiones de tratamiento. Gracias a la invención de mecanismos tan precisos de IGRT, 

han surgido técnicas modernas de Planificación Dosimétrica, como son las de 

Intensidad Modulada (IMRT) y Arcoterapia Volumétrica (VMAT) (40). 

En un centro radioterápico es fundamental conocer cómo 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 

o no el procedimiento con radiaiciones ionizantes (66). El proceso de radioterapia 

inicia con la etapa de Simulación Virtual, la cual consiste en adquirir imágenes clínicas 

de la persona para elaborar y trabajar sobre ellas el tratamiento. Generalmente se 

adquieren mediante tomógrafos computarizados, resonancia magnética, tomografía 

por emisión de positrones, entre otros (67). 

Una vez que el estudio imagenológico es adquirido, se envía a la red y en el área de 

Dosimetría Clínica, se procede a contornear los órganos de riesgo aledaños a la zona 

tumoral. Posteriormente, se transfiere la información al especialista en Oncología, 

para que delimite el tumor groso. El mismo funcionario establece la prescripción 

dosimétrica (66). 

El caso vuelve a Dosimetría Clínica, donde se desarrolla la planificación dosimétrica. 

Se selecciona la técnica, las angulaciones del LINAC, energía de irradiación y otros 

aspectos geométricos. Seguidamente, el profesional de Física Médica vela por la 
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calidad del plan elaborado, con el fin de mostrarle al especialista oncológico el caso 

terminado y así lo valore y brinde su criterio (5). 

El tratamiento se lleva a cabo en los aceleradores lineales, en donde los tecnólogos 

constantemente deben tomar radiografías para verificar la reproducibilidad diaria del 

procedimiento (5). Es fundamental, la presencia de profesionales en Imagenología, 

Medicina, Física Médica, Enfermería, entre otros, durante la evolución de tratamiento, 

con el fin de evaluar la respuesta clínica de cada persona a las radiaciones ionizantes 

(67). 

En el paso de la Planificación Dosimétrica, es de suma importancia irradiar la 

tumoración con la dosis indicada, resguardando los órganos de riesgo (OARs) (5). La 

selección de la técnica de radiación depende, entonces, de la anatomía de la persona 

y las características de la tumoración. 

La planificación en 3 Dimensiones (3DCRT), es una táctica directa, pues el 

dosimetrista elige los parámetros (número de haces, ángulo de incidencia del gantry, 

energía, entre otros) previo al cálculo de dosis (52). Se trabaja con dos haces 

tangenciales opuestos con una angulación de entrada del haz colocada de manera 

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

Las técnicas dosimétricas más recientes poseen gran cantidad de ventajas sobre los 

métodos de 3DCRT, en lo cuanto a la distribución de dosis en la zona tumoral (94). 

La radioterapia de Intensidad Modulada corresponde a un proceso de planificación 

inversa, pues los objetivos son especificados en el optimizador y el sistema realiza la 

mejor solución matemática para lograr los resultados óptimos. La IMRT trabaja con 

múltiples campos pequeños, 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 investigación  de Jin et al (56), señala la IMRT 

como una tecnología capaz de reducir dosis en tejidos circundantes, manteniendo 

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

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

distribuye la dosis de forma precisa mediante la rotación 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 conformación mayor al Volumen de Planificación 

y una delimitación adecuada de radiación en los tejidos sanos aledaños (57).   

La información obtenida de cada plan se sustrae del histograma, ofrecido por el 

Sistema de Planificación (TPS), el cual consiste en un gráfico donde se compara la 

dosis en función al porcentaje del volumen (65). Se deben de revisar valores como: 

dosis máxima, dosis del 2% del volumen, dosis mediana, dosis media, dosis mínima, 

dosis del 98% del volumen, Índice de Homogenediad, Índice de Conformidad, dosis 

en órganos de riesgo, entre otros datos. 

Según ASTRO (Sociedad Americana para Radiación Oncolológica), 2018 (21) se  

recomienda  para la planificación del tratamiento del usuario con tumoración de mama 

(sin irradiación de nódulos regionales), la técnica de radioterapia 3D Conformada, 

campo en campo, para lograr la homogeneidad de dosis y cobertura total de pared de 

mama. 

Según Muralidhar et al, 2015 (25), la técnica VMAT ocasiona una exposición larga a 

la radiación al pulmón, corazón y medula respecto a IMRT. Por tanto, se decide hacer 

énfasis en técnica especial IMRT para el usuario con cáncer de mama de anatomía 

atípica o cuando las restricciones de los órganos adyacentes no son satisfactorias. 
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5.4 Capitulo II 

5.4.1 Objetivo 

Estandarizar los procedimientos de Planificación de los tratamientos en Radioterapia, 

para la atención al usuario con cáncer de mama. 

5.4.2 Alcance 

La guía será aprovechada por el personal de Dosimetría Clínica y Física Médica del 

Servicio de Radioterapia del Hospital México.  

5.4.3 Responsabilidades 

El documento establece los lineamientos para la Planificación de casos de cáncer de 

mama izquierda; contiene información relevante de algunos aspectos físicos 

asociados con la Planificación Dosimétrica y el tratamiento. 

Se hace referencia a protocolos internacionales importantes de conocer por el 

personal de Dosimetría y Física, 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 III  

5.5.1 Procedimientos e instrucciones de la Guía 

La siguiente una guía para la elaboración de la Planificación Dosimétrica VMAT de 

los usuarios con cáncer de mama, cuando no se cumple las restricciones del esquema 

hipofraccionado, dispuesto por el Grupo Cooperativo Danés contra el Cáncer de 

Mama y las limitaciones del esquema normofraccionado del estudio del QUANTEC, 

ambos estudios obedecen a planificaciones en 3D Conformacional. Entonces, para la 

elaboración de planificaciones con métodos especiales de Intensidad Modulada se 

toma como referencia el protocolo clínico hipofraccionado del Grupo Oncológico de 

Radiación Terapéutica RTOG 1005. 

Se establece en este documento la metodología para: la  Simulación Virtual, la  

Planificación Dosimétrica (la optimización, la  normalización y  verificación de 

tratamiento) para usuarios con cáncer de mama. 

5.5.1.1 Simulación Virtual 

El principal objetivo de esta etapa es suministrar referencias (marcas, tatuajes) que 

sirvan como guías para conseguir una perfecta reproducibilidad, a la hora de la 

colocación de la persona en la camilla, todos los días (5). 

 

Dentro del proceso de Simulación se deben utilizar dispositivos de inmovilización 

adecuados para conseguir el menor movimiento posible por parte de la usuaria.  Los 

inmovilizadores buscan reproducir la colocación de la persona lo más parecido posible 

desde la Simulación 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 tórax lo más paralela posible a la camilla, dicha posición ayuda a elevar 

la mama cranealmente, mejora la simetría y puede disminuir la dosis a corazón (5). 

 

Se coloca a  la persona en posición supina con los brazos arriba de la cabeza. La 

cabeza se acomoda girándola al lado contrario de la mama a tratar, para evitar la 
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afectación del esófago y mandíbula. Posteriormente, se lleva a cabo el escáner, luego 

se traslada la información del tomógrafo computarizado al Sistema de Planificación 

del tratamiento. A la hora de posicionar adecuadamente a la usuaria, se deben llenar: 

la hoja de configuración de la rampa de mama; asimismo, la hoja de datos de 

simulación por TC. 

 

Figura 15. Rampa de mama del Servicio de Radioterapia del Hospital México. 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

Se recomiendan emplear los parámetros señalados en la tabla en el TC Simulador 

Tabla 11. Parámetros geométricos establecidos en el TC para Simulación Virtual. 

Topograma S350-I400 

Cuello y tórax, desde la base de cráneo hasta el borde mamario 

inferior (abarcando toda la mama) más un margen de 5 cm 

kV 120 

mAs 300 

Pitch 1.2 

Field of View 

(FOV) 

65 

Medio de 

contraste 

No 

Espesor de corte 5 mm 
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Fuente: Servicio de Radioterapia, Hospital México. 

 

La señalización del sistema de coordenadas y los puntos de referencia (bbs) del 

usuario sobre su anatomía se realizará de la siguiente forma: 

 Determinación del corte cero en la persona usuaria. 

 Se coloca el láser cielítico sagital sobre la línea 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 línea media 

axilar.  

 Se restablece el sistema de coordenadas en el equipo. 

 Se desplaza longitudinalmente la mesa hasta 2 cm por debajo del límite 

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 esternón. Y lateralmente los bbs de los puntos N° 4 y 5 sobre la intersección 

coronal-axial. 

 El punto No 6 se coloca en zona discreta sobre región 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. 

 

 

Espacio entre 

cortes 

5mm 

Límites de estudio 

de TC (barrido) 

Límite superior: 4 cm por encima del hueso hiodes. 

Limite inferior: 10 cm caudal del borde inferior de la mama o 10 cm 

caudal del borde caudal de la apófisis xifoides. 
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El proceso anterior se ilustra con las siguientes fotos: 

Figura 16. Puntos 1, 2, 3. 

 

Fuente: Creación propia. 

Figura 17. Punto 4. 

 

Fuente: Creación propia. 

 

 

 



 

141 
 

Figura 18. Punto 5. 

 
Fuente: Creación propia. 

 

 

5.5.1.2 Prescripción de planificación 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 recibiría 15 fracciones de 2.67 Gy y el PTV boost recibiría 15 fracciones 

de 0.38 Gy; ambos al mismo tiempo. 

5.5.1.3 Prescripción de dosis al PTV 

El porcentaje de prescripción de dosis deberá ser el 100%, correspondiente a la dosis 

establecida por el especialista en Medicina, siguiendo los protocolos clínicos. 

5.5.1.4 Volumen objetivo 

Corresponde al Volumen de Planificación aprobado por el profesional en Oncología. 

Para casos de Planificación de mama, que incluyen tratamiento en la zona axilo 

supraclavicular, se debe crear una estructura denominada PTV Total, el cual será la 
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suma del PTV de mama más el PTV axilo clavicular. Entonces este nuevo volumen 

será el objetivo en la Planificación de tratamiento. 

5.5.1.5 Contorneo de OARs y Volúmenes de Optimización 

Los órganos de riesgo contorneados son: corazón, pulmón izquierdo, pulmón 

derecho, pulmones, esófago, medula, PRV de médula y mama contralateral. Para el 

contorneo de los OARs se emplea el Atlas de Anatomía para cáncer de mama del 

RTOG (48). También, en el hospital se cuenta con una Guía de Contorneo de los 

órganos de riesgo para la mayoría de enfermedades, creada por diferentes 

dosimetristas. Todos los OARs, así como PTVs serán aprobados por la persona 

médica. 
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Tabla 12. Guía existente de contoneo de órganos para tratamiento de cáncer de 

mama en el Servicio de Radioterapia del Hospital México. 

Estructura Abreviatura Color Guía de contorneo 

Médula 
Espinal 
 
PRV de 
Médula 
Espinal 

Médula 
PRV médula 

Amarillo  Sup: se contornea desde el borde superior de la apófisis 
odontoides. 
Inf: se contornea hasta 2 cm por debajo del PTV más 
inferior o hasta el final de la misma en el límite inferior de 
L2. 
Lat: se contornea todo el ancho de la medula delimitada 
por el líquido cefaloraquideo contenido en el canal 
medular. 
Se debe realizar un PRV de 5 mm en todos los ejes de la 
estructura. 

Esófago  Esófago  Naranja Se debe contornear utilizando la ventana para tejido 
blando de mediastino. 
Sup: desde su inicio justo por debajo del cartílago cricoides 
(6ta vértebra cervical). 
Inf: unión gastroesofágica, inmediatamente por debajo del 
hemidiafragma izquierdo. 
Lat: se contornea todo el perímetro esofágico incluyendo 
aire. 

Pulmones  
 
Pulmón 
izquierdo 
 
Pulmón 
derecho 

Pulmones 
 
Pulmón I 
 
Pulmón D 

Blanco 
 
Azul 

Se deben contornear ambos pulmones por separado, 
utilizando la ventana de tejido pulmonar. Se segmentan 
desde el ápice hasta la base. 
No se deben incluir: GTV, los hilios, la tráquea, ni los 
bronquios primarios, tampoco se debe incluir líquido, ni 
atelectasias visibles. 
Se contornean por separado, pero posteriormente se debe 
hacer un solo volumen con ambos pulmones. 

Corazón  Corazón  Púrpura  Debe contornearse en conjunto con el pericardio, 
superiormente se incluyen grandes vasos, se contornea 
desde la parte inferior de la arteria pulmonar y se continúa 
inferiormente hasta el pericardio que recubre el ápex del 
ventrículo izquierdo caudalmente. Se debe incluir el tejido 
adiposo pericárdico, parte de los grandes vasos, recesos 
normales y cámaras cardiacas. 
La vena cava inferior se excluye del contorneo. 

Mama 
izquierda 
 
Mama 
derecha  

Mama I 
 
 
Mama D 

Cian Sup: por debajo de la cabeza de la clavícula. 
Inf: hasta el pliegue mamario inferior. 
Interno: hasta el borde externo más lateral. 
Lateral: hasta el musculo dorsal ancho. 
Profundo: superiormente el musculo pectoral mayor, 
inferiormente la parrilla costal y músculos intercostales. 
Superficial: hasta la piel incluyéndola; se debe contornear 
todo el tejido mamario aparente, aunque se encuentre 
fuera de los límites establecidos. 
Se contornean por separado. 

Fuente: Servicio de Radioterapia del Hospital México  
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Además, se recomienda realizar las estructuras accesorias: 

 ANILLO VMAT 1 CM: es una figura, la cual se consigue duplicando el cuerpo, 

y restándole el PTV, con una distancia de 1 cm. El propósito 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 

 

 El PTV_MI_40.05 EXT, a la estructura del PTV elaborada por el médico, se le 

suma una extensión de 2 cm hacia fuera del cuerpo solamente, es decir no se 

amplía el PTV en la zona interna (donde están los pulmones y corazón). Es 

importante recordar que el Volumen de Planificación 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, más 1.5 cm de fuga (espacio agregado anterior a la piel).  

La idea de esta región es elaborar la optimización con ella y así el TPS forme 

el espacio entre la piel y las multiláminas. Sería la estrucutra de color celeste 

en la siguiente imagen. 
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Figura 20. PTV_MI_40.05 EXT. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

 El PTV_MI_40.05 OPT se efectúa cuando el Volumen Blanco se traslapa con 

el corazón y/o el pulmón 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 enseña de color rojo en la imagen. 

Figura 21. PTV_MI_40.05 OPT. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

 

 El PTV-EXT consiste en la resta del PTV_MI_40.05 EXT menos el 

PTV_MI_40.05 OPT; la idea es impedir el depósito 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 

 

 El corazón modificado (CORAZON MOD) radica en el corazón cortado a 1 

cm del PTV, con la finalidad de disminuir paulatinamente la dosis al corazón, 

sin perder mucha cobertura en el Volumen de Planificación. La estructura 

mencionada aparece de color amarillo. 

Figura 23. CORAZON MOD. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 
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 El pulmón izquierdo modificado (PULMON I MOD), se basa en el mismo 

fundamento de la estructura pasada, es decir en cortar el pulmón 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 I MOD. 

 

Fuente: Eclipse 13.6 

 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 esternón; 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 púrpura corresponde al control medial. 

Figura 25. Control med vmat. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 
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 El CONTROL LAT VMAT se contornea en la zona postero lateral de la 

usuaria, cerca de los músculos latísimo 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 Planificación de tratamiento. 

La nomenclatura de los cursos de tratamiento será la siguiente: “VMAT-

MAMA.SIGLAS INDICATIVAS DE MAMA A IRRADIAR” (MAMAD: Mama derecha / 

MAMAI: Mama izquierda.). 

 

Figura 27. Nuevo Curso de tratamiento. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

() Course Propert,es -lil 
General I Diagnosis I Comment 1 

[º jvMATMAMAI 

Status !ACTIVO 



 

149 
 

Por ejemplo, si el caso lleva zona supraclavicular la sigla utilizada será  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 será la siguiente: “SIB VMAT MAMAD/ MAMAI”. En el caso de boost 

secuencial, la nomenclatura de los campos de tratamiento será la siguiente: “VMAT-

MAMAI+BOOST” 

 

El nombre de los planes de tratamiento será de igual manera que como el especialista 

tratante llame al PTV en la cartilla con la prescripción. 

Figura 28. Nuevo plan de tratamiento. 

 

Fuente: Eclipse 13.6 
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A continuación se siguen los siguientes pasos: 

 

Se selecciona el curso. 

 

Figura 29. Selección del curso. 

 

Fuente: Eclipse 13.6 

 

Se escoge la estructura que se empleará como el Volumen Blanco. 

 

Figura 30. Selección del volumen blanco. 

 

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 llevará el nombre del PTV más la 

dosis prescrita, es decir: “PTV4005”. 

 

Figura 31. Punto de referencia. 

 

Fuente: Eclipse 13.6 

 

Se elige la posición del usuario con respecto al Gantry. 

 

Figura 32. Posición del usuario. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

 

General 

~ID 
1 PTV4005 

Name 

1 
Connection 

j Not connected to any plan 

[ Patient Volume 

PTV_M1_40.0S OPT 

Dose 

Select Pat1ent Pos1t1on 

Patient Position During Treatment 

Decúbito supino - céfalo caudal 

Decúbito derecha - caudal cefálica 
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Decúbito izquierda - caudal cefálica 
Decúbito izquierda - céfalo caudal 
Decúbito prono - caudal cefálica 
Decúbito prono - céfalo caudal 
Decúbito suoino - caudal cefálica 
• • ♦ • ♦nH♦ 

Total Dose Limit: 14005.0 

Daily Dos e Limit: 1267 .o 

Session Dose Limit: 12671 

11 

cGy 
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Se escribe el nombre del plan de tratamiento y se revisa que la información del 

recuadro sea correcta. 

 

Figura 33. Propiedades del plan. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

 

En el siguiente recuadro se determina la dosis a manipular. 

 

Figura 34. Dosis del plan de tratamiento. 

 

Fuente: Eclipse 13.6 

 

Se opta por el equipo (LINAC) donde se tratará la persona, dependiendo de la energía 

que se vaya a necesitar. 

 

 

 

Comment 

General 

j PTV_4o.osl 

Equipment 

Dose 1 

Name 

Plan Jntent J curativo 

Protocol plan 

CalclJlation Models 

RT Prescription Technical 

Structure set ID J 1294 / Contouring / CT_26-09-20 cml 

Target volume JPTV_MI_40.05 OPT 

Primary Reference Point I PTV4005 [PTV_MI_40.0S OPTI 
[Volume] 

r Use Gated 

__:] 
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__:] 

Patient Position--------------------~ 

J Decúbito supino - céfalo caudal __:] 

-Fractionation------------------------

Number of Fractions ¡ 1s 

Prescribed Dose Per Fraction ¡-2-6-71 __ _ 

Total Prescribed Dose j 4005.0 

Dose Per Fraction at Ref Point 1 

Total Dose at Ref Point 1 

cGy 

cGy 

cGy 
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Figura 35. Equipo de tratamiento. 

 

 

Fuente: Eclipse 13.6 

 

Se coloca el nombre del arco, la energía, 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. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 
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5.5.1.6.1 Geometría de haz de radiación para la planificación de tratamiento. 

Antes de realizar la optimización de la Planificación, se debe poseer un arreglo 

geométrico de haces de radiación, donde esté configurados: isocentro, los ángulos 

del gantry, ángulo de colimador y de camilla, así como la energía y la tolerancia 

asociada a cada arco. Se deberá mantener el ángulo de camilla en 0°para todos los 

campos. La energía debe ser 6-10MV, se recomienda en la medida de lo posible 

emplear 6 MV. 

 

Figura 37. Geometría del arco. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

 

Primero se coloca el campo de tratamiento. En la pestaña de Planificación, en la 

opción de geometría del arco, en la sección creación del arco, se selecciona la 

estructura del PTV como volumen objetivo.  

El isocentro se elige, en la misma ventana de geometría del arco, pero en la pestaña 

de detalles de campos, en donde se ajusta los colimadores en las tres direcciones (X, 

Y, Z). 
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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. Además, por razones de marcado en la persona, 

se exhorta a no ubicar el isocentro en el pezón. Éste a su vez, debe estar compuesto 

de números enteros de ser posible. 

 

En la columna de creación del arco, se selecciona la forma de los arcos, el margen 

de las láminas al Volumen Nlanco, la angulación del colimador, la dirección del arco. 

En esa misma ventana de configuración de arco, se escoge el giro de colimador, el 

cual puede variar en un rango de 10° a 30°, mientras el arco contrario estará girado 

entre 350° y 330°. La angulación del colimador depende de la ubicación del tumor con 

respecto al tejido sano circundante. Se opta por la opción de “1 isocentro- 2 semi 

rotaciones”. 

 

En la opción cobertura del blanco se visualiza en escala de colores (del celeste al 

amarillo), la cantidad de puntos de control existentes en los arcos configurados. El 

color no refleja menos dosis o subdosaje, sino menos capacidad de modulación. En 

las zonas de menor modulación existe mayor posibilidad de puntos calientes de dosis 

en el PTV. El color celeste refleja menos puntos de control presentes en la 

optimización y el color amarillo muestra más puntos de control en la optimización. 

 

Se recomienda crear de 2 a 4 medios arcos de tratamiento, con ángulo de inicio y 

final óptimos, los cuales representen una lógica que permita lograr una optimización 

adecuada del PTV, y a su vez colaboren a disminuir la dosis en órganos de riesgo. 

Otros estudios bibliográficos, incluso recomiendan utilizar más arcos (hasta 6) o zonas 

de evitación de radiación si es necesario. 

 

Si se desea cambiar manualmente la angulación de cada arco, ya sea para aumentar 

el número de grados o disminuirlo, se le da click derecho al campo, en propiedades y 

posteriormente en geometría del arco. 
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Figura 38. Modificar ángulo de arcos. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

 

El tamaño del campo limitado en el colimador X, debe ser igual o menor a 15 cm por 

recomendación del manual de Eclipse, para permitirle a las láminas multihojas viajar 

en el carrusel del tamaño del campo. 

Figura 39. Nombre de arcos, energía, tamaño del campo X. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

 

La nomenclatura de los arcos se adopta, de acuerdo a la dirección de giro del gantry 

en relación a la usuaria. Las siglas CW indican el giro a favor de las manecillas del 

reloj, y las CCW señalan el giro en contra de las manecillas del reloj. Al nombre del 

arco se colocó el número del mismo, con una secuencia numérica ordenada, de 

menor a mayor. Entonces si se elaboraron 3 arcos, por ejemplo, se llamaron: CW, 

CCW, CW1 y así sucesivamente. 
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Figura 40. CW- CCW. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

 

En la pestaña 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. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

 

Se escoge la densidad del material UH, en el espacio del valor CT.  
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Figura 42. Elegir densidad del bolus. 

 
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. Tamaño y grosor de bolus. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

 

Para culminar el proceso de esta estructura, se debe pulsar el botón derecho del 

dispositivo apuntador en cada arco, con el fin de seleccionar la opción de ligar el bolus 

con el arco. 

O Bolus Propert,es B61 IEII 
Bolus I Approval I Comment J 

IIID 
Bolus 

~Name 

CT Value and Material Assignment-----------~ 

CT Value 1-500 HU 

Assign Material r 1 

Mass Density 1 0.5447 g/cm3 

Relative Electron Density 1 0.5296 

..:J 

Thickness [cm] ¡ 2.0 

l
Bolus Size 

Use VOi to restrict the bolus size. 
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Figura 44. Ligar bolus al arco. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

Para la creación de las placas: 

 Dos campos de set up rotulados MV en 0 y 90 grados 

 Dos campos de set up rotulados KV en 0 y 270 grados  

 Un campo set up rotulado CBCT (Tomografía Computadorizada con haz de 

cono, por sus siglas en inglés) en 0 grados 

 Todos con tamaño de campos geométricos de 20cm x 20cm. 

 

Figura 45. Placas de verificación de tratamiento. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

 

Todos los parámetros definidos buscan obtener una cobertura del PTV, que se 

encuentre dentro de los parámetros determinados por el ICRU en sus reportes 50, 62 

y 83. Cada objetivo es estudiado en el histograma de la ventana de optimización para 

evitar realizar muchas optimizaciones. 
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Figura 46. Ventana de optimización. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

 

Herramientas básicas en la optimización: 

 

Figura 47. Herramientas del lado izquierdo de la pantalla. 

 

Fuente: creación propia 
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Figura 48. Herramientas del lado derecho de la pantalla. 

 

Fuente: creación propia 

 

Figura 49. Herramientas para la manipulación de la imagen 3D. 

 

Fuente: creación propia 
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Si se desea usar la plantilla creada durante esta práctica, se selecciona la opción de 

“Cargar plantillas de objetivos”, mencionada anteriormente en las herramientas, y se 

escribe el nombre de: “VMAT MAMA I 4005”. Automáticamente aparecerá cada 

estructura con sus objetivos correspondientes. Es importante recalcar que las 

estructuras deben llevar el mismo nombre que el señalado la sección anterior, pues 

de lo contrario no servirá 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 restricción  Volumen  Dosis  Prioridad  

Superior 0% 104% 100 

Superior 2% 103% 100 

Inferior 98% 102% 100 

Inferior 100% 100% 100 

Fuente: creación propia 

 

Los valores de prioridad pueden variar entre 0 y 2000, pero se ejecutan valores de 

100 como referencia. Es significativo resaltar que los números de prioridad de cada  

OAR no deben ser superiores a la prioridad del PTV (96).  

 

Se deberá establecer los valores del  NTO (Objetivo Normal de Optimización) de 

forma manual. Se trabajó 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 

 Start dose (Dosis inicial): 101-102% 

 End Dose (Dosis Final): 55-60% 

 Fall-off (Caída de dosis): 0.09-0.15. 
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Figura 50. NTO. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

 

La resolución de la matriz de optimización manejada será la normal de 2.5 mm. 

 

Figura 51. Resolución de rejilla. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

 

Una vez que se logra la cobertura ideal del PTV, se aborda a colocar las restricciones 

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

prescripción del PTV es inferior a la dosis de tolerancia de un órgano, se trabaja en 

reducir al máximo las curvas de dosis en los OARs. 

Figura 52. Optimización de PTV. 

 

Fuente: Eclipse 13.6 
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Con el fin de lograr que las dosis máximas 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 pulmón ipsilateral, corazón  y mama 

contralateral respecto los otros órganos de riesgo. 

 

Si las numeraciones establecidas al principio quedan sobre los valores que el 

optimizador logra alcanzar, se ajustan manualmente las flechas de restricción 

apreciadas en el histograma, hasta conseguir dosis inferiores a la curva de la 

estructura. 

El optimizador posee cinco niveles de resolución, 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 optimización. 

 

Fuente: Eclipse 13.6 

 

En la ventana de optimización se seleccionan los recuadros de: Modo de Optimización 

Automática y la Dosis Automática Intermedia. 

Figura 54. Modo Automático de Optimización y Dosis Intermedia Automática.  

 

Fuente: Eclipse 13.6 
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En ocasiones,  la dosis prescrita ocasiona el incumplimiento de la tolerancia de los 

órganos 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. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

 

Inmediatamente, a cada arco se le se le desanexa el bolus. 

Figura 56. Desligar el bolus del arco. 

 

Fuente: Eclipse 13.6 
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Se vuelve a calcular el plan; sólo es necesario calcularlo, no hay que optimizar 

nuevamente el caso, dicho plan es el que se brindará a la persona usuaria.  

Figura 57. Calcular nuevamente. 

 
Fuente: Eclipse 13.6 

5.5.1.7 Normalización. 

En el momento en que se elimina el bolus y se recalcula el plan, incrementará la dosis 

en el PTV. El plan se presenta originalmente sin normalización. 

 

Figura 58. Sin normalización. 

 

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 subdosificación del PTV, en 

otras palabras, al volumen de planificación no le llegaría el 100% de la dosis solicitada 

por el oncólogo. Por lo que se recomienda aumentar el valor del 50%. 
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Figura 59. Normalizado. 

 

Fuente: Eclipse 13.6 

El manual de Eclipse establece que si el valor de normalización del plan es modificado  

en más de un 5%, posterior al cálculo inicial del desplazamiento de las láminas, dicho 

movimiento y la distribución final de dosis debe de recalcularse, con el objetivo de 

renovar el patrón de secuencia de las multiláminas, empleando nuevas unidades 

monitor (96). 

5.5.1.8 Verificación del plan optimizado. 

Verificar en el Histograma Dosis Volumen final los valores correspondientes: dosis 

máxima (Dmax), dosis del 2% del volumen (D2), dosis mediana (Dmediana), dosis media 

(Dmedia), dosis mínima (Dmin), dosis del 98% del volumen (D98) para el PTV. Igualmente, 

se deben verificar Dmax o Dmedia para los OARs de acuerdo con los limites ya 

establecidos ya sea en el histograma o en la ventana de “Estadísticas de dosis” en el 

TPS. 

 

Se debe comprobar, corte a corte, en los planos axial, sagital y coronal las curvas de 

isodosis. 

 

Volumen que está definido por la curva isodosis de 50% (V50), no debe abarcar 

distancias muy lejanas del PTV. Las curvas no deben quedar de forma estrellada, 

pues sería un indicativo de una optimización muy forzada, a no ser que así se deseara 

o fuera el objetivo. 
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Figura 60. Curvas de isodosis en porcentaje. 

 

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 máximo puntual varía, pues el plan sin bolus 

tiende a aumentar las zonas calientes de dosis por el motivo de modificación de tejido 

(sustracción de bolus y variación en el depósito de dosis en el Volumen Blanco). 

 

Los órganos de riesgo tienen que cumplir las restricciones establecidas en protocolo 

clínico hipofraccionado del Grupo Oncológico de Radiación Terapéutica RTOG 1005. 
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5.6 Capítulo IV 

5.6.1 Plantillas para la optimización con las técnicas dosimétricas IMRT 

para el tratamiento de cáncer de mama izquierda. 

Figura 61. Plantilla para el optimizador de IMRT. 

 

PTV _MI_ 40.05 OPT 702.9 

Upper O.O O.O 4165 4330 100 X 

Upper 14.1 2.0 4125 4208 100 X 

Lower 688.9 98.0 4085 3845 100 X 

Lower 702.9 100.0 4005 3013 100 X 

e ANILLO IMRT 1CM 13269.8 

Upper 1327.0 10.0 500 741 o X 

Upper O.O O.O 2800 3164 o X 

e CONTROL LATER 499.6 

Upper 74.9 15.0 1328 1315 o X 

Upper O.O O.O 2016 2818 o X 

e control medial 141.9 

Upper O.O O.O 1800 1728 o 

CORAZON 489.0 

Upper 171.2 35.0 800 347 o X 

Upper 24.5 5.0 2000 1381 o X 

Upper 260.2 53.2 465 234 o X 

Mean 400 396 o X 

e CUERPO 22597.7 

Upper O.O O.O 4200 4333 o 
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Fuente: Eclipse 13.6 

 

C1 MAMAD 6824 

Upper 34 1 50 100 238 o 

Upper 00 00 300 469 o 

PRVMEDULA 177 6 

Upper 89 50 188 43 o 

Upper 00 00 325 58 o 

PULMOND 18922 

Upper 2838 15 O 400 127 o 

Upper 00 00 200 572 o 

PULMON 1 1704 8 

Upper 852 4 50 O 400 426 o 

Upper 681 9 400 800 633 o 

Upper 341 O 200 1600 1382 o 

Upper 00 00 2463 3865 o X 

Upper 10322 605 157 269 o X 

e PULMONES 3597 3 

Upper 359 7 10 O 1365 1299 o 

Upper 00 00 2821 3865 o 
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5.6.2 Plantillas para la optimización con las técnicas dosimétricas VMAT 

para el tratamiento de cáncer de mama izquierda. 

Figura 62. Plantilla para el optimizador de VMAT. 
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Fuente: Eclipse 13.6 

a PRVMEDULA 177.6 

Upper 00 00 400 258 o X 

Upper 12 4 70 200 176 o 

PULMON D 18922 

Upper 283 8 15 O 400 292 o 

Upper 00 00 600 1112 o X 

PULMON 1 1704 8 

Upper 1022.9 60.0 124 251 o X 

Upper 852 4 50 O 400 351 o 

Upper 681 9 40 O 800 511 o 

Upper 341.0 20 O 1600 1197 o X 

Upper 00 00 2445 3489 o 

[] PULMON I MOD 1595.1 

Upper 957 1 60 O 100 233 o 

Upper 797 6 50 O 300 313 o X 

Upper 638.1 40 O 600 440 o 

Upper 319 O 20 O 1300 941 o 

Upper 00 00 2100 2622 o X 

a PULMONES 3597 3 

Upper 381 2 10 6 1700 1070 O x 

Upper O O O O 3000 3489 O x 
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5.7 Capítulo V 

5.7.1 Instrumento creado con la revisión bibliográfica exhaustiva del 

trabajo. 

Figura 63. Presentación Powerpoint con la Revisión Bibliográfica analizada. 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Figura 64. Presentación Powerpoint con la Revisión Bibliográfica analizada. 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 65. Ejemplo de diapositiva de Presentación Powerpoint con la Revisión 

Bibliográfica analizada. 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Figura 66. Ejemplo de diapositiva de Presentación Powerpoint con la Revisión 

Bibliográfica analizada. 

 

Fuente: Elaboración propia 
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CAPÍTULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

6.1 Conclusiones 

La revisión bibliográfica llevada a cabo no tuvo mayor problema, pues existe una gran 

cantidad de información relacionada a radioterapia. Fue posible encontrar muchas 

investigaciones donde comparaban las tres técnicas dosimétricas de interés, e incluso 

incluían otros métodos de planificación, los cuales no se encuentran disponibles en el 

país. Se consultó por estos escritos bibligráficos por vía de internet y por vía física, se 

buscó propiamente en páginas de editoriales y publicaciones fidedignas, Asimismo, 

se localizaron artículos originales, gracias a la ayuda del Sistema de Bibliotecas 

Documentación e Información 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 bibliográficas, libros de textos afines al tratamiento con radiaciones 

ionizantes (aspectos físicos, radiobiológicos, clínicos, entre otros). Para finalizar, se 

tuvo contacto con expertos en Física Médica, referentes del Centro de Radioterapia 

del Hospital Madre de Dios, en Brasil, dichos profesionales cuentan con suficiente 

experiencia en la aplicación de IMRT y VMAT en sus personas tratadas, por lo que 

se consideró de provecho sus recomendaciones. 

Los tratamientos radioterápicos deben ser individualizados para cada persona, luego 

de considerar muchos factores como: características del tumor, anatomía de la 

usuaria y comorbilidades. Por lo que la escogencia de la técnica radioterápica a 

efectuar no siempre es la misma. Cuando no se logra cumplir con las restricciones de 

los órganos de riesgo con 3DCRT o se pierde mucha cobertura del PTV, se opta por 

tratar a las personas con IMRT o VMAT. 

En esta práctica, se observó que la aplicación de la técnica radioterápica de IMRT en 

usuarios con cáncer de mama temprano, ayudó a obtener una distribución de dosis 

más homogénea en el volumen blanco. Asimismo, disminuyó dosis en los órganos 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 modulación se produce gracias al resultado combinado de la 

modificación de la intensidad de la radiación, la velocidad de rotación del haz y la 

conformación continua del mismo, lo anterior es reafirmado por Sistema Médico de 

Varian (55) . La arcoterapia se emplea en muchas situaciones clínicas gracias a la 

intensidad alta de fotones, arcos parciales y arreglos especiales. Con la Arcoterapia, 

también, se consiguió exactitud en la entrega los haces de radiación, lo que permite 

conformar lo suficiente las dosis alrededor del tumor, y disminuir efectos secundarios 

en órganos 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 respiración (gating) se opta por 

realizarlo con respiración libre, la situación 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 

optimización, lo que vuelve el proceso más largo y complejo. 

A pesar de los inconvenientes mencionados, este trabajo ayudó a resaltar esta técnica 

dosimétrica, pues redujo dosis máximas en pulmón y corazón (ipsilaterales); 

asimismo, favoreció a distribuir la dosis de forma óptima dentro el PTV, a expensas 

del aumento de dosis bajas y medias en los órganos de riesgo contralaterales. El 

VMAT es recomendado pues reducir el tiempo de tratamiento en maquina, por lo que 

el usuario tratante estará menos minutos acostado en la rampa y será más eficaz el 

tratamiento. 

Todos los planes fueron diseñados por el mismo planificador TPS Eclipse. Para la 

técnica de Planificación Inversa el flujo de trabajo se dividió en tres pasos 

secuenciales: la optimización del PTV hasta la obtención del histograma, en términos 

de cobertura y la homogeneidad, la optimización de los OARs con el fin de cumplir 

con los objetivos de dosis-volumen informados, y una mayor optimización del 

Volumen Blanco si se veía comprometido, sin violar los objetivos de dosis-volumen 

de los OAR. 
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Debido a la anatomía diferente de cada persona usuaria, se deben hacer ajustes en 

los objetivos de la optimización de los planes VMAT e IMRT, con el fin de dar solución 

a cada sujeto. Si es necesario se reoptimizó el plan usando parámetros ajustados.  

El flujo de trabajo en un Servicio de Radioterapia involucra la participación de 

personas profesionales en Física Médica, Imagenología, Enfermería, Oncología 

Radioterápica, entre otros. El acuerdo y la colaboración de todos los profesionales 

que intervienen en el proceso son vitales, donde una buena comunicación es muy 

importante en la aplicación de los protocolos. 

Aunque los datos resultantes y documentos de esta práctica estén orientados a la 

zona anatómica de la mama izquierda, la base de los mismos se puede aplicar en 

otras partes del cuerpo con afección, por ejemplo, la creación de los planes 

dosimétricos y el principio de la optimización, siempre va a ser la misma, sólo se debe 

ir modificando ciertos parámetros en específico dependiendo del volumen a tratar. 

Entonces, se espera que este escrito brinde las bases teóricas y prácticas suficientes 

para que el lector pueda aplicarlas, incluso las pueda extender a otras zonas 

anatómicas de tratamiento, permitiendo ofrecer una terapia segura. Asimismo, se 

quiere solventar la necesidad de los especialistas en cuanto a la homogeneización de 

los métodos dosimétricos de tratamiento mediante la creación de guías de peso para 

cada técnica dosimétrica. 

La práctica fue avalada por la jefatura del Servicio de Radioterapia del Hospital México 

y por el jefe de Área Operativa del mismo servicio, pues cumple con los requisitos que 

solicitaban. La implementación de la información de la práctica estuvo a cargo de la 

practicante.  

En las últimas semanas de la práctica, se les brindó exposiciones a los dosimetristas 

y demás personal interesado en el tema, con el objetivo de explicar un poco el proceso 

de esta Práctica Dirigida y extender los documentos obtenidos para su uso en este 

Servicio. Se elaboró una presentación extensa de Powerpoint (con 135 diapositivas) 

con la revision bibliográfica exhaustiva realizada durante la práctica, se incluyen 

varias investigaciones comparativas de las técnicas dosimétricas radioterápicas para 

el tratamiento de cáncer de mama. Igualmente, se introducen documentos y 

protocolos internacionales estipulados y se mencionan páginas Web, las cuales son 
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elaboradas por especialistas en Dosimetría y Física Médica, donde brindan 

recomendaciones de cómo llevar a cabo de forma fácil y sencilla algún proceso de 

Simulación o Planificación 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 

tecnologías radioterápicas del personal. Es sabido que muchos trabajadores no se 

mantienen a la vanguardia del cambio, ni actulizan sus estudios con el paso de los 

años, entonces con estas actividades por parte de la practicante, se les exhortan a 

aprender detalles fundamentales para un buen desempeño laboral. 

Además, se ha implementado sugerencias relacionadas al tema de la protocolización 

y el uso de elementos estándares para agilizar el flujo de trabajo, como lo son las 

plantillas creadas; se busca la creación de consciencia en la importancia de aplicar 

dichas herramientas y se desea incentivar una nueva generación de profesionales, 

sobretodo profesionales en Imagenología con ideas a favor de mejorar y actualizar 

los protocolos y guías ya existentes e ir ampliando su rango de acción. Es sumamente 

necesario protocolizar todos los tratamientos de radioterapia desde la Simulación, 

Contorneo de OARs, Planificación hasta el tratamiento en el LINAC. 
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6.2 Recomendaciones 

A continuación, se emiten las siguientes recomendaciones, luego de cumplir con los 

objetivos propuestos de la Práctica Dirigida: 

En la reunión de la Sociedad Americana de Radiación Oncológica del año 2018, se 

señaló que la técnica dosimétrica estándar para el tratamiento de la glándula mamaria 

corresponde al método radioterápico 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 óptima, se recomienda enseñarle la panorámica a la persona especialista 

en Oncología Radioterápica y a un grupo de profesionales multidisciplinario, para que 

entre todos tomen una decisión y valoren si se debe elaborar una planificación con 

otra técnica dosimétrica más conformada. 

Deben estimar las decisiones anteriores dependiendo del estado clínico 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 

elaboración; en cambio el IMRT o VMAT, se tarda un poco más realizándolos. 

Asimismo, mientras se elige la nueva técnica, se vuelve a planificar y lo revisan 

múltiples profesionales, se pierde tiempo valioso, probablemente, muy necesario en 

ese momento para la persona enferma. 

Es necesaria la constante actualización de los protocolos, pues variarán dependiendo 

de los requerimientos de cada Servicio. En el ámbito de la terapia con radiaciones 

ionizantes, existe un constante desarrollo tecnológico, tanto en el software como en 

los aceleradores lineales. Igualmente, surgen muchas variaciones de las 

enfermedades cancerígenas, 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 aún más 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 Planificación por un buen tiempo, con el 
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fin de adquirir bastante experiencia e ir perfeccionando cada vez más rápido 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, así se evita 

la tediosa tarea de colocar todas las cifras numéricas para los objetivos de las 

estructuras en la optimización; también, se exhorta a ahorrar la introducción de 

cantidades altas de campos o arcos en cada plan. Una mejora importante en el flujo 

de trabajo de Planificación Inversa sería el automatizar la identificación de las 

regiones donde deberían 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 sólo ciertos dosimetristas o físicos médicos 

gozaban de la noción para desarrollar alguna técnica dosimétrica en específico. Se 

considera de suma importancia un conocimiento base igualitario para todo el 

trabajador de este servicio. En algún momento puede existir alguna emergencia o el 

ausentamiento de la persona conocedora de los pasos para elaborar una 

planificación. 

Se alienta al Servicio de Radioterapia del Hospital México a fomentar las diferentes 

formas con las cuales se construyen las técnicas de Planificación de Intensidad 

Modulada. Gran cantidad de estudios bibliográficos 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 evitación. Dichas zonas deben obedecer una angulación 

mayor a 15 grados; para carcinomas mamarios izquierdos proponen el inicio del 

ángulo del gantry desde 0° (345-20°) a 105° (90-110°).  El sector inicial 0° porque es 

donde el volumen del corazón en el campo incrementa, y final 105°, pues corresponde 

a la franja donde la mama derecha y el pulmón izquierdo se alinean en la cara 

anterior”. 

Igualmente, Jeulink et al (77). recomiendan emplear seis arcos parciales pequeños, 

con angulaciones aproximadas de: 305-355°, 355-45°, 80-130°, 130-80°, 80°-30° y 

355-305°. Para cada arco la mandíbula se abre cerca de la pared torácica para 

minimizar la exposición del pulmón 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 dirección CW y los arcos del4 al 6 se trabajan con CCW.  

Muchos centros radioterápicos utilizan dispositivos correctores de variaciones 

posicionales originadas por movimientos como la respiración. El gating es una 

alternativa la cual trata de ligar la radiación 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 área de fuga o el volumen de aire ubicado anterior a la mama, es 

fundamental. Como recomendación para la Caja Costarricense del Seguro Social, se 

incentiva la compra de equipo como el anterior, el cual mejoraría mucho la 

Dosiemetría y la aplicación de cada tratamiento en nuestro país.  

Otras compañías creadoras de aceleradores lineales cuentan con herramientas como 

el autoflash en la técnica de Arcoterapia Volumétrica (98), lo que facilitaría el proceso 

de la creación del tratamiento, sin la preocupación de agregar bolus y la variación de 

dosis entre planes creados, pues como ya se ha mencionado, no existe la opción 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 más 

innovadores, a la hora de la instalación de futuros Centros Radioterápicos a nivel 

nacional. 

Una vez incluidos los documentos propuestos en esta práctica 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 información al Departamento de Radioterapia del Hospital San Juan de 

Dios, e incluso que esta práctica sirva de herramienta de apoyo para los futuros 

Servicios de terapia con radiaciones, los cuales se construirán en un futuro en otros 

centros nacionales. 

Se le propone a la Universidad de Costa Rica implementar la modalidad de Práctica 

Dirigida como opción  frecuente de Trabajo Final de Graduación en la carrera de 

Imagenología, pues es una elección muy útil que ayuda a la generación de 

conocimientos teóricos y habilidades técnicas en un área específica, en este caso en 

Radioterapia. Para ser ágil en las áreas de Simulación y Dosimetría Clínica 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. Sería muy 

beneficioso para los estudiantes recién graduados de esta Universidad pública optar 

por Prácticas Dirigidas para formarse profesionalmente, en un área de interés y tener 

un acercamiento al ambiente laboral y abrirse puertas mediante su desempeño. 

Al rotar un tiempo extenso en este Servicio se nota la necesidad de dar un poco más 

de énfasis, en plan de estudios de la carrera de Imagenología, 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 clínicos, investigaciones bibliográficas, casos de tratamientos 

reales elaborados y demás 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 

Imagenología con más experiencia, profesionales en Física Médica y Oncología, para 

los estudiantes de Imagenología. 

Las recomendaciones anteriores se basaron en observaciones realizadas durante el 

segundo ciclo del 2019, y se facilitaron a la jefatura de Dosimetría Clínica, a la Jefatura 

de todo el Servicio de Radioterapia, al Jefe de Área 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 

idóneo del trabajo en el Área de Simulación Virtual y Dosimetría Clínica.  
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8. ANEXOS 
  

Anexo 1. Aceptación formal de la Jefatura de Servicio de Radioterapia, Hospital 

México.  

 

 

Bachiller 

CAJA COSTAkRJCENSE DE SEGURO S0a.AL 

HOSPITAL MEXICO 
Servicio de Radioterapia 
Tel·: 2242-67--98· Fax: 2242--6775 

SRT-HM-0263•2018 
OB doabrltdel 2019 

Carolina Matamofos Lobo 
Servicio de Radlowrapia 
Hospital u,·Jtlco 

Asunto: Resp- a nota ~lblda 

Estimada Bach. Carolina; 

Reciba un COldial saludo. De acoordo a nota recibida se le informa que esta 

Jefatura le oooc:ede permiso para realizar su trabajo Final de Graduación para 

optar por el grado de Ucencia1ura en lmagenologla Diagnóstica y Terapéulica en 

modalidad de práctica Dirigida denominada: "Fortalecimiento de los 

procedimientos de Slmulación Virtual y Planificación Oostmétr1ca para el 

tratamlento de cáncef de mama con radioterapia externa, en estadk> temptano. 

en el Servicio de Radioterapia del HoSPilal Mé){loo, durante el año 2019". 

Agtadeclendo su atención. 

KMF/FSF 

Ce: 
<!l Atclwo. 

S.rvlclo Radlow1pla 

Ora. Ka1tia M~ro Femández 
Jefe a.l. 
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Anexo 2. Hoja de Simulación Virtual para afecciones de tórax y abdomen. 

 

Fuente: Servicio de Radioterapia, Hospital México. 

Caja Costarricense del Seguro Social 
Servicio de Radioterapia H.M. 

HOJA PE PATOS PE SIMULACIÓN PQBIC 

DATOS DEL PACIENTE 

Paciente: ___________________ _ 

Domi<,lio: ___________________ _ 

Oíagnóstíco: ________ ___;;.._ ________ _ 

Teléfonos: _________ ¡ _________ _ 

POSICIÓN DEL PACIENTE 

______ Decúb to Supino 
______ Decúbito Prono 
______ Decúbito Lateral _____ _ 

Cédula.: 
F.N: __ / __ / __ Edad· __ 

Sitio Anatómico: ______ _ 

Fecha de Símulaóón:. _____ _ 

0 ORIENTACIÓN DEL PACIENTE 

o 

______ Cabeza al Gantry 

ELEMENTOS DE FIJACIÓN Y POSICIONAMIENTO 

______ Vaclock 
______ Máscara 
______ Baja lenguas 
______ Tracción de Hombros 
______ Base Plana 
______ Base Angulada 
_ _____ Base de Cabeza Dec. Ventral 
______ Rampa de Mama 
_ _____ Braceras para Rampa de Mama 
_ _____ Malla Thermoplástica de Mama 
______ Rampa para Piernas Combiñx 
_ _____ Piernas en Posición de Rana 
______ Bolusde cm 
_ _____ Liga en Píes 
______ Ve-jiga llena 

ZÓCALOS ACRÍLICOS 

;,, _____ _ 
B _____ _ 
e ____ _ _ 
f) ___ __ _ 

,_; _____ _ 
:, 111.::h,lc:J E, tJndar _ ____ _ 

TATUAJES Y OBSERVACIONES 

______ Pies al Gantry 

Médico: _____ _ lmagenólogo: _____ _ 
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Anexo 3. Hoja de simulación de rampa de mama. 

 

Fuente: Servicio de Radioterapia, Hospital México. 

HOJA DE CONFIGURACIÓN RAMPA PARA MAMA 

NOMBRE: ___ ______ _ _ _ ___ ____________ ____ _ 

EXPEDIENTE: _ __________ __ _ FE()(A: __________ _ 

INOfXADO O[ LA BARRA LOK•BAR: 

~ 

•• .. ..... 
' ' • 
' 

,, '" 
' l ,, 
• ' n.r , .. • • 
' ' " ~ ht10SIJ)lflo 

!!MW 

MUNtCAS 

• '0 0 0::.0 0 ,'l 'Q_Q O!O D 

OBSfRVACIONES· 

FRENO CE CADERA 

~OBO t o ao1 01 OGGIIO:OJQ~0 l OMCnoco 

li . \...,1'.11'1111111 A11>!$1ell Pc-il 

00 
:ii-ri 10 :0 ,o ta to ~o ;o 
h\ 10 ) 0 ,0 112 ~0 ,0 O 

1° ?PcOoOI 
•.-Aa ,o o e 
._,ª i a ro c: c 

SOPORTE OE CABE2:A 

• 

~ r ' IO ' O 0!0 O O O O O O O 
,. 10 o 010 o o o e o o o 
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Anexo 4. Consentimiento informado de la Caja Costarricense del Seguro Social. 

 

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Este formu.lario debe ser comp\f!tíMfo por todo funcionario de la CCSS antts de desarrollar t:u31quiere de "'s actiYldades 

sujetas de oonst.ntlml&r.10 lnklrmado po, parte de los usuaoos de los strvkios de salud que br,nda la lnsMución. de 

confOO!idad ""1 AllfQJlo 7S, kldso b) del Reglamen!X) del Seguro de Salud. el Arlículo 40 del Reg!amenlo del E,pe,j;ellle de 

Salll;I y las demás nronas a:lnen!es a la matetia. 

El susoito(a), ________________ en mi condición da□ usuario, O padre o m&tn, 

□ tutor, O ¡ipoderado t• de__ ., do-¡ mi cons:e,ifi'rriento informaóo 

para que: 

J. AUTORIZACION PARA PROCEDIMIENTOS O PROGRAMAS 

□ 1. Se tiracliqu~ por parte del pet'SOnal autorl!ado det centro de salud, los prooedlmler!ws o programas q;e a oonrnu.-c:16n 

sed&1allan: 

, .,, ____________ _ ,.2 -------------

1.3 _______ ______ 1.4 ____________ _ 

1.1 _____________ l.6 ________ ____ _ 

17 ___ _ _________ 1.8 _ _____ ______ _ 

1,9 ______ _______ 1, 10, ____________ _ 

ll AUTORIZACION PARA PARTICIPACION DE ESTUDIANTES 

D 2. l os estudiantes cub.lertos por el Reglamento paro la Actividad C!Ítlica•oocet\~ de ta CCSS, dararnenle identificados y 

en compallia de! tutor, puedan participar en los e.xamenes y prooedlmientos q,.¡e le sean realizitlf05 al usoarb de los 
servfc'.os de salud ins.íluclooales, oon e~n de _________________ _ 

______________ tooo baio Is sot:ieMsión del docente encargaoo. 

Por tamo, hago constar que de prevro a !a nrma de este consen-ti~nto inf()l'm8(1o, se han cumplido las siguienles 

condldones:: 
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Fuente: Servicio de Radioterapia, Hospital México. 

 

 

1!1, CONDICIONES DEL CONSENTIMIENTO 

O 1. Recibl infonnación sencilla y completa por parte de ---------------~ quien 

manifiesta ser funcionario calificado del centro de salud. En ésta, se me proporcionó información suficiente y 

comprensible sobre los beneficios y riesgos relacionados con las actMdades consentidas. 

O 2. Se me ha leido y explicado en forma completa et contenido de este documento, aclarando a la vez. todas mis dudas a 

satisfacción. 

Aciaro, eso si, que durante mi atención podré cambiar de opinión y cancelar la presente aut0<ización. de lo cual se de',arA, 

constancia escrita en el expediente, sin que ello signifique que se me negara los restantes seiv1cios de salud. 

r-1. FIRMAS DEL FUNCIONARIO Y DEL USUARJO 

Nombre y <aryo del '1,¡ciooa,lo que •otlclbl 

CooMM'!tlmlento Informado 

Nombre del usuario o rescoosable 

Cédula o Identificación Fwma 

Cédula o íden6ficadón Firma o huella digital 

Si quien otorga e( consentimiento Informado no pudleS6 Hrmat, deberá ifll)rimir su huella dig,tal y aportar dos tesligos (as} Q\le no 
b'abajen para la CCSS y hablen s.v mismo idioma, quienes deben fim¡ar ta Siguieole dedaración: 

V. FIRMA DE LOS TESTIGOS 

Nosottos (as) los (as) abajo firmantes, damos fe de que quien ot0<9a es1e Consentimiento lnf0<mado ha impreso "' huella 

dlgital en señal de aoeptación de lo anteriormente indicado, en nuestra presena&. · 

Nombfe completo ~ teS1igo 1 Cédula o identificación Firma Fecha 

Nombre completo del testigo 2 Cédula o ;.,'entfficaoi6n Firma Fecha 

Si .se requiriese practicar otros procedlmienlos no oonte-mplados en este Consent!OU&nlO 1.nrormado. se deberán de lltiRz.ar 
!omúarios a<iciooai.s e irlOOfl)Ofllrios al Expediente de Salud. 
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Anexo 5. Ejemplo de resultados de la sistematización de experiencias de 

Planificación Dosimétrica: parámetros para el diseño del plan 3DCRT. 

Geometría del 
plan 3DCRT-FiF 

Usuaria 10 
 

Energía  6MV 

# campos 4 campos 
1principal TI 
1 subcam TI 
1 principal TE 
1 subcam TE 

Angulación de 
campos 

TI: 308 
TE:131 

Angulación de 
colimador 

TI: 0 
TE: 0 

Angulación de 
mesa 

0 

Accesorios 
adicionales 

NA (FiF) 

Tamaño de 
campos 

TI:x14.6,y22.4 
TE:x14.4,y22.4 

Isocentro X:10 
Y:12 
Z:8 

Conformación de 
MLC a PTV 

0.8 cm del PTV 
3 cm fuga 

UM TI:148 
TE:147 

Normalización D100%-58% 

 

Fuente: Elaboración Propia a partir de la Planificación de pacientes del Servicio de 
Radioterapia, Hospital México. 
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Anexo 6. Ejemplo de resultados de la sistematización de experiencias de 

Planificación Dosimétrica: parámetros para el diseño del plan IMRT. 

Geometría del plan IMRT Usuaria 10 

Energía  6MV 

# arcos 6 campos 

Angulación de arcos 300,320,350, 
100,125,150 

Angulación de colimador 1:0 
2:5 
3:0 
4:0 
5:0 
6:0 

Angulación de mesa 0 

Tamaño de campos 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 

Isocentro X: 10 
Y:12 
Z:8 

Conformación de MLC a PTV Fuga: 2 cm  

NTO Prioridad:100 
NTO manual 
DFTB: 0.5 
Inicio D: 105 
Final D: 60 
Caída de D: 0.1 

Grosor de rejilla normal 

UM 1:180 
2:197 
3:207 
4:203 
5:164 
6:222 

Objetivos Superiores e Inferiores PTV 
 

Sup:4165 
Sup: 4125 
Inf:4085 
Inf: 4005 

Objetivos OARs 
 

Corazón:  
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 
 
 
Pulmón D: 
Sup:10.4%-104 cGy 
Sup:0%-295 cGy 
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Pulmón 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 
Corazón: 50,80 
Cuerpo: 230 
Mama D:70,110 
PRV medula: 20 
Pulmón D:75 
Pulmón I:65,80 
Pulmones: 60 

Normalización  D100%-V58% 

Fuente: Elaboración Propia a partir de la Planificación de pacientes del Servicio de 
Radioterapia, Hospital México. 
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Anexo 7.  Ejemplo de resultados de la sistematización de experiencias de 

Planificación Dosimétrica: parámetros para el diseño del plan VMAT. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Geometría del plan VMAT Usuaria 10  

Energía  6 MV 

# arcos 3 

Angulación de arcos CW: 305°-179° 
CCW:179°-305° 
CW1:305°-179° 

Angulación de colimador CW:10 
CCW:350 
CW1:10 

Angulación de mesa 0 

Tamaño de campos CW:x15,y21.2 
CCW:x15,y21.4 
CW1:x15,y21.2 

Isocentro X:10 
Y:12 
Z:8 

Conformación de MLC a PTV Bolus 2cm-  
Fuga 2 cm 
 

NTO Prioridad: 135 
NTO manual: 
DFTB:0.1 
Inicial D:101 
Final D:60 
Caída D:0.09 

Grosor de rejilla normal 

UM CW:221 
CCW:245 
CW1:242 

Objetivos superiores e inferiores 
para PTV 

PTV OPT 
Sup:4165 
Sup:4125 
Inf:4090 
Inf:4005 
 
PTV-EXT 
Sup:4080 
Sup:4000 
Inf:3805 
Inf:3600 
 

Objetivos superiores OARs 
 

Corazón:  
Sup:50%- 450cGy 
Sup: 35%- 362cGy 
Sup:4.7%- 1188cGy 
Corazón MOD: 
Sup:50%- 400cGy 
Sup: 35%- 410cGy 
Sup:2.3%-1394 cGy 
Media: 350cGy 
Mama D: 
Sup:5%- 150cGy 
Sup:0%-250 cGy 
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Fuente: Elaboración Propia a partir de la Planificación de pacientes del Servicio de 
Radioterapia, Hospital México. 

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 I 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 
Corazón:30 
Corazón MOD:40,60 
Mama D: 80,100 
PRV medula:70,75 
Pulmon D:70,85 
Pulmon I:75,80,90 
Pulmón I MOD:75,80,90 
Pulmones:60 

Normalización  D100%-V75% 

Valor de normalización del plan 104.2 
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Anexo 8. Resultados de la sistematización de experiencias de Planificación Dosimétrica: parámetros dosimétricos de 

evaluación para PTV. 

CASO Técnica  Dmin 
(%) 

Dmax 
(%) 

Dmedia 
(%) 

IC (1) IH D50% D95% D98% D2% Volumen (cm3) 

Usuaria 
10  

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: Elaboración Propia a partir de la Planificación de pacientes del Servicio de Radioterapia, Hospital México. 

 

Anexo 9. Resultados de la sistematización de experiencias de Planificación Dosimétrica: parámetros dosimétricos de 

evaluación para órganos de riesgo. 

Caso  Técnica  Corazón Pulmón izquierdo Pulmón 
derecho 

Mama 
contralateral 

PRV 
medula 

3DCRT-
FiF 

Danés V17Gy<10% V35Gy<5%  V17Gy<35% Dmedia 
16Gy 

  V3Gy<5% <38.5 Gy 

IMRT-
VMAT 

RTOG 
1005 

V20Gy<5% V8Gy<35% Dmedia: 
4Gy 

V16Gy<20% V8Gy<40% V4Gy<50% V4Gy<15% Dmax: 2.64 Gy <20 Gy 

Usuaria 
10 

3D V17Gy<2.7% V35Gy<1.3%  V17Gy<15.3
% 

Dmedia 7 
cGy 

  Dmax: 3 Gy 0.5 cGy 

IMRT V20Gy<2.7% V8Gy<9.5% Dmedia: 

3.9Gy 

V16Gy 

<16.3% 

V8Gy 

<33.5% 

V4Gy 

<51.5% 

V4Gy<0.3% Dmax: 4.6 Gy 0.5 cGy 

VMAT V20Gy<1.1% V8Gy<9.6% Dmedia: 
4Gy 

V16Gy<13.8
% 

V8Gy<28.8% V4Gy<46.3% V4Gy<5.8% Dmax: 4.6 Gy <2.5Gy 

Fuente: Elaboración Propia a partir de la Planificación de pacientes del Servicio de Radioterapia, Hospital México. 
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Anexo 10. Evaluación del desempeño de la practicante en el Área de Dosimetría 

Clínica del Hospital México en la Fase de Observación y Simulación Virtual.  

 

 

Evaluación dt?I desempeño de la pu)elicanlo- en el ArcA de Doslmclria Clln,ct'I dol 
Hospil::tl Mh 1t1co en l;a Fas.e de ObsérvaCiion y Sltnu ladOn Virtual. 

Urt-.+t•r~d¡Jti di; C'1!:la Rica 

Lu;enc,ruur,i or11111ag1.1nolog1a D1agnoshc.,1 v Tnmoouht,1 

Traba¡(l l !1101 oe Ornc#l!OCIOII f..tod..11!df1(1 Próct1c..1 01no100 . ~ o p !; ,:, 

. ~"' ~~Mcfl> No,nb,o de la prnclicnn10: Cwol na Mnl,mo,os Lo _, t" ~"¿; 
Fecha: tq q r.,c,, t-o Firma: ~ "',.j' ~ ~ ~J> :c.,~ :_-e .~m IJ 1:~ \.. -o. 
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1;1pot, .. 1., r-''' ltU:111 tllO♦ l♦ llt,,,IJ 
V 

1,;•mpo .. ,m..,t1ro , 1,eo 

" .. O-ff1PtO ll"lf;6, ldC,Oflfib .. .,1111 'f' IIIOIUJflU•mo II tjltfJJI" '"' nin ... "' V 

• E-.:c•!.-14• 

~ 

✓ 
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Evah..1ació11 del dosempeño de la pracllcan lo en el Área do Oosimotna Chnica del 
Hospital Móxíco on la Fase do Observación y Shnulación Vlrlual, 

Universidad d,., Costa A,ca 

UcC!nciatura en lmagc11oloq,n D1aonos11ec1 y fc1a1JCutica 
✓ 01'€ 

Traba10 F,nal do Gradvaooff Modahctad P,actica Dmg1dn. ... .(~,,Lff..,zjr 
1:~-'~">-,..0 e O/ Nombro de la practicante: Ca,oronn Matamoros lot>o. • '<~~~ 1? 

Fecho: 11, >J:ff«~l:,r• lv,'f'lrma: ?k~ ~• ~"' .,. ó '"1'~•1~\ ~ 
,s¡, . - .~ ,G 

c mertoee evaIuar. , .. eca,an~.J,... 
1 2 3 • ... ,. ittgiA::.r 81.n ..,, 

··-Conc:eptu•I 

1,. 01100 ,u p .11110-,. t1,1r,c1ono:tll o,, eqtl!l'O tlffl11l,.,01 

V 
.. onoo 1,1 011:p,1,uo.n l'lt~r,11+,1 "•" •• p10N,..,rn,tnto dt r1mu~ t10n 

V 
,. OH-• COl'IOtlnutlltO dt ,1n.atom1, H>tOIOO•• .,. ,. P•~on11 

V 
•ltll t ,,il.tnu ... ¡Jffl(ifll<llti!ltl'IIO, .1oq11 .. 1c:111n 'f Vll! ,. -010(1 Gt '"''Wt!:IIU 

¡/ 
~ .. onot11 tnte:dNfas Gt p101u,1on r<1di0io91u 11.11, • • oerson,i 

v" 
Procedmwtel 

V111hoa u l-jtntn;c,.....,n del usv.111,0 y ,~uc,vn .. 01101>011 1n1om1,uon !o .. ,• nt•n<1ón, 
,nltctdu1tts ~tnitOS. 
t.,.11>1po1¡ ,oew•d•~nt• • • oqucio 

✓ 
V 1,-

Seltoo!0.11,1 IO'I: p,11.1mett0:t Ge Hqllil: IC'l(l(I \' 1dq\lltte """9tl'lff .l<IHt11d,rn,n,·t 
V 

ktw•a l,1 ('110, .. d• U ffl,IGl l'I 
V 

uuca CO!ttcbmtn, • ..,, h•11aP1111111 l,t p,,,.., m,n~VIHiOII d• l,1: fll.ÍQfflU 
V 

AttthJdinJII 

.. ,,uent.aOIClr, PIISOIIJI 
V 

Resp, ,o. ••n(IÓ'f'l'ft OOlf!!!•A ton 1,p1aon.lll(ft1<1el0ne1 inlttpeuon.t'+sy~••t>a¡oen eq11po). 
V 

0,9,nb:ulOn y p1.1ntl(IOl'I ... ,p.c.,, .... .... \}tf ,lón y'º"'' de 0t(SIOn.t$ 
V 

~itti!n~u v pvnw.111,;1.10 
V 

111111:;ackl fl <t ♦ 1e-t111$os, ,n1c1,1f,y1 y ci1,1i>',..,1., 
V 

1 .. ,p,cld.to p,11.t r•~· JI Ul\}tlfflWS. 
V 

-.ornpon.11moen,o .tico 
¡/ 

... omp101r•o . ltfOOnub1, .. ,,., 'f p10,u ,on11,¡,rno .. , l !HIIUI UJ hlllCIOlllf 
V 

• E.,Cl!tetfl• 
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Evaluación <fol desempeño <fe lo prac ticante en ol Área de Ooslmelri(l Chnicti del 
Hospital Méldco en la Fas~ de Observación y Simulación Virtual. 

UnivPrS•cl3r1 d e Costa A <:a 

Liccnc'clhJra en lmagMOlogta 01,¡tgnos11c..1 y To,opou1ica 

i mb3¡o Frn.JI de Graduacion Modahd~c.l PtoC-1.ca OmQrja ~ 9-;?._~l~i~ 
q,;, 1\0 s :to~ Nombre de la prsctfcantc: C.:11ohna Matamoros Lobo. ~ • ~ q, ~ L 

Fecha : _}o ~~-, ~ ~"l> :,i,.•p l1 1,,,..,,l,,t &◄•firma: íY,,..9~~~ ' ] · 
'Ó <'' •'·• ~ ~ 

,.r,.~ . _,...,G 
1 ClfiN10S • OH IU•r• 

E eca,. ·"'-°'"· 
1 2 > • .... ._,~ .. .., ..,, ., ... 

Cor,c.o,c,hJ~ 

L onoc• 11.! l)llh.! ' •lll'l~nu ... , •QtllPO ilrnl.1.ldYf 
V 

Cenoc,. t. 01t111,, "º" neuu••• p111 • •1t•9~".d..,1otnto de 111n11l.1c1on 
V 

P~tl <-Onoc•""""'º a• .1n.1tom,.1 ilSIOloO•f Ge 1, 1>t1io•u 
V 

Tiene nu11os ,,. po1lr.i,on1w.i11'>10, IQQ1n:lc¡,qh., 'lletlll( i<lol'I <Je lm.9enu 
1/ 

1 1.-01'1-0('e 1"'1•(114.l'i dt 010lt ((llljll\ UG IOl091C,1 p.a,.a . , P•IS'onal , 
Procedlm@t'4a,I 

Vtrllota 1.1 11:itl'ltll!C.IClrln cl ♦ I UfUl/10 't flm\lÜ(IIII\ 
<l f\tt~dt nle-, c,h1ko,. 

C.011111>111, f"JIOJIIU UOr. IObfl lnlitntlon 1/~ 
Wnip ul,,11 •dtcu, a ,rr,e,itt • • oq_uf>o 

V 
$•~ ~11;11,,... p..1J.1m.t1os 4f ldQuiJ.cion-., 1dq11ler• irn,9t11e, " " u iucument, V 

Ht"IU l.1 e.llldU dt li illMOtl\ v 
u ,lct• 0 11t(ll•me 11te lu ri,n .11Nt,..tJf r,.1, , ti 1Nl'l!pu1.tcl1 ,.. d • l.11 ""ª 9'"'" 

¡/ 
ACtilvcfinllf 

Pre.s:er.t..a«on Ptlf.Onll 
V 

H•s Ptto, •Jtn«o::,f!)' oon~ 1.1con tlpttsc.na (rtl.aCIOIHd r;terotno1u 1uv b"l>" joe 11 , q uipo) , 
Or11 , nc:.11t10II y p ... n • .lCIOII "'Pl(id.1d dt .,Ull'Ofl 1 t.om.a <I• d•<ri:IOl'IU v 
A.flrttn~ °f p1,1ntv,11id,t,;i V 
UlliUc-101'.'1 q e_ iecur..: o-s. 111 ~ 1.v, Y (lt,Jll,,,ld,ti, 

V 
1 C.1p.1c1uo p111, ttcib11 s ugeienc,.u v 
Co~o11,rt11tn10 tnco 

// 
1.omp10 ..... ,, l t$POflfólblW.Jd Y r,1111tf10l'l.l1Bmo ,, • 1..eut.1, IJS hll'IClOntt J/ 

• t."~lente 
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Evntuaclón dt'I descunpcno d~ la prncllconlc c,n el AJoo dt' Oosimt'llf!A Cllmcn ,sN 
Hospilnl Méx ico en h, Fnsc d('! ObM1rvoclon '{ Simulocion V1r1unl 

UntVNr,tdl'I d Cr)'!,,I I R1c 1 

r,~,o..,1o r 1n,11 !J, Gr,J<.fu 1 .10,i MtJd<llltl td J.'IJMl!t"..<l 011111jr1 ()P~~ 

Nombro do la procflcon10, C,,rol 0.1 tv1.-1ln!'MfO Lr•ho 
~!., lf,l lJ~>-, 

,! ~.G - ' 42': ; "-º ª~"~11.. 
Fecho: 7o(lvt•i 2t,.¡f\ Firmo: -~✓.:'.c. •J:,?~ ~)5: \_..(.fl -· h 

,;.; \•3/ 01 
Ctflt!OOs• t111"1Hat, ~ " 1 > . • .... P«(Nlllf "'- ... , ..... 
C~ulf 

1, 1>1'10(. V1 l)l'l♦ f f !\11\~flll'IU 1•• eq~!l)I! f"1"•,1,1'Jl)I 

\<ll'IOt• ll 11••p,11,1eio11 "'fH,1!!,1 " "'" "'11'~(1 '"11'"'1' '" fln'f,l'•11<u1 
17'::..._ ,~ 

-•u" Nlf!ff.,,. .. ,-, l 4111\,11 ~"'"' 1•11119011' IJ• •• r•tHll'ljJ V 
!l'OIT! oh•I~, 01 11~t<l'l1>1\•1tt1111\1<t, "" p•lt!<\l'I • ,,,_,,¡..,,,(11 "" m,i.J•"U ,.,, 
lor,ou "'•~Íl•• 3, p1olutlo" .. ~10lc:olt , """ ,lf1,no11,r V 
IT«.-edmeni.i 

\/•llot ,1 W IJ•t.U ",ffN'II ÓII vru11-, '(Jl'fljl.(ll"tn ,r ltNcltMH dn,(;ff 
l. ,11,111;1,. llll1'11'l,lfitfl Ulb,11 .. ,.n,¡, n , ,/ 

M,rnev,, ,11•cu,10ll'"◄1Ut • • •qu~o ., 
'Ulfkq"' -· p,,,1ntl!OJ ,Jt •1111u•ic•~n \1 ,dqUlfll 1m19tnH .Hl('llldlmtt\1♦ V 

"'"11!,11,I UUQ.fG ... I n,,19cn V 
V11ltr• (O ll fí.1 .. mtnlt ,., 'l♦l!l!'N9til-, 11'••· la INl'IIIIIU1'(1611 di 1.JJ; ITl,19C'ICJ V 
Rc1,1uc,ntl 

..-11.l♦,--Cll!Oft p•tton,1, V 

1'1.Hl)tlO, ,IM,fl( ..... y uut-.11(~1\flptl1011 41!(111.tCIOn- .. 1.,ptlllOI\••· tt1.lg,l)O lrl ,qu~o, V 
u1q.an1u,.on y Plltllh~" i.;1p,c'4,1d IH 01Jt1on y tOIN f.11 ••t:•IOno V 
AIUttn~,, y put.111,114,4 V 
vto1i:,t,on 4• ,u1111~1 . ,,.,~1,,..,,., e,uO•lcl•4 • 
1,, ,p,1;t,:) ,1d p , r. l fCICIII fllllll♦I\Ci.at (/ 
"'º""~01u1Ncrito ._1,co • 
',.Offip lOfflll: O, IIIPOIU.111110,HI V Pl(UUIOl\.llllfflO ,i ♦i♦tUl.11 ,,. Nfh . ...,.l\d V 

• lf.~o.lenlit 

-- ----
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Evaluación del desempeño de la prac1icantc on et Area ele 0osi,ne1ria Clínica del 
Hospital México en fa Fase de Observación y Simulación Virtual. 

l)1,,v<:,s,it;icJ Cié Cos1;¡ Alta 

l.1cenc,alt1ra ~n lmagenologia 01agnos1tca '/ Ter;ipcuhca 

Tmt>a10 Fulcc1I de Gmduac,01,. Modal!clad P,ac11ca 0111g1da ú?t!~ 
• P. -ol Hi!l)~ > ~-~" -~···" "~·· ~-.. --. '"'"''' ª ~~ - ,<•,¡ ,, .. 

Fecha: 21 od , ~,, 1<-•'• Firma: 1°~~\~ i~~ 
' ,..;\ _\. _ i; 

,. ' ' ,.,. ,~ <3i ' .... e 
ctttMos a ev•luar. 1:ec:aJa n 

' 
, , . ' .... ,. R~"al .... ""' .,.., 

ConeeptvW' 

l OflO~• IJ; ¡,,:tu V hJn~,o~e del eqtJtllO !lf'\IJUllor 
V 

C(,flOt,: 14 N ,:f•dfd......,"' f\He.f .ftl.l 11.fl# , 1 p10<;.,,<l>f'loé" tO d-=c ~l!N.Jl,Hior V 
r-os •• (01\0(,ff)tqtUO <I ♦ .Jl'>.l!OrT, , , ~C:10,;>91J <l. u, per; Of\ J 

Titl\<I' ( 1( ,:11ff di: P01.•tl0h.Jff"•~11to. 1,:1q,..1;1-.ci~I\ 'I Yll'liflt.t C-IOL'I de <'11<1 '1 ,:ni: , v 
~O L'IO ('t rn44t4 ," º' 1>10 14((101\ IJlll')I091(1. p,1,,1 t:l p♦-:ori,1 

Pr~cdimental 

V ,:tllU r., ~,r.u1oo1c,on Otl u;u.,1110 v i !!l'AJ~c;or. C"onot.o u ,Mo rnu~ r, ~C bl-1" ,n1&n( 1on, v , t11ee1:der,ld ci"n!oot 
Mlrn1>ul<t 4df(\Jldlmt Mt e l tq1¡1p-o V 
~•111cc1on, IO: f!Jlln' .. U(IJ llt 1.CIQIJCl(it!\ V J d (J\llt lll m-J19♦nf:f Jd t(IJl4Jl"'lt!'llt V 
l'\t'1Cl.t.,. c-abd1 d Oe- i, ffl,114•n 

¡/ 
UUc.t (-01!,:(1,ll"l'lel'll t IU lltll .l tnl4rt.UJ PIII ,, m,njp-ul, tlón ;Jt lU lrná~ t nu // 
Al;tltiJCl!nW 

,..,utlll.1e10n ptr.:011,1 

R, , ptto, 6 l,nc1onve o1tu,,11e on e1pe rsonll(•tlo1Ci'Ot'lti: ""teip-et.1('t'IMll'J\I 1,,~,,o *" ,0111Po). v. 
010.1nc.,1;:..,,n y plln•.anon 1.-.ap,c1,uv <14 .9~110n y 1om, <1• otcc1onts y 
A.siS ltnCII )' pu111v,1llaJa 

vml:.JOIOn Clt 1tciueos, 1rue,.a,.,..., V ~1ttt,..ld l.C1 

!.JPICl<U4 fltll lt..,.,11 J'-'Qtl tL'I Oi,U V 

Co",s,ort.alN•nto ttioo. V 
Cillltp-10m~o. l tU)011$1tlil,t,O y proft,.Ol'>.115mo ., •1•<11111 UIS rUll ('IOflU J/ 

• E""X.ient• 

V 

V 

~ 

V 

V 
V 
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Evotuacfón dol dosompci\o do 111 prncllcnn10 en ol Afon do Ooshnotrín Cllnlcr1 dol 
Ho1pilnl MOxlco en IR Fnso do Obsorvnclon y Slniulllclón v 1,1unl. 

U11•vt:1i.1~'IN do CoS.lfl Fltr:;1 

Ll(CtlC1n111,n " ' ' l1nf\0011()lt)g1(1 Dll101)Q51tt1\ y f1Jr(lµtul~11 

T•i'btlJl"I F,11,,1 dn Grn(1U(IC1nn Modt1hd."tt1 P1tiCl1(,;J 0111g1t1n •• C.lPE#f 
~-¡,. ~l.!!!, IJ,¡ )' 

No,nbro do In prnc1icnn10: Cnrohn/1 ~~11n,7 ?r, _ q,,, "-º ~,~".,,.'L 
~ ~ ,,,. Fecha: ~ 1' c.,v,rMI.Jl't U.-•G ~lrmA: ~/~,t'l- . " ~ ~)t,,. ,,.1., 1· 

··~>. ·.,· ~ ~ 9 
o•,• oua,uat, 1 l!tt ... '" ' ' 1, . • .... lt"91o' _. 1 O••n ~·, , .. 

C'Or'l~trAV111 

"º""~' .•• (),tllU y h,;nr1011,, 11•• ,._,,,pt '"'"'"'"º' 
!;.(ltl(l{t 1• IH♦j\41 1 f ~<0>11, 11 ♦(4, .. 1!,t t, ,i;, ti l1!9(t'4il!\ltll l~ 14 . lll'J.,11,1011'1 

V 
r-'l>ft• tofl O(l'!litnlo ~· """º"-•· 1111,li•,g•,t ... 1,1 PtllOIII 

,,.,,, <•••o•r .,, Pot1C.IQln,m11n.o, , ,.cN••t.,,.1, ., ~"'"<'(itt, 11, •rn.t1;1u,,, 

1 \..OtlOU .r.,,.,,,._ vt C,1011t(Clt11 U.- ,víl"'I P.tl ,1 t• Pt1Str,,1 

,,oudirti•l'lttl 

Vf l11JO, ...... ,., (('.tCIOf\ Qt•\I'"'"º '/ ' "'"'"111" ,_ 01101>111, .. ,,.orm,1c~n fl)btt •Mttl i.i(,A 
,111•c•'•"t•1 dinlf., ,/ 
M.t ,11r 1111 .IGH IUG,,.._,.,_, • • t Qll!P6 

V 
,01CC10114 '°' P"'llf>fllOt "' t<Jqvit..,...,n,, , .. q11,t1t llfl,IQtAH , 11tt•U\l,l!Nl'llt 

V 
1( . ... ,1\1 11Ul4h .,. ,. lfl'l.fQ•l'I- ., 
UUIU (t!le(u" .. ,," , .. , '·"""•lfflUS p ,u,1 ,,1 ffl.11\flll!.l('IOfl .,, .... ""º.,,.., V 
A(tu:w-n-., 

r l ♦ ftll1.l t 1VII p.t t1•t1to 

1 K•Jl>t10, •"I l'I(,.,., '(C'On■it,Cll'it l f)fl rlOll ll l '"'(,.. ... ;nl .. p,,,on,1ltf'(11.t1U JO•" ttl\lCllt) 

OIOIMIIOtOll\'flr.lllf,l t ltfl .. , .p,....,,,1,. .... o,, .... n, , om.1 c, 11•c••n•1 ¡,, 
111,,1,nci, y IHll\1\1,IIIGH 

U111U(l0 fl tt fUVIIOI, ln ll'ltl'-'1 1' Gltt .... •• 
L,.tPHIO'lll J.1" tU•ff Jlol9tltf\(1'1 

V 

c;empo ll.trt .. 1110 t ll(O 

\.Offlf)lom•t . ftJf)OflUM-•y ·~ . fllO•tJ IOll t •IYIO .t• ,1u•11. , , ,, h lllCIOflt1 

, 
bcitl•nl• 

V 

V 

/,,r 

V 

V 

// 

V 

V 

v " V 
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EvAh.JAción del doscmpeño de la prnc1lcantC! c,1 el Arca de Ooshnc1na CJinlc.i del 
Hospital Móx lco en la Fase de Observación y Slmulaclón Vlr1u;i1 

U111vcr1,-rti:l,1 <lti Coslíl A•cll 

L1c.onc1aiura en 1111ogr:,,oloQi8 O•i•~11'IOSltCtl y To,011ou11Q 

1"rabaJo Fmul de GraU1mc,on lv1odohdad Prnc11r,a O111y1tli.1 

!Nombro de la praclicantc · Ca1~1na Motamo1os lObo 

!Fecha: -, i,, .,,,t, ....,L ,., ZC.l'f Firma: /?/~ /ti~ ,,¡cÓ~f ¿ l ~ -e--- 1~'?& t •;,~\ · "' "' 1':'J_i) ,. _} \ ., ~ ~-.,.,, - 4 ... ' .. .. ~ ·--
~ "IYIOS• ""•IOir. .... - , , 

' '1~ 1
1 i~" • ""'º lhrgu 'I MJ, 

º'"' ( onc;e,pl1,., 

\oonoe.t , u Cll tld, 1.in,19rit, óel e(l ll"'OJl!t""'IJdO I 

(01'10{ 1 , . t)Jff>,H,l(IOtl nt('fU' • r,,u ., prot• d •ll" ... n tll G♦ Sln-•J1'(~1l 

~01♦t <On O(fllltfllO ot • n•iomoa, li:101001• •HI Y ll"?Ol'l,I 

11.,\f_ (140U~J (Jt POfl(IOI\.ITlltfllO, • or.vlf l(l,)n V .. , ,11 ,e., rl!)n fff_ ,m, u 11 u 

t. onoo ffi♦dlJ.) f 4 • 1m•tt(c1ori 11411>~96': .1 P"' 1 1 """º"'' 
Pl'ce.edl rncnl-..1 

VE,f•~· lol Ntl'IU<!U( IÓI\ ,;ier IISIUIIO y tft\U1UIOfl COIICll;OI.I ,110,m..,o ón J♦l, !e •n ta n '-")l'I, 
, 111ue4•ntu c.lri~o-s 
11,U Mp ll U J'<:l♦CV•CUmtl'll♦ t l 1 q11"0 // 
, ,iut!Oll.tl b~ P•'"""'"º' d e ,1 dq111S oc:<1;JII y ,dq11111•• ll'rllftn•• .-duu,o, mtnl i 

"t!/111 t., c:1 1~,d de l.111r..¡0tn 

VIIIIZ.1 ~,r,ct.t~l'\t♦ ,, , llt,,,.,,,.ritn Pl!,f ,. m,1n.:iu1,1C10h QI ,., m.a91ne1 

k11hid1mil! 

P11i1nt,~óon ;,tuo n,11 

l'! f í PElO, '"lltlOf\ 'i ~OIHIU ~OhEl9ttfOl'lll(ftl,1t1011. ifl1t1p1,son,it-sy lf,JDJIO tn •<111,sio) 

o,q , ,,~~n y pi,n t.1 (!01'1 t: ilUC:llh.:J d t IIU~l'I f IOITlil d t 4♦,itlontt 

AIIUthC:11 '\' lllll'IIV,Od.10 

-,11:.,~IO l'l ,¡¡- f l tOlllfOJ, IIIK'l,nlU y (fl ll:,,IIJ JO 

... , p,c10,111 p,1u 11unr .iug11triC1.n V 
L'o1r111onall"ilenlo d1co. 

... oir~tOfflD o , 1uporu,w,-•d 'y p1oftilOh•hf ,r~ ,1 ♦jteu-t, , IH (vnciOhU 

• Eitc..! tr'1t 

V-

v 
V 
V 
1/ 

V 

, 

V 
V 
V 

v 
V 

V 

V 
V 

V , ,, 
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Evaluación del desempeño de la practicante en el Area do Ooslmotria Chnica del 
Hospital Móxico en la Fase de Observación y Slmuh'1ci(m Vit1u;;,I. 

u.-wer~rdl)d de CoMa Rica 

L,c:e1lC1a1ura en hnageno1ogia 01agoos11ca y Torapcut,co 

Traba Jo Fu-ial do Graduac,on Modall<'Jad Prac.1,ca o ,ug,da 
-· QPI, 

,, __ ... ' """º"º ""'~ ~~~·· .. i., ' ' u; ~-' 
Fecha: t d1c •t""'l ""• l '- ; <, Firma: .. / ... ~º"Jt.~ ,. ~ ~ '<;; .,~) ,. IX o, f- x;, ... .. . .,. ;;; ., \. ---·· ·-

-c nt,;, .. os • eva,u•r. r:st1tl& J 

' 2 # , .,. i,~~5f;, .... R~ulw ~ 

"'"" Conc•ptu111 

1.ono,<t .. , 11,nu V 11,1nQll)nt:S d♦l t4UI"º flNJl.tdO• 

c;onoet ,, pr•p.t1J14l''Ol'I nu♦r .111,1 p .au ifft rOt♦-4 1,n,tnto dt simuui~ion 

Pt s u cono~im.itMO ~• , n.,1on11.a. ri;iolo~•• d t"T, PtGon• 

-ri.ri• c•iter,os. ot po,~ 1011•mr•11to, 1dQ1Jd~ ~ n y .. ,1~.:• 0l(l11 11• 1m•o•11•: 

co11oet 11'",tu .... i:t dt PIOlUtlOfl ud10T01u p,11,e t i J-♦'f(ll'l.11 

Proot'CII mllf'll-.1 

Vt1t1u 1.1 •~tnllllc:• tlOn od ♦l ll!U"a1 1-> 1 i lll'IJtiClóf'I t;ouoboi.t 11\IOlfn.l( IOfl 'º~'· Sl,tl'ltlOf'I , 
•Mt t:t<:1 , ntu ~linlcot 
Ulin,pu1.1 .aa•c-11,d•mtnt• •• •quipo 

StltC~l,)flJ lot p.,,imttros dt •dq1,1s .-:10n Y-'d~u,.,• trn.tgtcneJ •ll•w.aa,menlt 

HtVIU 141 t •lid•o <lt u sr.'-'Qtn 

üiilC..1 co11tei.11'Mr,1• ,n htft.im•ntn P"-• 11 rn.an1pul.a ti0 11 '1• lu ll'Tl.19, nei 

Aetllud/r.at 
Prt! tnt, c,on pti,OIUII 

Rtsp,10 • .1•:wi~ f oott•1, oon tlPf f$0fl,ll(1ti.a clones lll l.Jptl!SOC'l•IU'( tlJO.IJO tl'I ♦c~U ll! O} 

D1g.1r.i:.tctibl'l l' pl,ne.ae♦on C.fP.t t ldJ<:I -de g.S-IIÍl'I y lom.1 dé d U IJIOno., 

A$~ ,no, .. \' puM'l,1.atd.ad 

U'l111CJC1on c1, ,uursos-, tnlclftll.1 y 01♦•!.j.-id ,11, 

L,p.au ud p.1,, rtclo• s11e11•11cl.l:t 

C"Omf)Orl.,l ff.i .. nlo ttlOO 

·c oitC>1orn51>, 1uponubllld.ad v p1otttlon,11s:mo • •;t0\11.-, UJ h.molof!U 

• 6:11cf:l...,..1t 

V 

✓ 

,/ 

V 

/ 

v 
✓ 

V 
V' 

(/ 

¿,---

J/ 

,/ 

✓ 
v 
✓ 

V 
1/ 
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Evnhmclón del dcscmpef'lo de la prltc11caoto ém QI AreA de Ooslmctr1n Clfnlcn dol 
Hosp1181 México on la Fose de ObsorvRcion y Simulnción Vlrtvol 

Un v.i,s.1dad di:. Coi;it.1 A,ca 

l 1c-1:nc1atu,11 en lmi1f)CllOIOl)lil Omqnor.ltCtl y Í é:lttlf.lOUIIC:íl 

tnba1n Final d~ GriHiuuc1ori Modnhd.ld P1óct,c,1 Omtpdú 

Nombro do la p1octlcoo,1c: Co1ol1na MolOn~ ~-lJ;i;.. 
~ ~ ¡q; 'o;,,;.O .. ~,¿, 

Fecho : ,, d,c•c"'~'• ZH~ Firma : . U& _ ;;,?~•~<;,l> ~1\ Vl ~ ... , 1) .. 

"' ;;; ~ ;,• ,,~ .. -. -.... 
er,o_. • ev "· E•.i•n-i•· .~, 

1 2 .,, i~r~, !'141110 Requ!W- .... 
COl"<'eph1•I 

t:o ... ,n ,., llltld Y l11 ri,1oll<tf <lt.ltQlllP• 1 rn11l"101 

c.,.,u '" 1>•111•'•''0" 11,cu,,w o • •• t10,•• • 11lftOtntt o• ,111'"1.11,c.o r, 

p"'!t COM(itl'llttltO tlt ,n•tomi, l lflOltt•• dt ta f)tlJOl'I.I 

fit.t,t. ( n(t,,of f<t 0 11l<IOA411'nott,-I.O, •4!1\l"l(■n y -.t!IIIUU'/1\ dt +rNlt¡JtflU 

Ctll"IOU ~t11•11•f 11! ~f'Olh-..n r• ,111)1..)0lt.l P-••~ t i Ft!JQl'l.11 

P<octdiMetiM 

Vt.rflU U .IIJentl!IU Oll:>,. iHI 'tl!JIINI y IH't>Ul.~IOl'i \.01101,0I~ m 10 1m,1c,llj¡nsob1t .. t•n- 1\ 
.,,tt .. tdttil u ch ucoJ 
• ...,f\lPUl.1 lllt«11d11Mnt♦ ti tq1,11p o 

S•l♦Ull)ti• IOt P l!)l'Tlfl!'OI a• , oqulllCtOl'I V .IClqlÍIUt 1rrwg-enu ,o$WI""""""" 

Rt11•• 1, ~ 141-d dt 11 1m,9u 

ut1.c:, COlf♦ Cl.lmli!l'lll l,lf lltf! .lmatl'llll p,u II m,nlpU!IQIOn Of 11! 111\IQt."U 

.AdltUO.ntl 

t'lt.;fMI C~l"I ·[lt..,Ofl.11 

Kecptto. •:itl'!(·~ '/ oorles• • oooe1p.isO"l•~••1.1tlQf'I• llllt,pttfOl'!,,r,H -,11,,;,,ptfl tq!JCIO) 

019,n c:,clól'I y pl.1nt.1c10 n \;IPHtdH .,. 9ut,on y ION 11• QtUI IOnitr 

A,U:tt,i~ y Ollnlu ,i10,IQ 

utir:,cior, Qf lf.CUll♦f, lllfOIIU,,•., , , •• u.,IQ ,IQ 

lo l p .f tHUO 11.111 ltOGII Sll(lfllnNf 

1oompo11.1m1t,.,lQ t llCO. 

1.0fflJIIOm•o, 1t1po1u .-0• 11•11 y p1oienm, .mo •• t ,tc111•1 '" run,1on♦1 

• ......... 
V 

// 

V 

V 
✓ 

✓ 

-
// 
V 

✓ 

// 

V 

// 
y 

v 
v 
V 

V 
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Evaluación dél desempeño de la practica,,10 en el Área do Oosimetria Cllnica dol 
Hospital MOxico en la Faso de Observación y Simulación Virtu¿il. 

Un1vcts1dad de Cos1a Rica 

llce.nc,atura co lmagellologia Oiagnos11ca y Terapéul!ca 

Ttabajo Final de Gmduacion: l<Aodal1da<I Pfacuca Omgida 

N bdl ti C MI Lb om re e a prac can e: aro'"" a amaros o o~f ¡,.ó-¡t;, O/\ ~ ,,~ . ,,.t., 
Fecha: _ l..o .. d,u,t.ó..li.' z<" Firma: ,€~~t)~;) 

~"' ... ' "r-, CMU • •:: ~ _,/ _Q 

Lrneñosa eqalu.-.r. 1:s,c~,. ~ .. ' -;. ,, 
1 2 , ... , , ): •,.r • 
""'º . ...,., "'"" . ..,. .... 

Cor.eep1ual 

Conoe• U; p.Jlttt Y lllflCt)tltS Otl ,q111po ''"'""""º' 
t."Ol'IOU ... IHiP.J /HIOfl ntc•:,11,1 p,sU • • proudimlt11to clt flmuuuon 

Poso conoc!l'Tlli!fllO ~• .1 rt.iiom1,1. u:io ro91.1 de 'J p11;0n• 

11U'tt uitll(>l 01 pos)(IOfl,HllJtritO. ,,oqu'l,KIOfl y "clil" ... ('Jl()n d• 1nu9cnO 

C.onoct m.<:11<:11".!• de p101t«11;11\ 1.10101.)91(6 p,,, ti ¡,1con,1 

Procedimental 

Vlft,.le.1-"1 du1t111u~lon º'' UH/J IIO '($,l!TN-1.t t iól'I (;;OIIOt>Ol.t lf'IIOlrfla~lon tot>rc !l\\.,tn(,,,Qn, 

,111tc«dtt11ts <:~n~oi. 
M.in~IJI.J aO♦c11.1d.1m.!Mt •l•qu-,io. 

StlU<:itn.1 lo, p.ttimtUo: dt .i1M-vt:Q:)n -, .iciqu,.u: m~o111n•s J4eeu.3(1.)mtl'II• 

k•vc:• 11 e,hO.Jd de la 1'11,IOtn 

u11t., to1,ut.m1nl.t l.ll tiuuintnl.U p.11,1 li, ,n;,nlpulaoo,n dt l.n .,..,,,-:no 

Ac1!,lvctrnil 

P 1~un1,CIG'n i,trsonií 

tltetptto, ¡-titJl<l(ln y<:OltfS!JIOOn d Pl!ISon.1l (1cl.tciOnfiS. 111!tt¡,tf$0f)Jl•~'I ,,~b•P*" •quC)O). 

o,,,11~,1e1ón y pl,1nu<'ion. C.p.tWJ4 de Otstlón y toiW dt oeus.lones 

ASt.1tn cu y puntu.illdJa. 

vwt=.1 (.IOfl d• l♦W~OS, ll'lk.110.IJ '/ ~t.J~,...,1(1 

C JpaOiO.t(I p.11.1 recbl1svg•1111cilu. 

Corr"o r1.un1on.to ~li~. 

Com¡,iomis-0. rtspon~., ,.dad V p101ul01\U,mo , 1 t,1!~111u ,n tunMnn 

• E:i(~wte 

v 
V 

✓ 

✓ 
V 

v 
_,,,. 
¡/ 
y 

✓ 

¡/ 

¡/ 

/ 
v 
{/ 

v 
V 
y 
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Anexo 11. Evaluación del desempeño de la practicante en el Área de Dosimetría 

Clínica del Hospital México en la Fase Planificación dosimétrica. 

 

 

Evttlunolón dol desompono d O In prnc llcnnto en ol A,011 do D01in10111n Chn1c::a dtil 
Ho1pll11I Mbk:o ~n 111 Fn•o ele Plnnlflcnc~n D0111001,icn. 

Ut111.1 1 uJ;'lo1 i, C ,M11 R.r.u 

1 n:cnr1:tlll!1I l'!I l•ll1ll}l'!'lt'.'olnt11,1 U,uonMl,r.n y li .. ll!JI ullCil 
- ~¡,; 

T,nh,110 f ,11 )lo, Griu1u,1, ,on ~to<111hrl,1d Pr,,ch(. 1 O1r101<Jo t,9'-\\ ••• ,,tt ... ~•tJ • 
~ ,~\')1'0 q· ;lf'•' 

Nombro do In prncllcnnlo: (',11<0/100 M,,1~ "'Í,t/~', •'"' w-· ,¡ot .... ,.::i!"-'\ 

Fochn: tflli º'I" t e, :~•'• Flrm111 ~ ~ w · , ~ • .,,. -1 • 
~"•·· -/ - ~/ ª·' ,\'\'..,.. 

Cfitano•. flltWlllf, l;tlCAU. l'IOUÍIMII 

~o 1 :.~., -ri~ T 
~~y 

c.no......-iii 
C•llt llil .. , fll'1U .,·,,11, , ..... , 4111111¡pe't1M ..... ,1 1, ló'~Mc .. ----.,, .. if,m, dt ' 'IJ !lf'O.ti/;IA V 
Cc,!'t(<I .. 11r,,,r1e"'" 11,1 0,11 .. p,,, 11 p1ot•11lml.n~ ... l)Ullrll'UIÓri 1/ 

í t'lt1• ·~11 Ot4'!NMÍi .,, .... ,.,orrd ... 11•0•• 41, U ''" .,.. ¡/ 

r .. 11• e.11.i,-;-, ,_,, ,,,r;,.:11,"11.,.1, .. 3-qval~n,; .,,iW:., ,,0-11 a, F.ii.1ou1u y 
~:~~l'l•;:J cUltJ (lltll(OJ o,1,uv,r-o1c-t11 11 ttltfltUJn ,tl'l!11Wtr '" 111 Plffl'"~(!l}IIIOt u 

Proc~m•rc_. 
Vttliltl II ld-1nit,·,rl6/\ ... 1111111111 ', l"'Ullt1t11 {.OftObOI.I º'°"'"' 11 º"" "''·"'"'"· V •M•udtAIH , l-11,c .. \l trt..U t.11 lni11<.lt10l'le• éel 1:11, 111, dlel'I 11• • 11 l!'llfdlCO 
··i1.1nl11ul.l • dec11.1,.,.i1t••• • • il•I~ yl'lel'.l1ntrw.a 41P'tllfll• •11 elr•l•m.1 o• PYll•II' , r,ol'I ,,, 
lflló(~l11n• IIU p,i ,1/"'lfl!('f 111 • fll,lllh'ICIOl'I, i/ 
l~u,fi,,., c.111cb!fllnlt !ot v.i• io d• i,ltr,1t1cl.i 1lt bMI, y oob, ifu,, d, Ptvi •n''lü" 

il ■ t e•1•"'•' 
,/ 

f.111lil• ll "'"''u <i!f fl•IM•U~ICJl'I 
.,,, 

..., ...... 
1'"1t11t1t.l< .. n iltnon•• • 
.RO(llfle. A ...... n" co-ri<d •• 0011e,pe11tn• \••l• c.cn• 1n1,w-p1Gon11e, y .. 1>,;t '" ft111'1'1} ., 
oro, n1u,--I\, 11 .. 110-11 c ,¡11.,,.,G o• o•tllon y 1om, ,, <1•n•onet v 
fll.l llltnU• y P-.1t.l\l .1 11Ul4 V 

U l •IC.l~I\ a, "♦U!fff, 111"'11U1JI V c,1,u.,v•• j/ 

'-•P•et0•011," •• C11• •11011111-tllr \,elfCllll.tffiltfllO '''°º V 

1:0lrf,llntn••· IHOOl\f h - H y ,,0101111\0Jl!III "1 1¡,tou1,,wTullf,.,l'ltl o/ 

-
• boelVII• 

-
·-
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Ev111 u"c ion del dcson1pcno do IA prncllcnnto an ol Aten do oosunotnn Ctínicn <tol 
Ho8pltnl " to• •co on In Fn10 d<! Plnnlllct1clól"'I Doshnót1 len, 

Uo11J.-i,,.1,J'Jd tJi,, CosM R1c,1 

L1\'1i•lc.líllur,1 on lm,,ll""º~ln o,no,\C$tlCn y Tn,nr,ou11cn 

1 f[ll)()¡('l l lnOI (J,Q Grnclul\Cl(.'t!'\ 1"4«1íl11díld Ptnc1,cn 01rtg1tli'I 

Nombre do tn prnct cante : Co1ot1n11 tv\11rimoro* Lobo &\;..lt" 

Fcchn: 2 :. cfl •c r-, 1:tC t'-'r' Flrmn: 
/.,J -- ~c.' ~ o.-, --: -';';,~~xsg¿: •. .-:O,, ,1 

' .,ii> \:::_ -. 'f) t¡ ,. - .~ 

c,n.ato• • C1Ullu1r. ,r-•1 
' 

., > " , .... • •01,111 .... ..,, 
~ ... 

(onorAU•I 

(~r,,u l,u 1'.tlttt v tUl'o CIOMt ,., •ilull!o º · · •""hl .. " " " ('I qt, "·" "'' 11• -"'"~'~"' ~ 

'1.0l'lt,, 1, 1n ,1>111tl61'1 ntur,ri, "'" , 11110,,011, •ntt 111 111111 ~1(:• t11111 V 
.. ., • • tOl'IO~irl>lt'111l t1t .. l\ llotru,, ,.I019fl' , . 1, ,..,,un, V 

i• n• tl~tno, , , Ptlo'.'tl'III IN•nt,, ,idqtak~n \I Vf!l!l~· 'IO"' •H "''°'"'·' , , 
l'"t!IClfll'I • H' . ,et, cll\kt1-fll \,f1,.,10 t41b1,·1, liií•nc.onyn ,-u,01 Gf II IIUIMl'! t ('f)n a • ~ 
l1Al,ml• t1l l 

n--~1'11•1 

Vllfll: I g "lllnlll•U n dtl v,v,o• ,, lln'WMif lOfl 72.•ro11ou •110fl!Ut10fl U IHt 1n1tno19n, 
,niutdtnlo dr\lC.tt v 11, .. , i.. , r,cli(l(IICll'IH «l•I 1,n d •Ut 001 . 11M4100 V 

1-11,,..,,1,11, •ft(lolH!-♦fO• •••qv!PO v nu, •rt• f •c,t,..,,. •n •I r , 1·•"11• d t PIIII IN';tO-IOfl V 
l'tlU('IOll;t lo, 11.,.,...._IIO"t 1 1> fll .. 1\, 1(:f ...,n. V 
l lftm~•~f (Otlf (¡Ul'M!l1t IOI V#IO, .. -¡ft to 'f l .. l't(l,1 (Jt w- .... \1 OHI'""" 4't vi 11'1 tl>I 

,. 
l•C.1•1'11• 

"'''"'""'·' 
V , 

e ... , ~ ,"' Uhcl•· d t plll'llllut:IOn V 

~ltud(tu1I 

,-11ul'llt(l6fl D♦ll$1'1tl l y 
MfPUO, ,,.,_,, y "911•1• M néli!tllCll\ 4 (i.111ilóntf 11'>1• 11t1ttri.1u 1 ''º '" UI 1q1,11po, I' 
o,,~ntc•tltl'o Y p UNU ftlOM c;·,11,ut.11' • • Olt l ll'I M 't ,.Pm• 1111 9,e _ _ ,.., // 
...,,11,n, i. r S111r,l>1•lld.ad // 
UM1Uti6fl 41 ,.C\IU.ff+ IIIKVIN.I 1 ( l'Ult•1>1C,d V 
t;.ip,(id ,1,t fl.11,1 lt t,b ll' 1u9,1tMN.1 C• 111Po ... m.l'l1I u lff V 

'1.0"'f''º " .. º' ••• pon, ,11 .. llld )' p1i',l• iion,t• "'· ,1 '" O\IU! .. , 1u n o-,011tt V ·-
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Evnluncl6n dol dosampcf\o do In prncticnnto on el Aren do 0 01/n-..atfln Cllnlcn dol 
Hoapltnl Mth;lco 01, lo Faao dO Plonlflcoció n Ooslri,étrlca. 

Ur1111(•1•,-1,i1d rk, Co:.l¡1 Rtti! 

L..c1.:11c.,u1w,.l,,, 1,,1,l{lO!!OIO\ll•I O,.10,10 ... uc..1 V Tr.mp6u1tGil 

Trnbo¡u I llltll do Grmf\1o1r.1(m Mo1JnhtJ.Jd P111e11c11 01n(11dn :·~,, 
,,-'>- -fl >' 

No ,nbro do 'º prAcllcnnlo: C.:11<1hM M,ll(Hf'lt'HO!t Lobo ~~~~ ... º •o1t;,.,.,.'-' 
Fochn : ,. )t1, l111"'\ t"t t'I "' Flrmn: p: :;.,--, ~~~ 1,;,i, e--~ - - )> 

~ ~ ;: 
\ t,0&11, .. ,c_. O: - ,,c. 

~ C,91r,vMu•r• 
/ )1,-. , . tt""i-....-.· ... 

' ' 
, • .... _, .. lll•n !;':~ n 

C.:ON•111v• 

.. 111100,.1 lhlnlllf y ,11ne1,i11a, ,,., •Q1.1tf) O ""º'"' .. 11 ,t 1,.Ml'ltl º'' 1'1tfflf •• t'l,lfl~lflUII),, V 
1, OflOU " ,.,.11 ,11c1011 "'•<Hl 'tl 11,, .. ,, ll •O~Ol!TMlll"<I '" p1,11111Ut10n ¡,/ 
!"~,et (Ot'IOC~f'.10 (I• lt'ltl(l"U ••1ong1,1 f• 1111t"º ''" V 
íl1"• ( 1it1i(lf q, po,o,:,o!\,tftlit,.IO ,ulqv•ici♦ II y -·· ~•O<b)t'I 4'• m.19•11•• ,.,, 
: .• .. tion, "'" qJ1M' t,n1eo1 qtru11u 1,o 10111,. u r11tfl(ll)n 11 0111;,,1-..01 111, .., 11111u, ~,t(M,1n q• 
1 "•Mi.1'116 V 
,,.,ocedi l'll■l'fi111 

VIU!IU 1.1 IOl lllfU(tOn QII \IJIJ"IO) lll'l•IIIICIQI\ .,_011000" lt , OIITl,l !;IOI\ fO t l• lt'll illtlCIOII, 
• llt•t•d•t'IIH Un-co, v.111o, lu lndlutlonu dt l o l,n , d ,1d,lt POI , 1 mhit.o V 
, ...,,i,p111, .1•1Cu.1d,11T1«1,- • ••~~O 'f "•"••mt flt tU t•p,t.,..,,. 111 e l r• t•fN lle p11n iric1 c!611 

V 
••titto-11(111 ,1 191 11,, ,.mtiro, 11 ■ pu,nf\U'eiol'I, V 

13.ñ1iu ,o.,,d,1m■ni, lo, ""'°''' d, ioi.1111tu ¡, OAA, , eo&•llw,.t a, P tvi e n iot ,, 
11• 1oa1.t r'!IJ 1 , 
c..-, iv ,1 u uua, o a, 111,1 11 f l"1 _,n V 

l'Ql(V(l! r.li 

r-10,n,.t-" Pttl'OftJ• V 
"l♦-~•IO, .11•11c1~ V t,011,4' •I con, 1p t f'f OI\J l \ll,.wOII• 1!1Ttl(l tG'Oft,11U ,; !IIOtl fO t n • qt,llpO} V 
u,g, nc.,,...,n f , ,, t'll ,c111 11 .. , ,, ...... , o o • Qitl t lQn '( 10 ~ 111 t;111(••o n u V 
.'V'• l llhlA r p 11f\l1,jf!IJI CI V 

,...,Q:JClf ll GI 1,c...110:,, lf'IICl.fltr,,,1 V ~ .. ,1.,,..,10 V 

,. ,1pJCl4.td , . ,. ,,~111 , 1uoer111c1at t:tmpo 11,rN, n1-o t,11(.0 ,.,,, 
\.OfflPIOffllfO, !illff!Ofll Jvn...,,IQ \i PIO!H"t'l••il lfiO JI •1•0IJIII !U rnn t ,onef ., 

• .,~ ... ,". 

/ 
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Evaluoció11 del dcsempefio de la pracli~Ante ~n el Arca de Ooslmetnn Cllnicll del 
Hospt1al México en la Fase de Planificació n Ooslmólrica, 

U•11vcrs1dac:I dr Co!ila R-ca 

Licc:nc,01um en h11a9ouo1og1a Olngnost~ y 1 erafJIOuhca 

Ti-ab,'1J0 Ftníll (te GrAduncl()(l Modohdad Prac:hca 0 1ng1da 9--?~~~ ,.,., o o, > 
Nombre de la practlcant&: Garohna Motanioros Lobo ~~ ~"-º 8 0 °~ 

~ :Jf1A'~~v Fecho: )e, •epi,,,.,.~ ,, 2•'"'1rma: '?'~ ~"' i lil 
~~ e.,.,,...u e - ,e 

P¡'l'.\ 1 .. t~j;, 
(.;fflcno• • o,1,1u•r. 1:ec.al• n ·-

1 2 3 ' ... ,. Rev,-..1• .... ..,, .... 
Cono~ vlll 

C:c11oc• IJ ~ P Jll1U 'f h,11'1(1(,l'ltf ••• •1111po IJ OH'l'ldtt .J Llltl•CJ ., . , S iJ1tl'll di .. " i!IU<-tOl'I V 
C C.IIOtt IJI P IIPJl:;1 ( 001'1 .. ,e., 111, P I IJI t 1(110ctlllm+tlllO .,. p!Jll'llicJl (10n 

P ose ~ ((ll'l(l(lll'"ofl\10 d• Jll Jl!OmtJI', lll !OlOpl, d • IJ Oe•Hfl l V 
.,. ,.,. ( llft r u o• O<>J1t lO fl J1fl'll•11to • .ad~uc1c,on , vu111uoon·{fc 1:rwce11u V 
Ktll~ " " 10,S (11101 (,lfOC:OJ dtl 11'1UI! O'°"'* l,1 ,nt.,1<.ibn vóli¡Ohl'!S .:iw-pr.antie.J ct0n"d i. V 
tt .ah mle nto 
Proc.ed! ment:al 

Vt!lhU t, idtM~ t<:, cJon ~" vt1u110 y u nu ... .....,n · Co1rotior, lllio,m, ~n fO(l je liif•ntloñ, V .ir,te oedtt'llU , 11,.l(('l V t llllC.J ~ ndk.a<.lond del "lltl d•IJn "º' ti mtll ic~ 
M.in4l1,1l,1 .JÓU'IJ.ld ,l!Mfl!lt 1h o1100 y'h t ll•lt't t ffl• d•l)ONOIW •f'l • 10 t • IN dt pllnmuuon v 
":>t .. ...,,..n , b, PI ,)11!6ll(IJ tlt· JIIJn• loHIOJl 

• be.tente 

y 

V 

1Jtn1111Cd ((llll ~ Jlm.f'll jii loJ • • IOru de to1t1, n~11 dt DA.Rf y ~ 00.,1Vtl d i P TVf ■n .,. V ,_ 
11,:100,,mn: 
t .. , h;,i 11 " ' IIIUll " ' p11n.tc J1 ..... n V 
Actitt.d'na.1 

f'rtt■nuc1011 p11Son,1. V 

t1 t spe10. , 11,r,,r;,11;n, ~ tl ti1,c:ontlp•1tonJ1!(1• l• -.s 111terp,:1ton ,1u v 1rib•',I> tn •qu,po) V 

o,o,ncuc1011 ., pl• l'l•Jc:ión c: , pn..S, o v e ¡ u 1ion "I iom, o• <11c:Ctontt ,,,. 
AS■nnc;u y J11,1ntud d.id ., 
UUCZ,1(16n tl:t IUUlfOf lnkIJ tNA fc:1 1 11111"'Jl d. V 

~ApJ,111, ., ,,11 n eo" r.110111ncl.a1 Compcul.aml1nto u - v , 

comp1om110, tlff P,OrtUti..., , d,; p10,1uion.11e1N , J 1jtWIJ1ilif 11.1né1011 u J 
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Evaluacíón del desemper'lo de la prnclicanle en el Área de Oosimclrin Clinica del 
Hospital MCxico éf'I la Fase de Plani1icaclón Oosi mótrica. 

Universidad d'3 Cosla Fhca 

Ltcenc,a1urn on lmageno1og,a 01ognost1ca y l erapeutica 

Tr ;ibalo Fu1al de GraduaCJDO MOdohóad Práctiea 01rl91da ' , -~ ~ ~o~ ••o~-" 
Nombre de la practicante: Carohna MauunofOs Lcbo. (C-.1.v...,(::t~~o sc1

0;,.-'~ 

~~~~~ Fecha: _ 7-" c I-Y.i .1L.Z..'-~ Flrma: ___ ~ ~ ~ 
-...... ',lol ,... ~· ,,..,, .. 
~ w,1 .. u:4 e 

;J>p ~.~ .... 

C ntcn011 a evaluar. . ... .. 
1 • 3 ..... i:tog,.h, "'-

t.oneeph.11' 

C.onote t., s p,11.s '(1tJn( ioru:: dt l ttlll'PO Oos-11to$l!U Cflruo,1 deTsif tt rn.i o,a P l.1ntJcJt1on 

Conoc• b ;11ep,11,,_,,. n•c.:JN p,rJ ti p~~cl1m'lcal'lto d• pUni!l(UH)n 

P OJtO C(inOCl!h•Mo dé dfl,UOmu. 11510~~•• dt la PttJOn;t 

l1tt\e , ,u11(1J ,,. "~l(l(ll'I J "llkll10, ;ld(IUC-ICIOn •"erO::.,oón dt ;m,o• n•: 

-irtl,cior, , lo• dilos cln.lt,(lr ot, utu,,iosoC11e 1, lfti•M1on y ob,lt'H,os dt 1,11 pu nn»cion de 
1.1.ablNcnto. ,. __ 
Vtm o, lildtM«l{lcli>fl dtlUOUJ tlO 'f fllf,IJl,1e,6n ,e11ottora info1m."kífl SOtlll ll\1tn(10n. 
a nt,c.dtntu e•ft~! V1mc,1 la: ,ndie.Jciot>U dtl ,,,,n, d,1d.,11 001 • • mé:d ,CO 
IAJt1lp111, ,1d.c.,,.,.-n~111t · · •~,poy h,=,r1.-ni1tt.11i d,:po.--.... tn tlUltl'n,I dt; plJl'Ul'l(.·.ac,on 

Stlf(d,Dn,1 io-, p11,11ntt1ot dt pl.inir.wuon, 

ldtntr.,o, COltttl..amtnl• ""' ... , .,,,u dt to[.!1.1ne1, o-e U/VU 'f eotit l't\lU O♦ ,,.,, tn l<is 

hk1ogra:r.». 
··i::v,hu 1, ulidi1' lit pl,n.fle!l ..... h 

Ad1tud1n:il 

f'ltS-cflLteiOI\ Pll'SOtlJ I 

Rti; pt to, att nCIWI y eorttsi J c,on1lpcnon.tl(11l.1e...-,ci:s ,nt.llll'pcison,ilis v 1u11,,o en t(IU 'OO) 

01ian~•C10t1 y pl,1 nu c10n c .ai,,,eidid dt gubon '( lOfN 41 du.11ionu . 

.AS6l1ncu v puni\l,!id•cl 

UU1C.JOc10ndt 1tCIIO:OS, lnlclalrta y til11ll,,/l4Jd 

4 ..,,, 
Bil!!n 

t,, 

,,, 

,,, 
, 

,,, 

• i:.ln:elentc 

v 
✓ 

V 

V 
v _ 
V 

V 

V 

~ 

V 

C• p.a(ld,ld par, ICO~K s-uo••t nclu COITlf!~ltlffl .. MO .ue • . V 
,ornprom~o. 1csp0Mu ,11,uo v p,ofulOnalCmo , , cJtcuu, tr. tunclonu. ' 
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Evaluoclón del do.samP(!i'lo do In prActlcnnto en al Aroa do Oo1imc1ri1 Cl(nlcn da.l 
Hospitol Mt!xlco on la Foso da Plonlllcnclón 00$lmó1dco. 

Ul'1vr·r\1~J.,d rl• CQ&l11 A1CfJ 

l,c;onc,~1tura en lmog1J1,olog1á Om.01'()t.tt00 y Tornpo,,,1,ca 

1.lbn/Q F 1!lM O rtldUilCIO!l d.'ld 1.)CliC.J 111t,, íl s P fi ft ... 
l.(;t-(' n, ,{'i 

Nombro de 11' practlcr1nto: Cn1ol1no Mntn1noro6 Lobo ~ ... ~~.,.o lJ 1~ , 

~~ e, t· Foch•: , , " 1.i, , •••• Firmo: ~ 11/~• .ti". 
• }'" 1 ~ ~., ~j 

........ ~·· 
Cltlc,"1111 1t OVlli1\ltl, nu, ~ • 

T Id G p D oj¡ 

, 2 , • 
""'º A_..,,. ..... "'t 

""' COl'IO-~Ullll 

'-01100 ,.:i p,H!U 'J T\IIICltf'lfJ ,,., •q1'11to 110Jffit10 ,1 - ,,,. I " '' ··· ·"" e,, ..... ,.~IC,,ión 

\.01100" pi.p,11<111 11 11,ou,1, p,,, 11 fHooq,n,,.,., ,o "' p ,1M1ot111n 

..-ou• col'oc:11111•1'110 tt• " "~lom,,, 111,o~t•• 11• ,, p1n•t1, ,_ 
11411• e,~ . .... G♦ POl<ftllllf\ftfl1♦, ,oqv••toOl'I 'I .. , .. c-, ~•tll qt lm,Qff\U 

l"l:tll(I011o1 !OC <11101 0111(,0J otl \111'1!!0 ltl:ll4 'f !f\1111,019t1 t ÓPl411,,o0f 1h WI O,Urllk'11('(111 ft 
11,1,rt'lltnto 
PtOC.cll MWII •I 

Yf!tlle.t 11 111,nt,1(1 ..... n dt!VJIU!IO 'SIITIIIWUO" "·"º°"'' ~•t\'1111,,, 1ot1 UII•• lnttfln()fl, 
,1ni•<,.1hn1• r ~,l\l«IJ Vt!IIIU ,., l'lltlc.ac.Qfld d■I C,l,111 , d,o.n 110, .1 m4dlCO (,, 

Mlnlpv,.a a 11ttUl01mtin• t•4'lll"Y'ltf!ifll\i11I• d•,er,b,_ •n ♦ l tll:t•ll'II dt f)lln~!c.t t.lflfl 

~♦M(.(IOI\-' 'º' p .. im,1101 d♦ 1)111\f~,ion, 

, .,,n ~ eo11u-.,mtfll4 1(1,1 <w l J!ll! tl llt 101t11n,1, 1111 y-na V ~nlltl'!Vlo1 tt r , n •n 10• 
hiUQn1•rn,U 
t!V0.1.1 W1 Utdd dt p1.tt'lflt .tClóll 

-,1t...tr..i 

,. .. ,.n,,,_,. ouion.r 

"-'""º· •-n~y cott•J• (IOllt llltt,tn"l"''C""', . in1.-f)tnon,1tt V l!IHIO 411 t(I\IIPóJ 

o •t•no., wn v l't-llnue,on 1;1p1e1uci u aur,o11,., ,on11 d• d•c•lónt1 

-••t/riCII ~ lll,lf'llV,1111111 

U1, lt.l lNfl Ot tt(UlfOJ, 11\ltllll,o• y Of41!MClf(I 

t o1pl\.11U• ct 11.11.t !t t.011 I IIO••tlltiH l,Ot!\POllll'N4nl0 4,....., 

'--º"'"'º"-'º ·••poM, ... ~•q 'r CHOl•tlon, .. ~ ,1 tJtoull• ... , flolf\CIOf\H 

• L.•h1nl• 

V 
V 

V 
V-

V 

V 

V 
V 

v 
, 

./ 
./ .,,. 
,/ 

V 
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Evalunclón dal dcscmpcflo de In p,nctlcanto en el Áten do Ooslrnatría Cllnlco del 
Hospital México en In Faso do PlanUteaclón Doslmdtrica. 

Universidad do Costa R1c:a 

Licenciatura on hnagonologto Diagnóstica v Terapéutica 
. . o PI;'¡. 

Traba;o Final <:io Gradvacl6o; Moctafidnd Practica Dir!g,dn v,,'16 ,o'i- RA • .S~ ·"' 1 

~ ~os .~·'.··\ 
Nombre de la practicante: Carolina Malamoros Lobo. __ ,1!!~'. \; .. 
Fecha; _yjG,_vJ.LI'!1.l!.Lz~ Flrina: =¿;?,:?'.~, ~I V) 1 ; '.; . e:: ·-

·" ...---e ,::. 

/ '"''"'· ,. o \,• 
S¡, ,,,¡,V 

ir",. 1'-J)\." 
\;fi1Ql09. ""ª"'"· t••••norm,•1 

' 2 • • .... ReQIJ&r "'"' . .., 
"-Conc.eptu•I 

.,;ono~ 1.11 p•1ht y l\1t11Ci0flU- Q" equipo 1.1osimnt.1• .. ,, n,c.11:ie, ~•iem1: ae. -11110.Ulllfl 

lóOIIO<• la p 1ep1r11110n nuu .... , r,,, ... , PIOetOfflllr.19 4• r,1,1n1k-.ioiqn 

l'oue 1:on.,e1m1on10 o• .an,u•rn••, 1e-io1001• ae 1.t pu,ori• 

Htf\e Ól~t/001 0t fle,Jl,CIOll.tfflitl'IIO, ,Jfq"IJICIOI\ '/ IIO!fle,1(.;'ln d• ~,,.C.flfl 

p,¡e1,1e,on.t IOf g,110, ~n,c:01 QII ll'SU.t!IOIOb-!e 1, 11tcl\tn.in "/ ObjclH'OI dt; 11 p~MIUClófl o• 
t1at~m·o1do 

Proo•dllMN•• 

vu, io, 1.t l(ltnt,ic,ciofl {Jtlll1Ul!IO y fillló,ll,IOIOtl I.OlfOOOl .l l'IIOlm.1e10n SOVIC 1niet1-,I\, 
.tfll.Cé'dtnt•s de11iiC01 . Vt,IIIU I.U: f'ldlc.ieioflO 6•1 º''"'· d.1du 001 ., lftid~o 
Mll1111'"' .tdié-,llffl+ni. e l , .. lp0yll1r1.llrdnl ,11; 4ii:po....,,M In 011.-t1nu CII p l.tnll'~l-1\. 

• •1111oion, IOI p,11.1meu01 Q• p ,.1nii•1C,1_,.I\, 

111en1~1c:.t eo111,;,i.11n1f11e 10I 11,,.,, u d1 lo1t1,1nC11 il• ..,,.,.. 'f GOb1 1tv1.1 41 ..- , vf 1n IOI 

hk-to"""'°" 
t:.v .tlU.t •• C.llll,ld "' pl.tllllCUIOn 

Aot1tudln•I 

r lH ·lflUCIO,n pe11onu 

N:HPf.10, , ... noc .... ,1001tlfl.l«ltl t1 Pt,SOl\i1l'•Yciol)l'l• llllllfPIIJOn.1111 Y lUg•JO '" tqU,P<IJ. 

U IQl nl;:i;.tCIOn y Plil'l. ,l(IC)n, .,;1p1Cf0.IQ QI QH110n y 10m, Q. gttefOl'IH. 

..... ..-,ttl(,JI .,. punl\l l ltCl .td, 

.,.,,cu ..... n (l f fOCIIGOI, lr.lCIHNI +f C1t.t i11110,o 

C.tp, cicl .tcl p,11,1 ,o...,,1 1vg11e,i....,1, t;ompoit.tmitfllo ,......,. 

o.;01r4uo11Wo, 111ponuw••~•d 'I p,o,u,on.tllsmo .,, tltcul..t11ft 1unc1on11. 

• bc•l•r.t• 

v 
., 
V 

✓ -
V 
V 
.,... 
v 
t/ 

✓ 
V' 

V 
V 
V 
e/ 

V 
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Evaluación del desempeño de III prac1lcanto 01"1 01 Arna de Dosimelrio Clínica del 
Hospital México on la Fese d4l Plnnlficnción Ooslmtitrlca. 

U•W••f!l'Sidild rl1 Costa Rica 

L1cencaalura en lrnogcflologla Olagnoshcn. y Torapóu11cn 

TrabaJO Fin11I de G1adui1cl6n· iAocJul,lj.tid Pr.iCl1Cil 01ng1dn ,,--::-:,--

Nombre de In prnctlcame: C8rc t1na Mau.ur1oros Lobo 

Fochft: L\ ~•"'""~(! 1<1• Firma: /~/4 • · : 
-$,: ··~- ~º 

t,-[r,,.~ .--~ 
cnos •aH I\J•r. t~•11no l. ~f.'!-'"'~ 

' , J • .... ,. R•OIA• ..... 
~ 

COnc:tPI~ 

Coftoo \o 111<1~ \' t11n~nu cm •q111po vo11mt.11l1 C~11li.• d♦ I ¡,u,m, dt----pf1n,r;(.41(ilin 

COl'lllC♦la p1tp,r,cl6n ntCUIF!I PIII ••PfOUG-,uo llt plt"lll~ .. clófl 

P o1u oorio°"'-,¡lif04 •n.ii<i"• ,1, 111•0•011 nt 1,1 peiso11, 

T-lent (1il••1014• 1101~11 ,rnen1c., .idq,,uhclOn y 11ert.c1tlo11 dt '"'" 9'"'tt 

KIU(IOU 101 d ,TOJ ¿¡-r,~oi (ltl UJIH!IOIObll 1, 1n1.ne1011 y Ol/jll lllf;'I dt !J pllfOfte-4(.lín dt 
lu t4!Yliel\l 0 
Proced!trel!!l'illl 

Vttlllt.1 1, ldu1tlllutléll'I Gel uui,r;o 'I' 1m11!1U01'1 co,1oi.01, .tliOl~OIOn I Oblf .,,,netón. 
1nltc.d.-,1e1 dnloo,.. Velriu IH lnd,c,1clonu iJtl pi,/\, cS.IIU ao, t i midko. 
M1n1p11l1 .ii»<u.:,Mfltnil tltGUIPO y ne1u1NtmM ••POMlfilif tn •I s.-1,m., de 11lln11ic1Wn 

1 s,woeeo,u 11n p1r1 mt&0,1 o, p\ll'll!•c•tiOn, 

l<f,ntlio• C01ff:d4ffltl\1• "'' Vl!l)IU a• 1oloi1111c1, dt 04Rf r oob•l!i.11 11• r ,~ '" lof 
histO"II~ 

1 1:11Jll1111, utlóI,1dOt pliMl(",IOIOn 

At.1:1tudtnal 

P1u,11Uci6n ptrron,1 

RHp•to. ,li-r,,:iony<0l'l•11 1><1n,up,aon-..,,u1c10r11f lnlt,pt,,on1lu '/ 111b1Jo • f\ •~u•PO 

D•111t1Uel6n 1/ p\lne Jtlón ... , p1 t1111d dt tti-f\ !/ l!>n'U .,. dtc•lollH 

Allirltnai-y punlu•liúld 

Utl1U1Cl61\ dt ,,011i,-01. 1,uc:1111"" y 0,.,.,..,11,d 

C1p111...:u.s:,,111Hi·ti\f1u9,,,nc1n ..:o~º"'l'nltnlo , tloó 

l;Offl'IO!ftl:0, ltJpONJI ould y PJO'IUIIGl'lllffflO " •jUIIIJII , .. l'l.mclontJ 

• e .. oaltf'II• 

,, 
V 

V 

V 

// 

V 
✓ 
V 

✓ 
, ./ 

y 

V 

V 
V 
.,-
.,,. 
.,,. 
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Ev;o,luacion del desempeño de la pract1c:an1e en el Área de Oos1metr1A Chnica del 
Hospilt'II Mthdco en In Faso de PlanUlcaclón Oos:lmétrica. 

U1uvtJn,1C1ad d~ Cos1a R1ea 

UC:CJnc1atu1n on lmagono10g1n Oiagnoshca y Terapéul~ 
-

TraOO,o r nal de GroduacKl,, Moooltdlld Prác11cn D1ng~ t--·°tpl·,:,4!1 ~i, Nombre de la practlc:i:nto: Garol1nn Ma1amoros Lobo. &~0~•0 "o º>""'t.: /57,ú '- ~.,.~,, ,;,,, 
Fcch.,: .!_du.u._""l t. " 1c 1&¡ Firma: -/ -._:~0 ~ ~ .. "· .,,-1/'i • 

-O (~, .. ~ ~# 
\.Í'p • , ..... 

/7\!.W''-.¡.; 
~,rtenot o cv1111ui.f, t:eula nomin•I 

' l • 4 • .... lf•giJw .,.,, .... fi)lOfll:«t• ,..., 
Co~u.e 

t;OM)C4 lilf pllt" y 1ul!~ nu •hl ,qu1p• ll•flffitll"il C 1f>iU f♦llflll l •l'III d• . ,."i!IOl («.llt V 
GfflO('t. ll pltl),llil(.MHI lttOflfll lU!I dpfOH<lfTl .. nlo <I• pll'l~"IC.1(.IO,. ,,, 
1•out OO ltONl'\lol!'l"ilO ft .llt.ll♦l'fO, l•IOktfl .l d t l.1 ptn:(H'I.I ✓ 
, •• ,.. <:tUOO-S Q t posic1on11T11tt1to, ,dqu••,iori 'fV•lf--W(IOlt d• llnlOtllH ,,,. 

l'(fi,(1011• k>J 11.a101 o n x.or ce, u,,111110 ,otue 1, ln1tnc .. n fOb¡otll,o, d t U ¡:i11,11hCJ:(.K11'1 dt V 
lu 1J:m,t~h 
ProcedllMt"IIM 

Vtllllo.t lil .j .... ,.~(10 11 ll ll llJll •!IO 'JIITIU!.ICIOfl \.OltODOU 1n101m . ...... n 1oi,1• wa1•nc:JO'I , 
.IMiCiidtll!ti dlllltól' Vr1111u IJ I W.416J t4i5r.n d•lmlJ!i . dJdll 'º' ., IM61u v 
1,111n lp11'il 1n1t:ui1dJ:m.n• ti ,q11ipoy11•t1""1IUWM a .p0,..,,... ·" , u.1,m., Clt J1111~-"1011 ¡/ 

~tltC:(:IO fl l lOI Pllillf"'9itio, 11• p11n,,r,.1c1011, / 
IIHM-">N oon•~-mtfllC 111J1 "IIOICJ de 10111,nc:1, dt Q_¡i;RJ y C>Obt llul.t ,. I"" fVJ ., • .,, ✓ hlUOQ!J:INJ 
l: lfl lll U Nll(IUI dt p llM!l!aCl6fl ,,,,.--
.AQt11ud(n~ 

l'ffftlll1t10n perton•I V 

l'(H\,tlo. ••nc1ony,:,om,s11 COfltl ptGOl\11\ ltllOIOfld llltffpen:011,1n y llll>J:p •n e q uipo) V 
UIC1lfl1ii:.IC11111 )' ¡p .. n . ,cl6n c,p.tnld.1d d f , .. 11o n V to m• d • d•(IUOl)ff ✓ 

.~ir~tnót y p u n1uuo111 ./ 
w.,_, ,.,n d e 1co111fot, lnkli.11Jrt,1 y"t11MUó ✓ 
1; 1p,cM110 ei•ra ,.c:,ww s~e.r•ncvr - mport1rnl1nto t\t(lot V-
1,0ft!PIOtfliJ4), fHPOIIUb~io • • 'f pro1oio11,111nno II llfC.U'tU ,., 1u11oionu V 
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Evalunclón dal doacmpofio do 1n prnctlcr,nto cm al Átcn do Doslmolrln Cllnlcn dol 
Hoapllnl MOxlco on lll FHo do Plar,lflcocló" Doslmótr~n. 

Ur'lrvl')f!;,dnt1 do Co&UI Ri~a 

l.•ccnc;1uH,1u ou lm,mu,10100'8 Ou1n1\MU • -

T,ol)Op F1nt1I <.10 Groom1c100· Modoh 

Nombro do lt1 prncllc,m10: Carol1r,n 

Focha: H, dH\tM. t •• H-''t Flrm 

crno,o• • ..,.,.-u...-, 

Oonoep11.1111 

,1 1 

(;tll♦tt ... Pl"U 'f hllllllllt'IU 4♦1 t1oJtPO ''0► 1!1,.111• ._ lrlf(• <HI 11i•11m.i d• ~11flt>1{-'iñ 

.. onou ,. "'""''iciOÍ'l ll ♦OU!I• "'"' ., Pl40♦GII""'"'· O r1triWlU(ll)ll . 
l"otU «n4t..,-nl<l 11'1 1111.11om.,, ,.,.1091, o, W puon• 

lltn♦ CIOJIOI 4t po,,c,011,ll'fflll•, 1dq1,111 .. IÓI\. •♦llhU(i/)11 lf• 1mj,1a~u 

R1l,~.tOll.t IUll dllOt c,nic,o, .... , "''"'"~,1,1,,. 1, IMtnc,on, Db ... _., .. dt 1,1 01,11~" I rill 111 

111,l,,,ll, rit·· 
~'Nni~ 

VtllJJl(\.t II edthli'4,.t«iilll G♦l 1.11\,lflit \' ,1m1,ir.tc111n to11obo1, l'IIOlfflUIOl'I IO IU♦ lnl rl'ICIOII, 
'"' •~•dlMU ~n~t v,1,1o, l,r lfld~c.on., d♦lfllfl'I. 1J,d1• .. .,, ti m4dl00 
,1.1111pwu .ICIHlflClfflltñll•••qt.¡lf!OYfltfl,tt!!ltlll• Hl)Ofllbl .. •n .,, ... m, t I pf,n,~-1eiiil\ 

l:•ltteiOn .. '°' Pllll"MltOI 11• pi,ri•<-Hli)f'I, 

IOtMll'•( .t C!OII.CUmtíift '°' \lflOltt °' 1oi. , .. nw ., • ..,,...,, y C,OP1n1,11,1 11'♦ ""'ª ,n70t 
lll'toa ,11111,u 
Ev.tM, 1,1 ol~d"d do pl,1'111\o),t(h,111 

AdltUOi"li 

l'ltJfl'III-" P•••"H 
Rup,to, _.11nci6n vco11•11 con ••P•lfoil111c••lh>11n• ln11'Pttton .. JitJ \' ti,Dc110 tn ,quipo) 

1,;110,n1Ue10n y p~nue1on '--'H,;.w• f º' l)UUOII Y !Offl .... CltOtUOlf\U 

-•lol'\Ci.t f p1,1nW1t1tJ•il 

vwR.1'1'1111'1 dt 1tOll~OI IP11(1,11,.• 'f Crtltr#IC!lt 

c,p,eld,1·,-,,.,, ••c.-bh J:110,•••"eut 1oompo,u .. ....,.l'IW ,1111♦ 

'-""1Pl0mi¡-O, ltlPOl'IU _, • .., proH:ttOIIIIIJffl/1 11 .,,ou,,11 IU lllll~flM 

~••1tnon•n•, 
1 , , • ..... A•OIAw .. .., M,y 

""' 
Q ......... 

V . 
.,. 
.,, ------...... 
--V-
V-
1,/ -
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Evaluación del ctosempeno de la pracUcanto Ol'I el Aron de Oosimelria Chniea del 
Hospital Méxi-co Cl'I l.a Fase do Pleniticaclón Ooshnótrica. 

Un•versiJad de Co!ota R.,ca 

L1cenc1a1ura cri lma-0.enologia 0,agn()suca y TcrnpúuUca 

~ .. ,_, .... - -~,~-D 9-., R,i ..q 
Nombre de la practlconte: Ca,01"" l.la~ · <>,,/;. 

q:~ <:,~ ~ 1' ,,,. J 
Fecha; 3G...tl!.-Ul":'.'.i ,,, ¿,;J.5 Firma: • ~ · -,.,- -

~ ... 
'Ó ~os·• 1tt• r/5) 

í5': .. - , .,e 
cntcnos • .,..iuu. -~ .1~AL 1'· E'tca1a no 

1 2 • • .... ""g,.,lv --- :: 
Coneces,lli•I 

. CCII\Off .. 1 , JIU$ ll !llll~IIH d'tl tq\l'(IO?IOJ~I ,.a ,._.IH(J Gel ;) IUtm,I el ♦ Pllftf.0:-.1"611 

C:01\0U .. Oltp,1,c,o,11 ftt<:u.1,i, '"' ' ♦I p ,ooG11T.-l\lO ... , 1,.11i!IU(~n 

f'IHH COft OClmltrtlO .,. ,11,totTW.1. t11:ioro11,.1 dt ~ i,,,,.n, 
r,,,,o ci:ttnoi dt pos~11,,,,.nto, 1dque:KAOfl t ~•11!1CJt1<1n Gt 1,,,.oor1tJ 

Tob,io~,1 IOJ tl•~r ~ riiOOJ dtl usuanoubrt ,. IMOIIQOII VOll,tl#Of dt u ~••Ml<ll(W II dt 
,,,.taml""lllo 
Pf°ocoadmertal 

Vtll!H).1 i, ldt11l.t rt,l~ II .c!tl usu,116 y $ ~'/.f<:lef'l. \.0110,;,o•• lflfOl!N.c.iOII SOl>tfc lllltnciOn 
,ttllt«d♦f,ttl CÍl'llt-OJ. V tl f'ICI I.U --d~C¡.,htt delpl,-n, d.ldH POI ti !Mdoco 
l<UnlpUY I OHUIVffTl#ll1' tltqufOO \l fltft1mia,u, .:lsporjb- •n t i tif !OIN .,. ¡,ún.tiuooll 

St•t~ ll,I - paJ.l,T.0110$ , . pl,fni'IUtlón 

ITdellltlCt c,lnteUtnOfllt IOJ \'l "Olff 11, loittJl)O .. <St uARs 1/ ooo,m.ar, d t t rv, ,n ">• 
hillOG,,rn.n 

íl,:0'1 1/t II GlliGtf Ct pU11111c,_,11 

..... 1,1.16.nal 

P,u,nu- 11 P,USOf'III 

Rttptto, .111 ........ ,; c:orl•ia OOfltlp-ttton-•{• t:l1 t;lo11• 1n1 .. p-fc1JOl>lltf J tuba¡o , ti t411)po). 

Orean.1:.u.101t., ¡,1.tne,~n. c a¡,a <ie1, ..... tffilon y loma <lé d t i:1$1tnff 

,\J;et•1tca1t 'I p"t,h,rildJd 

u111:u_, v• 1tw•os, tn.e1Jtio.1, , u,,11ro.,.,ad 

c,p,c11J1<1 •11• 1tcibiuu911tnca-n Compo1t, "",11' , tco 

"º.,..P'•"'"'º· 1o-s:ponuo-•6 \111rotosion,ll!!mo a l elt411.!l U tu 1u110011e, 
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