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Resumen

Objetivo: Evaluar los errores de posicionamiento hallados mediante tomografia

computada de haz cénico en pacientes con cancer de mama tratados con radioterapia.

Metodologia: Estudio con enfoque cuantitativo, de tipo observacional, retrospectivo, de
corte transversal, con disefio descriptivo. Se tuvo una muestra de 30 pacientes con
diagnoéstico de céncer de mama tratados con radioterapia en el centro privado de
radioterapia oncoldgica “Radioncologia” — Oncosalud, en el periodo de agosto a
diciembre del afio 2017. El tipo de muestreo para esta investigacion fue no probabilistico
aleatorio por conveniencia. Para el andlisis de las variables se estimaron medidas de

dispersion (desviacion estandar) y tendencia central (medias o promedios).

Resultados: el error sistemdtico de posicionamiento hallado mediante tomografia
computada de haz conico en el eje X fue de 1.26, en el eje Y fue de 1.69 y en el eje Z
fue de 1.21. Los errores aleatorios de posicionamiento en el eje X fueron de 0.83, en el
eje Y fue de 0.79 y en el eje Z fue de 0.55. En el estadio I, la media de errores
sisteméticos de posicionamiento fue 1.00 en el eje X, 1.95enel eje Y y 0.99 en el eje Z,
mientras que en el estadio II, el error sistemdtico de posicionamiento fue 1.61 en el eje
X, 121 eneleje Y y 1.51 en eje Z. En el estadio I, la media de errores aleatorios de
posicionamiento en el eje X fue de 0.59, en el eje Y fue de 0.73 y en el eje Z fue de 0.57,
en cambio en el estadio II, el error aleatorio de posicionamiento fue de 1.29 en el eje X,

enel eje Y fue de 0.91 y en eje Z fue de 0.50

Conclusion: Los errores de posicionamiento hallados mediante tomografia computada
de haz conico fueron sistematicos de 1.26mm en el eje X, de 1.69mm en el eje Y y de
1.21mm en el eje Z, y aleatorios fueron de 0.83mm en el eje X, de 0.79mmeneleje Yy

de 0.55mm en el eje Z.

Palabras clave: Error sistematico, error aleatorio, tomografia computada de haz

conico.
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Abstract

Objective: To evaluate the positioning errors found by cone beam computed

tomography in patients with breast cancer treated with radiotherapy.

Methodology: Study with a quantitative, observational, retrospective, cross-sectional
approach, with a descriptive design. A sample of 30 patients diagnosed with breast
cancer treated with radiotherapy was taken at the Radiation Oncology Radiation Therapy
Center - Oncosalud, from August to December 2017. The type of sampling for this
investigation was random non-probabilistic for convenience. For the analysis of the
variables, measures of dispersion (standard deviation) and central tendency (means or

averages) were estimated.

Results: the systematic positioning error found by conical beam computed tomography
on the X axis was 1.26, on the Y axis it was 1.69 and on the Z axis it was 1.21. The
random positioning errors on the X axis were 0.83, on the Y axis it was 0.79 and on the
Z axis it was 0.55. In stage I, the mean of systematic positioning errors was 1.00 on the
X axis, 1.95 on the Y axis and 0.99 on the Z axis, while in stage II, the systematic
positioning error was 1.61 on the X axis, 1.21 on the Y axis and 1.51 on the Z axis. In
stage I, the mean of random positioning errors on the X axis was 0.59, on the Y axis it
was 0.73 and on the Z axis it was 0.57, while on stage II, the positioning error was

random 1.29 on the X axis, on the Y axis it was 0.91 and on the Z axis it was 0.50

Conclusion: The positioning errors found by cone beam computed tomography were
systematic 1.26mm on the X axis, 1.69mm on the Y axis and 1.21mm on the Z axis, and

random were 0.83mm on the X axis, 0.79 mm on the Y axis and 0.55mm on the Z axis

Key words: Systematic error, random error, cone beam-computed tomography.
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1.1

DESCRIPCION DE LOS ANTECEDENTES

El céncer es un problema de salud publica a escala mundial, tal como lo
demuestran sus tasas de incidencia y mortalidad, al cual se le atribuyen 8.8
millones de defunciones, seglin estadisticas del afio 2015. Se estima que a nivel
mundial, alrededor de 12.7 millones de casos nuevos de cancer al aflo son
diagnosticados y para el afio 2030, estas cifras podrian elevarse a 21.3 millones de

casos HUCVOS.I’ 2

En el Peru las neoplasias més frecuentes son el cancer del cuello uterino, el cancer
de la mama y el cancer de la préstata, 6rganos accesibles que debido a su

3

ubicacion anatomica permiten la deteccion precoz”, siendo el cancer de mama la

patologia a evaluar dentro del presente proyecto.

Esta neoplasia presenta mayor frecuencia de casos a nivel nacional y en Lima
metropolitana resulté ser el mas frecuente con 6.051 casos nuevos®, por esta razén

se hace necesario un tratamiento correcto para esta neoplasia.

La radioterapia es un tratamiento con radiacién ionizante utilizado para destruir las
células cancerosas y retardar/controlar el crecimiento del tumor sin dafiar el tejido
sano cercano’, hay un gran desarrollo en este campo de tratamiento, apareciendo
nuevos roles y nuevas responsabilidades para todo el personal de salud
involucrado en el tratamiento, las nuevas técnicas son radioterapia de intensidad
modulada (IMRT), arco terapia volumétrica modulada (VMAT), radioterapia
conformacional tridimensional (3DCRT) desplazando a las técnicas 2D; la técnica
IMRT entrega dosis precisas de radiaciéon a un tumor, al mismo tiempo que se
reduce al minimo la dosis que recibe el tejido normal circundante®, y para cumplir
este objetivo debemos reproducir la posicién de la simulacién, y es con la cual se
realizé la planificacion y asi proteger a los 6rganos cercanos llamados 6rganos de
riesgo, sin embargo, existe discrepancia entre la posicion de tratamiento previsto y

la actual posicién’, que son los llamados errores de posicionamiento, estos pueden

12



ser errores sistemdticos, producidos cuando un paciente es posicionado utilizando
informacién de posicionamiento incorrecto, errores aleatorios, ocurren cuando la
posicion del paciente es incorrecta debido a las fluctuaciones diarias. Estos errores
de posicionamiento tendrdn repercusiéon dosimétrica tanto en el volumen de
tratamiento como en los érganos de riesgo, o errores groseros, que podria dar una
subdosis a parte del volumen objetivo clinico. Por lo tanto es importante la

comprobacién del tratamiento y asi minimizar los errores mencionados’.

A continuacién se presenta una serie de referencias respecto al tema que puede

enmarcar mejor lo que se busca:

Segun el estudio realizado por Gerrets y cols, en el afio 2017 en la investigacion
“La variacion entre fracciones del area supraclavicular y axilar en pacientes con
cancer de mama”, tiene por objetivo cuantificar la variacién interfraccional del
area supraclavicular y la axila para calificar los margenes CTV a PTV. Se incluy6
a 6 pacientes con cancer de mama en el lado derecho y 6 pacientes con cancer en
el lado izquierdo, los cuales fueron elegidos al azar. La verificaciéon y correccion
del posicionamiento se efectuaron en base al registro de la anatomia 6sea (costillas
y esternon), mediante el uso de la TC de haz cénico y un protocolo de nivel de
accion de correccion off-line (SAL). A partir de estos errores residuales, se
calcularon y corrigieron los errores aleatorios y sistemadticos para el uso de un
protocolo SAL (N = 3 y a = 9 mm), utilizando datos de posicionamiento
previamente determinados de Topolnjak et al. Tras analizar 88 TC de haz cénico;
con 5 a 10 escaneos por paciente, se obtuvo como resultados que los errores
residuales aleatorios y sistemadticos para las regiones de la axila son mayores que
la regién supraclavicular, como se esperaba. Asimismo, es notable el pequefio
error residual para la region supraclavicular en la direccion LR. Resultados: Los
margenes totales son 0.59 cm LR, 0.76 cm CC y 0.81 cm AP para la regién
supraclavicular y 0.84 cm LR, 0.89 cm CC y 0.98 cm AP para la region de la axila.

Conclusion: Para la introduccion de una técnica de planificacion VMAT en cuanto

13



a la irradiacién de mama y axila, se deben introducir méargenes especificos de PTV

adaptados para el movimiento entre fracciones supraclaviculares y axilares.®

Laaksomaa et al. (2014), Finlandia, en la investigacion: “Estimacion de la posicion
de adaptacion Optima para las imdgenes de posicionamiento de kV ortogonales y
los margenes minimos de posicionamiento en la radioterapia de las dreas
completas de mama y ganglios linfaticos”. Objetivo: Encontrar una posicién
Optima de ajuste de imagen de posicionamiento y madrgenes minimos de
posicionamiento para ahorrar al maximo los 6rganos en riesgo de la radioterapia
mamaria. Se traté de un estudio retrospectivo en el que se analizaron 1111 pares
de imagenes ortogonales de posicionamiento e imagenes de campo tangencial para
50 pacientes consecutivos. Resultados: la mejor posicion de comparacion de
imagen general fue el compromiso de las vértebras, las costillas y el esterndn,
mientras que la peor posicion fue la vértebra sola (p < 0.03). Los margenes de
posicionamiento requeridos para la pared tordcica variaron de 4.3 mm a 5.5 mm en
la direccién de los pulmones mientras que en la direccidon superior-inferior (SI),
los margenes variaron de 5.1 mm a 7.6 mm. La variacién entre observadores
aument6 los margenes minimos en aproximadamente 1 mm. El margen de las

4reas de los ganglios linfaticos debe ser al menos de 4,8 mm.’

Navarro (2014), Perd, en la Tesis titulada “Evaluacion de la coincidencia entre el
isocentro de la imagen de simulacién y verificacién, en el tratamiento con
radioterapia del cancer de cuello uterino”. Objetivo: evaluar la coincidencia del
isocentro entre la imagen de simulacion y la imagen de verificacion, en el
tratamiento con radioterapia del cancer de cuello uterino. Fue un estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal, en el que se
seleccion6 a 120 casos de pacientes con cancer de cuello uterino, en los cuales se
evalu6 imdgenes radiograficas (n=120) en proyeccién antero-posterior y en

proyeccion lateral (n=120). Resultados: El 64.2% del total de casos analizados, si

14



hubo variacion del isocentro entre la imagen de simulacién y la de verificacion,
ademds solo en un 35.8%, el isocentro de ambas imédgenes coinciden. El promedio
de variacién de los tres ejes (X, Y y Z) es de 0,5 cm cuyo valor estd dentro del
margen contemplado por la International Commission on Radiation Units and
Radiation Units and Measurements (ICRU) Reporte 29. Conclusion: Se encontrd
poca coincidencia del isocentro entre la imagen de simulacién y verificacion, con
un promedio de variacion en los ejes X, Y y Z mayor a los reportados en la
literatura, pero dentro del margen aceptado Internacionalmente. Debe prestarse
especial atencién en las pacientes obesas las cuales posiblemente requieran una

mejor técnica de Inmovilizacién. ™

Veldsquez et al. (2014), Perd, en la investigacion “Cuantificacion de la
reproducibilidad del posicionamiento en pacientes que reciben Radioterapia con
dispositivos de Inmovilizacién para tratamientos con VMAT utilizando DRR y
CBCT”. Objetivo: demostrar la importancia del uso adecuado de dispositivos de
posicionamiento e inmovilizacion, sobre todo cuando las técnicas de tratamiento
usadas son IMRT o VMAT. La entrega de dosis altas en un 6rgano de riesgo o la
sub-dosificacion en el volumen blanco genera como consecuencia la pérdida del
objetivo principal de la Radioterapia. Se incluyé a un total de 32 pacientes, de los
cuales a 18 pacientes se les considerd a la region de la pelvis entre los que se
encuentran tumores de prostata y de cuello uterino y a 14 pacientes la region de la
cabeza y cuello, siendo tumores cerebrales. Se realiz6 una comparacion de las
imagenes enviadas desde el planificador, ya sea con DRR (Digitally Reconstructed
Radiograph) o con imdgenes tomogréficas y las obtenidas con el sistema de
imagenes a bordo (OBI) mediante imagenes Kv o mediante haz coénico de
tomografia computada (Cone Beam CT), teniendo como resultado diversas
variaciones y correcciones antes del tratamiento en los tres ejes. Resultados: se
observan 334 imdagenes, de las cuales 189 son para tratamientos de tumores intra-
pélvicos y 145 son para la region de la cabeza y del cuello. Segun las

comparaciones realizadas antes de cada tratamiento, se encontraron variaciones
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que oscilan de 2-4 mm para tumores de prostata y cuello uterino; y de 1-2 mm para

los tumores de la cabeza y del cuello.!!

Ballesteros (2011), México, con el trabajo “Analisis de Margenes de Tratamiento
en Radioneurocirugia con arcos circulares”, en el que mencionan que la radio-
neurocirugia emplea margenes para manejar las incertidumbres geométricas que
existen en la localizacién del blanco con la finalidad de garantizar que los criterios
dosimétricos se cubran. Como una herramienta simple para aplicaciones en radio
neurocirugia se propuso una simplificacién matemdtica con lesiones y curvas de
isodosis esféricas. Objetivo: El objetivo primordial es evaluar el efecto de la
eleccion de los margenes de tratamiento en la correccidon de incertidumbres y en
los cambios porcentuales en el volumen irradiado de tejido normal, asi como el
volumen irradiado del blanco de tratamiento. Se obtuvieron graficas para evaluar
la influencia de la elecciéon de margenes en tratamientos de radio neurocirugia,
variando tanto el tamafio de la lesién como el margen. Resultados: Sus resultados
muestran que una vez considerado el error de posicionamiento y el desplazamiento
del isocentro, para el caso de valores pequefios de margen de tratamiento y
didmetros pequeiios del volumen blanco, el porcentaje de lesion que queda
descubierto por la curva de prescripcion es mayor que el volumen de tejido normal
que se irradia con la misma curva, como se espera. Pero conforme se aumenta el
tamafo de lesion existe un punto de interseccion a partir del cual dicho
comportamiento se invierte. De igual forma este punto de interseccion es variable

de acuerdo con el margen de tratamiento seleccionado.!?

Strbac et al. (2013), Bosnia-Serbia “Evaluacion de los errores de posicionamiento
en la radioterapia de cabeza y cuello mediante imagenes portal electronicas”
Objetivo: Evaluar los errores de posicionamiento (set-up) tridimensionales (3D) y
proponer margenes Optimos para planificar la cobertura del volumen objetivo
(PTV) en la radioterapia de cabeza y cuello. Se tomé en cuenta a 35 pacientes,
siendo el nimero total de imagenes del portal estudiadas de 632. Los errores

sistematicos de la poblacion (S) y aleatorios para los pacientes con cdncer de
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cabeza y cuello se evaluaron en base a las imdgenes del portal en el lado
longitudinal caudocraneal (CC) y lateral izquierda-derecha (LR) medido en el
campo anterior-posterior (AP), asi como a partir de las imdgenes en la direccidn
longitudinal caudocraneal (CC) y lateral dorso ventral (DV) medida en el campo
lateral (LAT). Los valores para los margenes del volumen objetivo clinico a
planificar (CTV-PTV) se calcularon utilizando las recomendaciones del Informe
ICRU 62, junto con las férmulas de Stroom y van Herk. Resultados: se hallé que
las desviaciones estindar de los errores sistematicos de posicionamiento (S)
oscilaron entre 1,51 y 1,93 mm, mientras que las desviaciones estidndar de los
errores de posicionamiento aleatorios cayeron entre 1,77 y 1,86 mm. Asimismo, la
longitud media de desplazamiento del vector 3D fue de 2,66 mm. Los mérgenes de
PTV calculados de acuerdo con los modelos de ICRU, Stroom y van Herk estaban
comprendidos entre 1.95 y 6.16 mm en las tres direcciones de adquisicion.
Conclusién: una extensiéon de 6 mm del margen de CTV a PTV, como limite
inferior, es suficiente para garantizar que el 90% de los pacientes tratados de
cancer de cabeza y cuello reciban un minimo de CTV acumulativo de dosis mayor

o igual al 95% de la dosis prescrita.'?

Giordani et al. (2006), Brasil, en el articulo “Exactitud en la reproducibilidad del
posicionamiento diario en pacientes sometidos a radioterapia conformada para
cancer de prostata” Objetivo: evaluar la reproducibilidad del posicionamiento de
pacientes con diagndstico de cédncer de prostata, sometidos a radioterapia
conformada. Se evaluaron 960 (posiciones anterior y lateral) peliculas
radioldgicas, de un total de 120 pacientes que recibieron radioterapia conformada
en la préstata con técnica isocentro. Las imagenes fueron obtenidas en acelerador
lineal de particulas 6 MV. Se aplicé un protocolo especifico para la planificacion y
el tratamiento de la préstata, con el paciente en posicidn supina, manos colocadas
sobre el torax y pies apoyados en soporte apropiado. Diariamente, los pacientes
fueron colocados conforme a demarcaciones en la piel, coincidentes con los

laseres de la sala. Las peliculas radiolégicas se compararon con las radiografias
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1.2

reconstruidas digitalmente (DRR) en el sistema de planificacién computarizada de
Eclipse, a partir de las tomografias. Las radiografias de posicionamiento se
realizaron el primer dia y después, semanalmente, hasta el final del tratamiento.
Resultados: se evidencia que los promedios de los desplazamientos observados
fueron de 1,99 + 1,25 mm en el sentido craneo-caudal, 1,37 + 0,84 mm en el
lateral-lateral y 1,94 £ 1,10 mm en el antero-posterior. Conclusion: el uso de
protocolos especificos para posicionamiento de los pacientes es posible en la
préctica clinica y posibilita la reproducibilidad adecuada y la rdpida correccién de

los posibles errores.!*

El centro privado de radioterapia oncoldgica “Radioncologia” cuenta con 2
aceleradores lineales: Synergy e Infinity. Para esta investigacion se seleccionard a
pacientes con cdncer de mama tratados durante el periodo de estudio agosto a
diciembre del afio 2017 tratados mediante el acelerador lineal Infinity el cual
contiene un sistema integrado para radioterapia guiada por imagenes (IGRT), este
nos permite obtener imagenes volumétricas por rayos X (tomografia computada de
haz conico que a partir de las diferentes proyecciones obtenidas en casa posicion
del detector se puede reconstruir una imagen tridimensional del paciente), sin
embargo, se han identificado errores en el posicionamiento al momento de realizar
el tratamiento por cdncer de mama, mediante la tomografia computada, lo cual
puede afectar para un Optimo tratamiento al paciente, razon por la cual se plantea
realizar el presente estudio de investigacion. Por este motivo se formula la
siguiente pregunta de investigacion: ;Cudnto es el error de posicionamiento
hallado mediante tomografia de haz cénico en pacientes con cancer de mama
tratados con radioterapia en el centro privado de radioterapia oncoldgica

“Radioncologia” — Oncosalud entre los meses de agosto a diciembre del afio 20177
IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION:

El Tecnoélogo Médico en Radiologia participa en todas las fases del tratamiento del

cancer a través de la radioterapia, desde la simulacién hasta el fin del tratamiento.
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Con esto busca ser lo mds minucioso para llegar a obtener durante todas las
sesiones del tratamiento, (tiempo aproximado de 25 sesiones de radioterapia) una
adecuada reproductibilidad del posicionamiento de la simulacién. El trabajo del
tecnélogo médico en radiologia tiene un papel muy importante ya que al evitar los
errores de posicionamiento se disminuye las consecuencias dosimétricas que se
puedan dar tanto en el volumen de tratamiento como en los 6rganos cercanos a la

mama, como corazon, ambos pulmones e higado.

Con las nuevas técnicas de hacer radioterapia se inquiere una adecuada dosimetria
tanto a la neoplasia como a los 6rganos de riesgo, por consecuencia es muy
importante conocer los errores de posicionamiento puesto que al determinar las
variaciones entre fracciones podemos cuantificar los margenes de volumen clinico

al volumen tratamiento.

En la actualidad aparecen nuevos roles y nuevas responsabilidades que afectan a
todo el personal involucrado en el proceso del tratamiento radioterdpico, en su
planificacion, en los tiempos necesarios para todo el proceso del tratamiento
radioterdpico (simulacién, planificacidn, protocolos de correccién on-line y off
line, re-planificacion y control periddico de los pacientes) los cuales son superiores

a los de la radioterapia convencional.'®

Por ende en esta investigacion se pretende determinar los errores de
posicionamiento en los ejes de coordenadas X, Y, Z que corresponden a derecha-
izquierda, superior-inferior y anterior-posterior; estos errores serdn hallados
mediante tomografia computada de haz cénico en pacientes con cincer de mama
tratados con radioterapia, con el principal propdsito de corregirlos y mejorar el

tratamiento de las pacientes que acuden por cdncer de mama.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general:
Evaluar los errores de posicionamiento hallados mediante tomografia computada

de haz cénico en pacientes con cancer de mama tratados con radioterapia.

1.3.2 Objetivos especificos:
1 Determinar los errores sistematicos de posicionamiento hallados mediante
tomografia computada de haz cénico.
2Determinar los errores aleatorios de posicionamiento hallados mediante
tomografia computada de haz cénico.
3 Evaluar los errores de posicionamiento: sistematicos y aleatorios segun estadio
de céancer.

4 Determinar del PTV hallados mediante tomografia computada de haz cénico.

1.4BASES TEORICAS:

1.4.1 Base teorica

CANCER DE MAMA
Anatomia de la Glandula Mamaria

Las mamas estdn situadas, en la mujer, en la parte anterosuperior del pecho, a
derecha e izquierda del esternén, delante de los musculos pectorales mayor y
menor, en el intervalo comprendido entre la tercera y la séptima costillas.

Situadas a la altura de los brazos y que se encuentran simétricamente situadas.

La mama tiene el aspecto de una semiesfera, que descansa sobre el térax por su
cara plana y presenta en el centro de su cara convexa una eminencia en forma de
papila, denominada pezon. Esta forma fundamental ofrece numerosas variedades

influenciadas por diferentes estados fisioldgicos (embarazos, lactancias
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anteriores, estado de salud, etc.), por variaciones étnicas, etc. Al nacer, las
mamas miden tan solo 8.10 mm de diametro, conservandose asi hasta la
pubertad. En esta época experimentan un crecimiento stbito, llegando en poco
tiempo a su estado de desarrollo perfecto, miden entonces, por término medio,
10-11 cm. de altura por 12-13 cm. de anchura y 5-6 cm. de espesor. El peso de la
mama varia por supuesto como su volumen. Al nacer pesa de 30-60 g. En la
joven, fuera de la lactancia su peso medio es de 150-200 gr. En la mujer adulta,
este peso oscila entre 400-500 gr pero puede llegar hasta 800-900 gr. Las mamas
son duras y eldsticas en las jovenes nuliparas. Pierden su consistencia bajo la

accion de los partos repetidos seguidos de un periodo de lactancia.'¢

La base de la glandula mamaria se extiende, en la mayoria de los casos, desde la
segunda hasta la sexta costilla, desde el borde externo del esternon hasta la linea
axilar media. El 4rea supero-externo de cada gldndula se extiende hacia la axila y
se denomina “prolongacion axilar”. La cara profunda de la mama es ligeramente
concava y se encuentra en relacion con el musculo pectoral mayor, el serrato
anterior y la parte superior del oblicuo externo del abdomen. La mama estd
separada de estos musculos por la aponeurosis profunda. Entre ambas hay un
tejido areolar laxo denominado espacio retro-mamario, éste permite que la mama
tenga cierta movilidad sobre la aponeurosis profunda que cubre al plano

muscular.!”
Definicion

Nuestro organismo estd constituido por un conjunto de érganos, que a su vez
estdn formados por células, que se dividen de forma regular con el fin de
reemplazar a las ya envejecidas o muertas; y mantener asi la integridad y el

correcto funcionamiento de los distintos érganos.

Este proceso estd regulado por una serie de mecanismos que indican a la célula
cuando comenzar a dividirse y cudndo permanecer estable. Cuando estos

mecanismos se alteran en una célula, ésta y sus descendientes inician una
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divisién incontrolada que, con el tiempo, dard lugar a un tumor o nédulo. Si estas
células ademds de crecer sin control, adquieren la facultad de invadir tejidos y
6rganos de alrededor (infiltracidn) y de trasladarse y proliferar en otras partes del
organismo (metdstasis) se denomina tumor maligno, que es a lo que llamamos
cancer. El cdncer de mama es el tumor maligno que se origina en el tejido de la

gldndula mamaria.

Cuando las células tumorales proceden del tejido glandular de la mama y tienen
capacidad de invadir los tejidos sanos de alrededor y de alcanzar 6rganos

alejados e implantarse en ellos, hablamos de cancer de mama.'?

El cdncer de mama puede comenzar en distintas partes de la mama. Las mamas
constan de tres partes principales: lobulillos, conductos y tejido conectivo. Los
lobulillos son las gldndulas que producen leche. Los conductos son los tubos que
transportan la leche al pezon. El tejido conectivo (formado por tejido fibroso y
adiposo) rodea y sostiene todas las partes de la mama. La mayoria de los

canceres de mama comienzan en los conductos o en los lobulillos. Anexo 1

El cdncer de mama puede diseminarse fuera de la mama a través de los vasos
sanguineos y los vasos linfaticos. Cuando el cdncer de mama se disemina a otras

partes del cuerpo, se dice que ha hecho metéstasis. '’
Los tipos mds comunes de cancer de mama son:

o Carcinoma ductal infiltrante. Las células cancerosas se multiplican
fuera de los conductos e invaden otras partes del tejido mamario. Estas células
cancerosas invasoras también pueden diseminarse o formar metastasis, en otras
partes del cuerpo.

. Carcinoma lobulillar infiltrante. Las células cancerosas se diseminan
de los lobulillos a los tejidos mamarios cercanos. Estas células cancerosas

invasoras también pueden diseminarse a otras partes del cuerpo.'’
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Es el cincer de mama es el tumor mds frecuente en mujeres. Pero no es una
enfermedad exclusiva de mujeres, aunque en un porcentaje pequefio, los hombres

también pueden padecerlo.'®
Epidemiologia:
En Latinoamérica el cancer ocupa el tercer lugar de las causas de muerte.'®

En el Perd, el Registro de Cancer de Lima Metropolitana evidencié que las tasas
de incidencia para todos los canceres en hombres y mujeres han aumentado entre
los periodos 1968-1970 y 2004-2005 de 152,2 a 174,0 por 100000 hombres y de
166,8 a 187,0 por 100 000 mujeres. En el periodo 2010-2012, se registrd 64.243
casos nuevos de cancer (60.710 invasivos y 3.533 in situ) en el drea de Lima

Metropolitana. Anexo 2%

El cdncer de mama es el tumor mas frecuente en las mujeres occidentales. En
Espana se diagnostican alrededor de 25.000 nuevos cdnceres de mama al afio. La
gréfica de la tasa de incidencia de 1999 al 2014 muestra que este dato estadistico,
en todas las razas, ha ido disminuyendo, llegando, en el 2014, a 122 mujeres por
cada 100,000 que contrajeron cancer de mama. En mujeres blancas, en el 2014,
123 por cada 100,000 contrajeron céncer de mama, mientras que en
indoamericanas/nativas de Alaska (IA/NA) 77 por cada 100,000 mujeres lo

contrajeron.!®- 2!

El céalculo del nimero de casos nuevos y defunciones por cancer de mama (solo

mujeres) en los Estados Unidos en 2017% es:
o Casos nuevos: 252,710.

o Defunciones: 40,610.
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El cancer de mama resulté ser el mds frecuente en Lima Metropolitana 2010-

2012 con 6.051 casos nuevos, de ellos 21 casos ocurrieron en hombres; la tasa de

incidencia para el cdncer de mama en mujeres fue de 40,9 por 100.000. 2

Clasificacion TNM

El sistema TNM es una estrategia para agrupar a las pacientes con respecto a su

prondstico. Ademds, se pueden formular decisiones terapéuticas conforme a su

categoria, en relacion a su clasificacién linfonodal, segin la presencia de

receptores hormonales en el tejido tumoral y de acuerdo a la condicién

menopausica y al estado general de la paciente.

o T-> Tumor primario.
Tx: No determinado
TO: Sin evidencia de tumor primario (no palpable)

Tis: Carcinoma En situ

T1: Tumor menor de 2 cm en su didmetro mayor.

T2: Tumor > 2 cm, pero no > 5 cm en su didmetro mayor
T3: Tumor > 5 cm en su didmetro mayor

T4: Tumor de cualquier tamafio.

. N - Compromiso linfonodos regional

Nx: No evaluados

NO: Ausencia de adenopatias palpables

N1: Metéstasis axilares homolaterales m- viles palpables
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N2: Metéstasis axilares homolaterales fijas o metéstasis en mamaria interna

homolaterales detectables por estudios de imdgenes (menos linfocentigrafia) o

detectables por examen clinico, en ausencia de evidencia clinica de metéstasis en

linfonodos axilares.

N3: Metastasis en linfonodos infraclaviculares homolaterales o metastasis en

linfonodos de mamaria interna homolaterales detectables por estudios de

imdgenes o examen clinico y la presencia de evidencia clinica de metdstasis en

linfonodos axilares; o metéstasis en linfonodos supraclaviculares homolaterales,

con o sin compromiso de linfonodos axilares o de mamaria interna

° M - Metastasis a distancia

Mx: No evaluadas
MO: Sin metastasis demostrables

M1: Metéstasis presente

ESTADIOS

Estadio I T1 NO MO

Estadio I A TO N1 MO/ T1 N1 M0/ T2 NO MO

Estadio II B T2 N1 MO T3 NO MO

Estadio III A TON2 MO/ T1 N2 MO /T2 N2 MO/ T3 N1 MO0/ T3 N2 MO
Estadio III B T4 NO MO / T4 N1 M0/ T4 N2 MO

Estadio III C Cualquier T, N3 MO

Estadio IV Cualquier T, cualquier N, M1.%
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BIRADS

Por sus siglas en inglés Breast Imaging Reporting and Data System. Es un

método para clasificar los hallazgos mamograficos.

Los objetivos del BI-RADS son: estandarizar la terminologia y la sistemadtica del
informe mamografico, categorizar las lesiones estableciendo el grado de
sospecha, y asignar una recomendacion sobre la actitud a tomar en cada caso.
Asimismo, permite realizar un control de calidad y una monitorizacién de los

resultados.
v 0 = Requiere proyecciones adicionales

Se considera una categoria incompleta, para establecer una categoria precisa
evaluacion adicional, bien sea mediante técnicas de imagen (proyecciones

adicionales, ecografia) o comparacién con mamografias anteriores.
v 1 - Estudio negativo

Normal, ningin hallazgo a destacar. Se recomienda seguimiento a intervalo

normal.
v 2 - Hallazgos benignos

Normal, pero existen hallazgos benignos. Se recomienda seguimiento a intervalo

normal.
v 3 = Hallazgos probablemente benignos

Hallazgos con una probabilidad de malignidad <2%. Se describen 3 hallazgos

especificos:
- Nodulo sélido circunscrito no calcificado
- Asimetria focal

- Micro calcificaciones puntiformes agrupadas
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Para su asignacién es preciso realizar una valoracién completa por la imagen
(proyecciones adicionales, ecografia, comparacion con estudios previos), y por
definicién se excluyen las lesiones palpables. La actitud recomendada es el
seguimiento con intervalo corto, que consistird en una mamografia unilateral a
los 6 meses y bilateral a los 12 y 24 meses. En caso de aumento o progresion de

la lesion es recomendable practicar una biopsia.
v 4 - Baja sospecha de malignidad

Incluye aquellas lesiones que van a requerir intervencionismo, si bien tienen un
rango de probabilidad de malignidad muy amplio (2-95%). Por ello, se sugiere

una division en tres subcategorias:

a. Baja sospecha
b. Sospecha moderada
C. Sospecha intermedia

v 5-> Alta sospecha de malignidad

Hallazgos tipicamente malignos, con una probabilidad >95%. La actitud

recomendada es tomar acciones apropiadas.

v 6~ Primario conocido

Lesiones con malignidad demostrada mediante biopsia, previa a terapias
definitivas (cirugia, radioterapia o quimioterapia), y por lo tanto no se debe

confirmar su malignidad. Se utiliza en casos de segundas opiniones o en la

monitorizacién de la quimioterapia neo adyuvante.?> %

Tratamientos
Entre ellos se encuentran:

CIRUGIA
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En general, el primer tratamiento que se aplica es la cirugia. La técnica

quirtdrgica utilizada varia en funcion del tipo de lesion y su extension:

> Mastectomia radical modificada: Se conservan los musculos pectorales,
extirpdndose sélo la glandula mamaria y los ganglios axilares. Es posible realizar
una reconstruccion mamaria.

> Cirugia conservadora: Se basa en la extirpacion del tumor (tumorectomia)
o de un cuadrante de la mama (cuadrantectomia) y de los ganglios axilares. Esta
técnica tiene que ir siempre complementada con un tratamiento de radioterapia.
En la actualidad se tiende a realizar este tipo de cirugia siempre que sea posible.
La exploracién quirdrgica de los ganglios axilares se puede simplificar, cuando
estd indicado, mediante la técnica del ganglio centinela (primer/os ganglio/s de

drenaje).'

QUIMIOTERAPIA

Es la administracion de farmacos (habitualmente por via intravenosa) para
destruir las células cancerosas que han podido dispersarse por el organismo, a las
que ni la cirugia ni la radioterapia pueden alcanzar. Este tipo de tratamiento

complementario al tratamiento local se llama tratamiento adyuvante.

En ocasiones, la quimioterapia se utiliza para reducir el tamafo del tumor antes

de la intervencién quirdrgica (esto se llama quimioterapia neoadyuvante).

La quimioterapia adyuvante puede durar de 3 a 6 meses, dependiendo del niimero
de ciclos y de los farmacos necesarios en cada caso. Cada ciclo tiene una
duracién media de 3 6 4 semanas. Durante los primeros dias se administra el
farmaco y durante el resto del ciclo, el organismo se recupera de los efectos del

mismo.

El tratamiento con quimioterapia suele acompafarse de una serie de efectos

secundarios entre los que destacan nduseas y vomitos, molestias musculares,
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cansancio, trastornos intestinales, disminucién de hematies, leucocitos y

plaquetas y caida temporal del cabello.'®

TRATAMIENTO HORMONAL:

Las células de la mama poseen la caracteristica de ser estimuladas por las
hormonas sexuales femeninas, fundamentalmente los estrogenos y la
progesterona. Cuando las células tumorales conservan dicha caracteristica,
medida por la presencia de receptores hormonales en las mismas, es posible
administrar un tratamiento hormonal adyuvante o complementario, que ha
demostrado tener una elevada eficacia en reducir el riesgo de recaida del tumor y

mejorar la supervivencia.

El tipo de farmaco que se utiliza dependerd también de la situacion hormonal de

la paciente, por lo que se valorar4 si se trata de una mujer menop4dusica o no.

La terapia hormonal es un tratamiento sencillo que generalmente se administra
por via oral, con pocos efectos secundarios. La duracion del tratamiento

hormonal adyuvante debe ser prolongada, como minimo durante 5 afios.!®

TRATAMIENTOS BIOLOGICOS:

Las células malignas son capaces de sintetizar mds cantidad de sustancias
normales o sustancias muy diferentes a las que producen las células normales.
Una de las sustancias, que en algunos casos se encuentra aumentada en el cancer

de mama (20-30% de las pacientes) es la proteina HER2.

Actualmente, se dispone de un anticuerpo monoclonal que actia sobre las células
tumorales capaces de producir la proteina HER2 en exceso, disminuyendo o

deteniendo su crecimiento.

Este farmaco (Trastuzumab) tiene la caracteristica de actuar destruyendo

solamente las células tumorales sin actuar sobre las células sanas. Se puede
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administrar como Unico tratamiento o en combinacién con quimioterapia u
hormonoterapia en pacientes con enfermedad avanzada. También ha demostrado
ser eficaz en el tratamiento adyuvante de los cidnceres de mama HER2 positivos,

debiéndose mantener durante un afio.

Se estd investigando mucho con nuevos farmacos que actian sobre la célula
tumoral exclusivamente. Son farmacos dirigidos a moléculas especificas de la

célula tumoral.'®

Si bien hay diversos tipos de tratamiento frente al cdncer de mama, para efectos

del presente trabajo se tomaran en cuenta al tratamiento de radioterapia.

RADIOTERAPIA:
Se utiliza como tratamiento complementario a la cirugia conservadora, cuando

hay ganglios positivos y en algunos casos tras mastectomia.

Consiste en la aplicaciéon de radiaciones ionizantes en la mama o en la pared
tordcica y en ocasiones en las cadenas ganglionares a las que drena (axila y
cadenas supraclaviculares) para destruir las posibles células cancerosas que

pudieran haber quedado tras la operacion.

Radioterapia interna o braquiterapia: Es la introduccion de material radiactivo,
en forma de hilo, en la zona donde se asentaba el tumor. Es un tratamiento

complementario a la radioterapia externa. Anexo 3

Generalmente, el tratamiento dura tan s6lo unos minutos y no requiere ingreso.
Una vez administrada la dosis de radiacién necesaria se retira el material

radiactivo.

Radioterapia externa: Es la mds habitual. Se administra por medio de una
maquina (acelerador lineal) que en ningiin momento contacta con la paciente.

Anexo 4
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El tratamiento estdndar de radioterapia se administra durante unas 5 a 7 semanas,
con una duracién diaria de pocos minutos. Sin embargo, en la actualidad existen
nuevos esquemas de tratamiento que permiten, en un subgrupo de mujeres,

reducir el tiempo total de la radioterapia a 3-4 semanas (hipo fraccionamiento).

Antes de iniciar el tratamiento es necesario realizar una planificaciéon del mismo
donde el especialista determinard la zona del tratamiento y la técnica para

administrar la radiacion.

Es frecuente que la radioterapia externa provoque diversas alteraciones cutdneas
en la zona donde se estd recibiendo la radiacién (enrojecimiento, descamacion,
edema e inflamacidn, prurito), las cuales desaparecerdn unas semanas después de

finalizado el tratamiento.'®

Técnicas de tratamiento de radioterapia:

o) Radioterapia de Intensidad Modulada (IMRT)

Consigue adaptar la forma e intensidad del haz de radiacién a la forma y
situacion del tumor para administrar el tratamiento concentrado en el tejido
enfermo, preservando el sano.

o Arco terapia Volumétrica Modulada (V-MAT)

Es una radioterapia de intensidad modulada en la que el acelerador lineal gira en
arcos en torno al paciente, modulando la intensidad de la radiacion y la velocidad
del giro. Con esto se consigue reducir a escasos minutos tratamientos de alta
complejidad que con los aceleradores lineales tradicionales pueden llevar hasta
una hora, ganando en precision. Durante el tratamiento, el haz de radiacion se
adapta a la forma del tumor y se puede administrar desde practicamente cualquier
angulo. En los aceleradores lineales méas avanzados, esta técnica se realiza a gran

velocidad, siendo la duracién de las sesiones de pocos minutos.?’
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o Radioterapia conformacional tridimensional (3D-CRT)

La radioterapia tridimensional conformada estd basada en la informacién del
modelo 3D del paciente creado en la simulacién virtual, en la cual se definen los
volimenes de la enfermedad a tratar y los 6rganos sanos vecinos. Mediante un
programa computarizado que posee las caracteristicas geométricas de la maquina
de tratamiento y las caracteristicas de los campos de radiacién generados por
ésta, es posible con la ayuda de una ldmina de tungsteno electrénicamente
controladas (MLC) o bloques personalizados generar la forma de campo que se
ajusta de la mejor manera al volumen de tratamiento. La combinacién de varios
campos permite perfilar el haz de radiacion para que el volumen tratado se ajuste
lo mejor posible al volumen de la enfermedad permitiendo siempre la
visualizacién y cuantificacion de la dosis a los Organos sanos; esta técnica
permite lograr una dosis homogénea al volumen de tratamiento al mismo tiempo

que disminuye la dosis que reciben los 6rganos sanos cercanos.®

Fases de la radioterapia

El tratamiento con radioterapia siempre es individualizado, es decir, cada
enfermo tendrd su tratamiento especifico, distinto al de otro paciente. Antes de
empezar con el tratamiento propiamente dicho, es preciso realizar la simulacién
del mismo, con el objetivo de determinar una serie de pardmetros que variardn
dependiendo del tipo, de la localizacién y de la extension del tumor, asi como de
las caracteristicas de cada enfermo. En primer lugar, es necesario determinar qué
posicién es la mas adecuada para llevar a cabo el tratamiento. Una vez definida,
se realiza una inmovilizacion del paciente (mediante distintos materiales) que
permitird reproducir esta misma posicion todos los dias que dure el tratamiento.
A continuacién, con el paciente inmovilizado, se realiza un TC (Tomografia
Computarizada o escaner) de planificacion, que servird al oncélogo
radioterdpico para determinar y localizar el volumen a tratar y las estructuras

sanas que se quieren proteger de la radiacion. En este proceso se realizan unas
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marcas de referencia en la piel, con el fin de poder reproducir las mismas
condiciones durante todo el tratamiento. Aunque este proceso puede resultar
largo y pesado, no incluye ningin procedimiento o maniobra que pueda resultar
dolorosa. Una vez que se ha localizado la zona de tratamiento se procede a la
planificacion, que consiste en determinar la dosis y la forma de administrar la
radiacion. La elecciéon del mejor plan de tratamiento para cada paciente, es
evaluado de forma conjunta por el oncélogo radioterdpico y los radiofisicos que
son los encargados de determinar la distribucién de la dosis prescrita previamente
por el médico. En la siguiente fase, denominada puesta en tratamiento, se
verifican las dos etapas previas (simulacién y planificacién). La puesta en
tratamiento se lleva a cabo en la misma sala en la que se realizar el tratamiento
propiamente dicho y el posicionamiento correcto del volumen a tratar del
paciente es un requisito previo importante para asegurar una irradiacién acorde
con la planificada. Para verificar los diferentes datos es preciso realizar, a través
de algun sistema radiogréafico, una placa que sirva para comprobar la correcta
administracion del tratamiento. Este proceso de comprobacion se realiza varias

veces durante el tratamiento con radiaciones. Anexo 5. 2% 3

Definicion de Volamenes

El GTV, CTV y OAR corresponden, respectivamente, a volumenes de
infiltracién tumoral conocida (GTV), y/o sospecha (CTV) y volimenes de tejidos
normales que pueden ser irradiados y afectan la prescripcion de tratamiento
(OAR). Estos volumenes tienen una base anatomica / fisioldgica, en contraste
con el ITV, el PTV y el PRV, que son conceptos introducidos para asegurar que
la dosis absorbida entregada a la CTV y OAR correspondientes se ajusten a las
restricciones de prescripcion. El GTV se delinea utilizando diversas modalidades

de diagnostico.
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La imagen tridimensional y la seleccion y delineacion del GTV, CTV y OAR son
pasos cruciales en una cadena que comienza con la decisién de tratar al paciente
con radioterapia y termina con la evaluacion de la respuesta y el seguimiento en

busca de recidiva y morbilidad inducida por el tratamiento.

° Volumen grosero del tumor (GTV)

El GTV (Gross Tumor Volume) es la extensién y la localizacién del tumor. El
GTV puede consistir en un tumor primario (tumor primario GTV o GTV-T),
ganglio regional metastdsico (GTV nodal o GTV-N), o metastasis a distancia
(GTV metastasico o GTV-M). Tipicamente, se definen diferentes GTV para el

tumor primario y el/ los nodo (s) regional (es).

° Volumen objetivo clinico (CTV)

El CTV (Clinical Target Volumen) es un volumen de tejido que contiene un
GTV demostrable y/o enfermedad maligna subclinica con una cierta probabilidad
de ocurrencia considerada relevante para la terapia. No existe un consenso
general sobre qué probabilidad se considera relevante para la terapia, pero
normalmente se supone que una probabilidad de enfermedad oculta superior del
5% al 10% requiere tratamiento. Esto sigue siendo un juicio clinico en el que el
tipo de malignidad, la consecuencia del fracaso y la viabilidad prevista de

tratamiento de rescate deben ser consideradas.

° Volumen blanco de planificacion (PTV)

El concepto de PTV (Planning Target Volume) se introdujo en el Informe 50 de
la ICRU (ICRU, 1993) y se reafirm6 en los informes 62, 71 y 78 de ICRU
(ICRU, 1999, 2004, 2007). ElI PTV es un concepto geométrico introducido para
la planificacién y evaluacién del tratamiento. Es la herramienta recomendada
para dar forma a distribuciones de la dosis absorbida para asegurar que la dosis
absorbida prescrita sera entregada realmente a todas las partes de la CTV con una
probabilidad clinicamente aceptable, a pesar de incertidumbres geométricas tales

como movimiento del érgano y variaciones de la disposicion. También se utiliza
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para prescripcién de dosis absorbida y presentacion de informes. Se rodea la
representacion del CTV con un margen tal que la dosis absorbida planificada se
entrega a la CTV. Este margen tiene en cuenta tanto la incertidumbre interna
como la incertidumbre de la configuracién. El margen de posicionamiento (set-
up) explica especificamente las incertidumbres en el posicionamiento del
paciente y la alineacién de los haces terapéuticos durante la planificacién del

tratamiento ya través de todas las sesiones de tratamiento. Anexo 6

Aunque la delineacion del GTV y del CTV es independiente de la técnica de
irradiacién, la delineacion del PTV depende de la técnica y forma parte de la
prescripcion del tratamiento. Para evitar una desviacion significativa de la dosis
absorbida prescrita en cualquier parte de los CTV, debe agregarse un margen a la

CTV teniendo en cuenta las incertidumbres y variaciones:

1) Posicién, tamafio y forma de la CTV (variaciones internas).

2) Posicionamiento del paciente y del haz (variaciones externas).

Estas variaciones se producen durante una fraccion de tratamiento de radiacion
dada, entre fracciones sucesivas, y entre planificacion y tratamiento. Los factores
que afectan las variaciones externas son los métodos de posicionamiento del
paciente, la incertidumbre mecdnica del equipo (por ejemplo del gantry,
colimadores y mesa), incertidumbres dosimétricas (por ejemplo, penetracién del
haz), errores de transferencia desde la TC y el simulador a la unidad de

tratamiento, y factores humanos.

El uso de sistemas de guiado de imdgenes u otras técnicas de reduccion de la
incertidumbre puede alterar significativamente el tamafio de los margenes

requeridos.

. ()rganos de riesgo (OAR)
Las OAR (Organ at Risk) o estructuras criticas normales son tejidos que si
irradiados pueden sufrir una morbilidad significativa y, por tanto, pueden influir

en la planificacion del tratamiento y / o en la prescripcion de dosis absorbida. En
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principio, todos los tejidos no objetivo podrian ser OARs. Sin embargo, los
tejidos normales considerados como OARs dependen tipicamente de la

localizacién de la CTV y / o de la dosis absorbida prescrita.

El concepto de organizacion tisular es operacionalmente Util para determinar las
restricciones dosis-volumen y para la evaluacién de los histogramas dosis-

volumen (DVH).?!

Acelerador lineal

Estas unidades son capaces de emitir multiples energias de electrones y de RX
para seleccionar la méds adecuada a cada tratamiento. Las tasas de dosis absorbida
a la que pueden trabajar son mayores que las de las unidades de 60Co, lo que
permite acortar los tiempos de tratamiento. El borde del haz de fotones que
suministran es mas estrecho que el de rayos gamma de una unidad de 60Co
(excepto en el caso de las energias mds altas) debido a su menor tamafio de foco

virtual.

Existen aceleradores disefiados especificamente como generadores de RX y
otros, como se ha dicho, capaces de emitir RX y electrones. Los primeros suelen
disponer de energias bajas de RX mientras que los segundos suelen tener dos
energias de RX, una de unos 6 MV y otra de mayor energia (de 15 a 23 MV), y

una gama amplia de energias de electrones.

Las partes que intervienen en la creacion del haz son las siguientes:

. Sistema generador de radiofrecuencias.
. Sistema de inyeccion.

o Guia aceleradora.

. Sistema de transporte del haz.

. Sistema de colimacidn y control del haz.
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) Sistemas auxiliares (vacio, refrigeracion, etc.). Anexo 7,8

Se puede resumir diciendo que el sistema de inyeccién de electrones o caiién
(“electron gun”) inyecta los electrones en la seccion de aceleracion donde se
encuentra la guia de ondas aceleradora. También esta seccién recibe las
microondas producidas en el sistema generador de radiofrecuencias de alta
potencia y son éstas las que van a acelerar los electrones. Para ello, el modulador
suministra pulsos de alta frecuencia al cafién y al generador de radiofrecuencias
sincrénicamente. Los pulsos suministrados al cafién son del orden de 15 — 45 kV
mientras que los suministrados al generador de radiofrecuencias son de unos 120

kV.3?

> MLC

Colimador multildmina (MLC, “multileaf collimator”) formado por dos series
enfrentadas de ldminas contiguas para permitir formar campos de forma
irregular. E1 MLC puede colocarse sustituyendo a las mordazas superiores del
sistema de colimacion (disefio adoptado por Elekta), a las inferiores (adoptado
por Siemens) o bien usando el MLC como colimador terciario (adoptado por
Varian). Los lados de las ldminas son divergentes respecto al foco y la unién de
una lamina con la adyacente estd disenada para disminuir la transmision de la

radiacién entre las uniones.>?

° Elekta Infinity

Es un sistema integral de tratamiento que incluye terapia volumétrica de arco
modulado (VMAT). Combinando el cumplimiento de dosis superior y la
velocidad de tratamiento, VMAT permite a los médicos "reducir la envoltura" de
la dosis alrededor de un tumor al manipular simultdneamente la posicién y
velocidad del pértico, las hojas de MLC, la tasa de dosis e incluso el dngulo del

colimador.
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La guia de imdgenes 3-D complementa la velocidad de VMAT (<2 min a 5 min)
al proporcionar la confianza clinica para visualizar los objetivos con el paciente
en la posicion de tratamiento minutos antes de la terapia. Las imdgenes
integradas permiten a los médicos, a diario, corregir los errores de configuracion
del paciente debido al movimiento del 6rgano y aumentar la precision del
tratamiento. Las imdgenes incluyen una variedad de herramientas 2D, 3D y 4D

de imdgenes por volumen de rayos X (XVI).%

Infinity ofrece una opcién entre arcos simples o multiples, generalmente
dependiendo del sitio de tratamiento, para optimizar el plan VMAT. Infinity con
VMAT requiere muchas menos MU que con métodos convencionales, 1o que
reduce la entrega total de MU hasta en un 50 por ciento. Con su nuevo MLC,
Infinity optimiza la entrega de VMAT limitando las fugas intercaladas y en

general del paciente para menores volimenes de dosis a estructuras criticas.

J Radioterapia guiada por la imagen

El reto de aplicar radioterapia, ajustando el haz de radiacién lo mdximo posible al
volumen deseado, ha conducido a estrategias de tratamiento guiadas por imagen,
surgiendo asi el concepto de Radioterapia guiada por la imagen y de 4D CRT
(radioterapia conformada), donde la cuarta dimension se refiere al impacto del

tiempo en la posicién / forma del volumen blanco.

El tratamiento se aplica habitualmente con cinco fracciones por semana durante
varias semanas. El problema no consiste siempre en corregir s6lo por los
movimientos del volumen a tratar de una fraccion a otra del tratamiento
(movimiento interfraccion) debida a diferentes causas como errores en la
colocacién del paciente, movimiento de sus érganos o variacion en su forma de
una sesién a otra (en caso de 6rganos abdominales), sino que en otros casos, la
posicién del volumen a tratar varia a lo largo de la aplicaciéon de la propia

fraccion de tratamiento debido, fundamentalmente, a la respiracién (movimiento
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intrafraccién). Para corregir los dos tipos de movimiento, interfraccion e

intrafraccion se dispone de distintas herramientas.>

La radioterapia guiada por imdgenes (IGRT) es el uso de imdgenes durante la
radioterapia para mejorar la precision y exactitud de la administracién del
tratamiento. La IGRT se utiliza para tratar tumores en areas del cuerpo que se
mueven, tales como los pulmones. Las mdquinas de radioterapia estdn equipadas
con tecnologias de toma de imdgenes que le permiten a su médico obtener
imdgenes del tumor antes y durante el tratamiento. Mediante la comparacion de
estas imdgenes con otras de referencia tomadas durante la simulacién, se pueden
ajustar la posicion del paciente y/o los haces de radiacién para apuntar mejor la

dosis de radiacién hacia el tumor.>*

El concepto mds utilizado de IGRT es el uso de imégenes en la sala de
tratamiento, ya sea inmediatamente antes o durante el tratamiento para evaluar y

corregir los errores de posicionamiento.

Para la verificacion de tratamiento en linea, IGRT utiliza imagenes obtenidas
inmediatamente antes del tratamiento y la intervencién para corregir la
configuracion antes del tratamiento. Las imdgenes pueden adquirirse utilizando
tomografia computarizada CT, imdgenes de portal MV, radiografias planas kV,

ultrasonido u otros métodos.

A pesar de las imdgenes mejoradas, no es posible corregir todos los componentes
del error geométrico en radioterapia. Existen inevitablemente errores residuales
(que deben tenerse en cuenta en los cdlculos de margenes), que pueden surgir de

fuentes tales como:

Incertidumbre de delineacion de destino (no se puede detectar mediante

imégenes).
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Movimiento del paciente 0 movimiento interno de érganos a medida que se esta
entregando el tratamiento. La verificacion intrafraccionaria puede ser necesaria

para cuantificar esto.
J Verificacion Off- line

Compara las imdgenes de referencia con las imdgenes tomadas en la sala de
tratamiento y analiza la precision de la configuracién en algiin momento después
de que se haya administrado el tratamiento. Los datos de configuracién no se

activan hasta el préximo tratamiento.
o Verificacion On-line

Compara las imédgenes de referencia con imdgenes en la sala de entrega del
tratamiento, inmediatamente antes de que se entregue el tratamiento. Se aplican

las correcciones necesarias antes que se entregue el tratamiento.>’
Este tipo de verificacion se utiliza en la evaluacion de la presente investigacion.
Tecnologia de imagenes XVI

Planear y tratar en 3D requiere verificacion en 3D. La capacidad de iméagenes en
3D de XVI permite a los médicos aprovechar al maximo las técnicas complejas
sin la necesidad de marcadores implantados para visualizar las estructuras de
tejidos blandos, el volumen objetivo y la posicién de las estructuras criticas.
Permite el registro preciso de los datos de imagen reconstruidos con los datos de
planificacion de CT histéricos como un procedimiento no invasivo. XVI ofrece
una variedad de opciones guiadas por imdgenes para satisfacer las necesidades
individuales del paciente y el software de la clinica X VI ofrece la flexibilidad de
variar la dosis necesaria para adquirir una imagen vista de volumen, dependiendo

del nivel de contraste requerido.*
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TOMOGRAFIA COMPUTADA DE HAZ CONICO (CBCT, “CONE
BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY?”)

Utiliza la tecnologia de los detectores bidimensionales que disponen los
aceleradores. Es la modalidad de radioterapia guiada por la imagen mds
extendida, suministrada por tres fabricantes bien sea en modo de kV o de

megavoltaje (MV) (34). Anexo 9

Un sistema de tomografia computarizada de haz de cénico de kV basado en una
gran area, el detector de panel plano se ha adaptado con éxito a un acelerador
lineal médico. El sistema es capaz de producir imagenes de tejidos blandos con
excelente resolucién espacial a dosis de imédgenes aceptables. La integracion de
esta tecnologia con el acelerador médico dard como resultado una plataforma

ideal para la radioterapia guiada por imagenes de alta precisién.>*

La tomografia cénica kV-CBCT consta de una fuente de RX de baja energia y un
detector bidimensional montado en el brazo del acelerador con el eje del sistema
de imagen de kV perpendicular (Varian, Elekta) o paralelo (Siemens) al del haz
de radiacion terapéutico. A diferencia de lo que ocurre en un TC convencional,
donde se reconstruye un corte 2D a partir de sefiales de una matriz lineal de
detectores, en este caso la tomografia se obtiene mediante rotacién del detector
bidimensional alrededor del paciente al mismo tiempo que el foco de RX. A
partir de las diferentes proyecciones obtenidas en cada posicion del detector se
puede reconstruir la imagen tridimensional del paciente y, a partir de ella, cortes

transversales TC.>"

CBCT permite la verificacién diaria de la posiciéon previa al tratamiento y la
correccion en linea de los errores de configuracion, lo que mejora la precision del
reposicionamiento del paciente con la posibilidad de reducir los margenes de
seguridad, preservar los 6rganos en riesgo y aumentar las dosis de radiacién. Se

puede observar una tendencia a un mejor resultado clinico.®
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ERRORES DE POSICIONAMIENTO (SET-UP ERROR)

Un error es algo que has hecho que se considera incorrecto, o que no deberia

haber sido hecho.3®

El error de posicionamiento (set-up) es la discrepancia entre la posicién de
tratamiento prevista y la actual. Comprende un componente sistemdtico y
aleatorio. Se calcula normalmente como un cambio en la posicién del campo de
tratamiento cuando se compara una imagen de tratamiento con respecto a la
referencia correspondiente. El error de posicionamiento (set-up) puede
determinarse con relacién al isocentro, los bordes de campo o ambos y puede

contener informacién de traslacion y rotacion. Anexo 10
Error grosero

Es un error de posicionamiento (set-up) inaceptablemente grande que podria dar
una subdosis a parte del volumen blanco de planificacion (PTV) o sobredosis en

un 6rgano de riesgo.

Las posibles causas pueden incluir®’:

<> Paciente incorrecto, sitio anatdmico u orientacion del paciente.
<& Tamafio de campo incorrecto, desplazamiento u orientacion.
X2 Posicién incorrecta del isocentro de magnitud inaceptable.

Errores sistematicos

Los errores de posicionamiento (set-up) sistemdtico se producen cuando un
paciente es posicionado utilizando informacioén de posicionamiento incorrecta.
Esto podria deberse a que la informacién se ha introducido incorrectamente en el
sistema de registro / verificacién, debido a la determinacién inexacta del
isocentro en el bunker o al posicionamiento incorrecto de los ldseres dentro del

binker.?®
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El componente sistemético de cualquier error es una desviacién que ocurre en la
misma direccion y es de una magnitud similar para cada fraccién a lo largo del

curso de tratamiento.

Individual: el error sistemdtico para un paciente individual es el error medio

durante el curso del tratamiento.

Poblacioén: el error sistemédtico para un grupo de pacientes es una indicacion de la
dispersion de los errores medios individuales. Se calcula como la desviacioén
estandar (DS) de la distribucion de errores significativos para cada paciente
individual y generalmente recibe el simbolo sigma capital X,,.,.,,- donde el
subindice 'error' se refiere al error particular considerado (por ejemplo, Xse;_yp

para la medicién del error sistematico de posicionamiento).’’

o Media individual de error de posicionamiento.- es el error medio
(Minaiviauar ) de posicionamiento (set-up) para un paciente individual. Se
calcula sumando el error de posicionamiento (set-up) medido para cada fraccién
de imagen (A; + A2 + Az +......) dividiendo por el nimero de fracciones de

imagen (n). Esto se puede expresar mediante la férmula:

A+ Ay 4 et Ay
n

Mindividual =

o Media poblacional de error de posicionamiento.- el error de
posicionamiento (set-up) medio promedio (Mp,p) es la media general para el
grupo de pacientes analizados, el cual idealmente, deberia ser cero. Las
desviaciones significativas desde cero indican un error subyacente comun a este

grupo de pacientes y requiere investigacion.

Este pardmetro es un fuerte indicador de la eficacia de cualquier técnica de
tratamiento dada y con frecuencia se omite. La ecuacién es esencialmente la

misma que la ecuacion M;,giviauar €ON los medios para cada paciente individual

43



(mq, m,, .....) ahora sumados y el total dividido por el nimero de pacientes en el

grupo analizado (P).

my+m;+ ot my
pob = P

o Error sistematico de la poblacion

El error sistemdtico de la poblacion se define como el SD (propagacion) de las
medias individuales de los errores de posicionamiento (set-up) sobre la media
general de la poblacién. Se calcula sumando los cuadrados de las diferencias

entre la media general de la poblacion derivada de la ecuacion M, , y cada

. . . . . ., 37
paciente individual derivado de la ecuacion M, qipidual> @ SU VEZz.

22 _ (ml_Mpob)z+(m2_Mpob)2+“' ------- +(mn_Mpob)2 @
set—up 1

Se pueden introducir errores sistemdticos en el tratamiento de un paciente en las
fases de localizacion, planificacion o entrega del tratamiento. Por esta razon,
estos tipos de errores a menudo se denominan errores de preparacion de

tratamiento.>’

Una vez 'congelado' en el proceso, se producirdn errores sistematicos en cada
fraccion de tratamiento. Los posibles errores de preparacion del tratamiento se

resumen a continuacion*’:

o Error de delineacion del objetivo.- esto se puede introducir cuando el
CTV primero es delineado y representa la diferencia entre el CTV definido y el
"ideal".

o Posicion y forma del objetivo.- esto es un cambio en la posicién y la
forma del objetivo entre la delineacién y el tratamiento.’

o Error de transferencia del fantoma.- Este es el error que se acumula
cuando se transfieren datos de imagen desde la localizacién inicial a través del

sistema de planificacion de tratamiento hasta el acelerador lineal. Se mide con un
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fantoma de prueba y se puede subdividir en imdgenes geométricas, sistema de

planeo de tratamiento y errores de geometria lineal del acelerador*!.

Las causas posibles incluyen diferencias en la alineacién ldser entre tomografia
computada (CT) (simulacién) y acelerador lineal (tratamiento), indicacién de
posicién longitudinal de mesa CT, resolucion de imagen, algoritmo de
crecimiento de margen, posicion de hoja colimador multildminas (MLC),
posicion de isocentro, indicacidn de distancia fuente a superficie, exactitud en el

angulo del gantry y colimador.

Muchos de estos pardmetros estdn sujetos a controles de rutina como parte de un
programa de control de calidad de la médquina y esto deberia garantizar que
cualquier diferencia se encuentre dentro de las tolerancias permitidas, como + 2

mm para una distancia y 1 ° para una indicacién de angulo.

El error de transferencia del fantoma se clasifican como sistematicos porque sus
causas o bien no cambian (resolucién de la imagen, algoritmo de margen) o se
supone que varian lentamente (posicion del isocentro, precision de la posicion de
la hoja) y por lo tanto se toman como constantes durante la duracién del

tratamiento tipo.

o Error de posicionamiento del paciente.- esto describe todas las causas de error
de posicionamiento del tratamiento no contabilizadas por el error de transferencia
del fantoma e incluye todos los errores enumerados bajo error grave. Las posibles
causas incluyen cambios en la posicién, forma o tamafio del paciente (por
ejemplo, cambio de peso, pérdida de cabello). También abarca efectos mas
sutiles tales como el desplazamiento del objetivo en relacidon con las marcas en la
piel (tatuajes) de posicionamiento causadas por la exploracion por TC

(simulacién) y el tratamiento que se realiza en diferentes mesas.>’

Errores aleatorios
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Los errores set-up aleatorios ocurren cuando la posicién del paciente es
incorrecta debido a las fluctuaciones diarias o la temperatura en la sala
ligeramente diferente, por lo que los dispositivos de inmovilizacién tienen un
pequeiio cambio en su tamafio. Los errores aleatorios oscilan alrededor de un

cierto punto.’®

El componente aleatorio de cualquier error es una desviacion que puede variar en

direccién y magnitud para cada fraccién de tratamiento administrada.

o Individual.- el error aleatorio para un paciente individual es la desviacion
estdndar (SD) de los errores medidos a lo largo del tratamiento y cuantifica la

propagacion de errores.’’

Para cada individuo, el error de posicionamiento (set-up) aleatorio
(Oindiviauar) Interfraccional (diario) es la desviacion estdndar (SD) de los errores

set-up alrededor del valor individual medio (m) correspondiente derivado

40
Mindividual -

Se calcula sumando las diferencias de cuadrados entre la media y el error de
posicionamiento (set-up) de cada imagen. Tener en cuenta que la suma resultante

estd dividida por el nimero de imdgenes menos una y que la raiz cuadrada del

valor resultante es necesaria para dar Gingipiquar- -
(4 —m)? + (4, — m)* + -~ +(4,, — m)?
2 _ 1 2 L] n
Oindividual = n—1

o Error aleatorio de la poblacion.- el error aleatorio para un grupo de pacientes
se calcula como la media de los errores aleatorios individuales y se le asigna el
simbolo sigma en mintscula 0,,,,, donde el subindice 'error' se refiere al error

particular considerado (por ejemplo, gger_yyy, para la medida del error aleatorio de

posicionamiento.?’
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El error aleatorio de la poblacion (0ger—qyp) €s la media de todos los errores
aleatorios individuales (o; 05,..). Esta ecuacién supone que el nimero de

imdgenes adquiridas por paciente es idéntico o que las diferencias probables
tendrdn un efecto minimo en el resultado final.?’

o1+t0+03+ .. +O'p
Uset—up - P

o Margen PTV¥

Para cubrir el CTV para el 90% de los pacientes con el 95% de isodosis (solucién

analitica):

PTV margen=2.5) +0.7 0
> = suma cuadrdtica de SD de todos los errores de preparacion (sistematicos)
o= suma cuadréatica de SD de todos los errores de ejecucion (aleatorios)

. Enclavamientos

Para garantizar el correcto funcionamiento del acelerador, éste dispone de
diferentes enclavamientos (“interlocks”), unos relacionados con las
comprobaciones iniciales de la unidad antes de permitir la emisién de radiacion,
otros que controlan la emisién de radiacion (por ej. la variacién de la tasa de
dosis absorbida) y otros relacionados con la seguridad, tanto eléctrica como

radioldgica.

J Mesa de tratamiento

Aunque la mesa de tratamiento puede parecer, a priori, un elemento con poca
importancia al no influir su disefio en las caracteristicas de los haces, desde el
punto de vista practico si es importante pues un mal diseiio puede limitar de
forma importante la planificacion de un tratamiento. Esto puede deberse bien a su
tamafo, posicién o bien a que contenga elementos metdlicos que impidan la

entrada de los haces a determinadas angulaciones del brazo. Se han disefiado
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mesas construidas con fibra de carbono que no tienen las limitaciones
mencionadas y presentan unas caracteristicas adecuadas debido a la escasa

atenuacién que producen en los haces de fotones.

. Dispositivos de inmovilizacion

Para poder reproducir fielmente la posiciéon del paciente en la mesa de
tratamiento respecto a la que tenia en el momento de adquirir las imagenes TC
usadas para la simulacién virtual (o, en su caso, el simulador convencional) es
necesario usar en ambas etapas (toma de imdgenes y tratamiento) dispositivos de

inmovilizacion que se han disefiado para distintas partes del cuerpo. Anexo 11

Es necesario obtener imagenes en la posicion en que se coloca el paciente para su
tratamiento y compararlas con las de referencia (simulacién). Con dicho fin, uno
de los equipos adicionales de los que puede disponer un acelerador lineal de
electrones es un sistema de formacion de imagen usando como fuente de
radiacion los fotones generados en la propia méquina. En los dltimos afios, como
veremos mds tarde, se han fabricado aceleradores con equipos adicionales que
permiten obtener imdgenes con RX de energias dentro del rango usado en
diagnéstico, lo que conduce a un mejor contraste de los tejidos blandos. Dichas
imégenes sirven, en caso de no concordancia con la imagen de referencia, para
corregir la posicion de la mesa de tratamiento y recentrar el volumen a tratar en

su posicidn correcta.

Las imdgenes de la zona del paciente que se irradia, tomadas con el haz de
tratamiento se llaman portales. Permiten ver y cuantificar la posicion de
estructuras anatomicas en el campo de radiaciéon. Como fuente de radiacion se
usa normalmente el haz de fotones de menor energia de la propia unidad de
tratamiento. Pese a ello, el contraste de la imagen es menor que el de la imagen

diagnéstica con RX que se hace con fotones de mucha menor energia.

Existen dos tipos de imdgenes portales:
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o) De localizacién. Se toman antes de iniciar el tratamiento, suministrando
una dosis absorbida pequefia. Su finalidad es comprobar que la irradiacién del
paciente se va a llevar a cabo segin lo planificado previamente, para lo cual, esta
imagen se compara con la obtenida en la simulacién del tratamiento o con la
radiografia reconstruida digitalmente en un sistema de planificacion.

o De verificacion. Es una imagen formada acumulando la informacién
durante toda la duracién del tratamiento a través del haz considerado. Su
finalidad es comprobar que la irradiacion del paciente se ha llevado a cabo segtin
lo planificado previamente.

Personal de salud

. M¢édico Oncdlogo Radioterapico

Es el médico especialista en oncologia radioterdpica y el responsable del
tratamiento. Se encarga, no s6lo de prescribirlo, sino de evaluar la situacién
general, realizar las revisiones periddicas de control y atenderte durante todo el

proceso.
= Fisico Médico
Suele ser el gran desconocido del servicio de radioterapia.

Trabaja conjuntamente con el oncdlogo radioterdpico, especialmente en la
planificacion del tratamiento y es el responsable de hacer los calculos de las dosis
prescritas por el médico. También, es el encargado que los aparatos tengan una

precision Optima.

En algunas ocasiones mide las dosis de radiaciones sobre los pacientes, aunque

suele hacer su trabajo “entre bastidores”.

= Enfermeria
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Se encargan de atender las necesidades diarias y asesorar para solucionar los
problemas mds sencillos derivados del tratamiento. Asimismo, son los

responsables de realizar las curas que sean necesarias durante el tratamiento.

= Tecnologo Médico en radiologia

Es el responsable de llevar a cabo el tratamiento diario prescrito por el médico.
Habitualmente, es el profesional que sitia al paciente en la mesa de tratamiento,
controlando que éste se realice siempre bajo las mismas condiciones (previstas en
la simulacién) todos los dias. Asimismo, es el nexo de unién con la enfermera

especializada y el médico.*?
Garantia de seguridad

Antes que se administre, el onc6logo radioterapeuta, en colaboracion con el

dosimetrista y el fisico médico, aprueba y desarrolla el tratamiento.

La verificacion de calidad del acelerador lineal también es muy importante.
Todas las mafianas, antes de iniciar los tratamientos, el Tecn6logo Médico realiza
verificaciones en la médquina, usando un equipo denominado "rastreador", para
asegurar que la intensidad de la radiacion sea uniforme a través del haz y que esté
funcionando correctamente. Ademas, el fisico médico revisa de manera mas
minuciosa, mensual y anualmente. El acelerador lineal y el equipo de control de

la dosificacion.

Durante el tratamiento, el Tecnélogo Médico observa constantemente al paciente
utilizando un monitor de television de circuito cerrado. Se observan, en forma
regular las peliculas de entrada (radiografias tomadas con el haz de tratamiento)
u otras herramientas de imadgenes, tales como la TC de haz coénico, para

cerciorarse de que la posicion del haz no se desvie del plan original.
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El acelerador lineal se encuentra en una sala con paredes de plomo y concreto de
manera tal que los rayos X de alta energia queden adentro de la sala y que

ninguna persona afuera de la habitacién quede expuesta a los rayos X.*?

. Ejes de coordenadas:

Como método de control de calidad que permite seguridad en la reproducibilidad
diaria del posicionamiento del paciente y la cobertura del volumen blanco. Este
control de calidad, se hace con el sistema de coordenadas X, Y, Z, para comparar

las imdgenes tomadas en el equipo de tratamiento y las enviadas.

EJE Z.- Representa la coordenada vertical, formando un plano que divide al

cuerpo en anterior y posterior.

EJE Y.- Representa la coordenada longitudinal, formando un plano que divide al

cuerpo en superior e inferior.

EJE X.- Representa la coordenada lateral, formando un plano que divide al

cuerpo en derecho e izquierdo.** Anexo 12

1.4.2 Definicion de términos:

Error: Es la diferencia que surge entre una medicion y la realidad. Pueden
cometerse tanto errores de calculo (producto de un fallo en una operacion
matemadtica) como experimentales (ya que resulta imposible ejercer un
control preciso de alguna variable) o de aproximacion).

e Set-up error: Error de posicionamiento (set-up) se utiliza para describir la

discrepancia entre la posicion de tratamiento previsto y real.

o Error sistemdtico: El componente sistematico de cualquier error es una
desviaciéon que se produce en la misma direcciéon y es de una magnitud
similar para cada fraccion en el curso del tratamiento.

Error aleatorio: El componente aleatorio de cualquier error es una
desviacion que puede variar en direccion y magnitud para cada fraccion de

tratamiento entregado.
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Tomografia Computarizada de Haz Conico: Tomografia Computarizada que
emite el haz de Rx en forma cénica, con una tnica rotacién de 360 grados, se
expone toda la zona a explorar y se consiguen todas las proyecciones
necesarias para crear finalmente la reconstruccion tras el proceso de
computarizado.

Cdncer de mama: Es el cancer que comienza en los tejidos mamarios.
Radioterapia: Es un tratamiento con radiacién ionizante utilizado para
destruir las células cancerosas y retardar el crecimiento del tumor sin dafar el

tejido sano cercan.

1.4.3 Formulacion de la hipétesis

El error de posicionamiento hallado mediante tomografia computada de haz
conico en pacientes con cancer de mama tratados con radioterapia en el periodo
de agosto a diciembre del afio 2017 son mayores a 4 mm en el eje X, en el eje Z

3mmyenelejeY S mm.
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CAPITULO 11

METODOS
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2.1 DISENO METODOLOGICO

2.1.1. Tipo de investigacion

Enfoque del estudio: Cuantitativo.

Tipo del estudio: observacional, retrospectivo, de corte transversal.
2.1.2. Diseiio de la investigacion

El disefio de la investigacion es descriptivo.
2.1.3. Poblacién

Imédgenes de pacientes con diagndstico de cincer de mama tratados con
radioterapia en el Centro Privado de Radioterapia Oncoldgica
“Radioncologia” — Oncosalud en el periodo de agosto a diciembre del afio

2017.

2.1.4. Muestra y muestreo

Tamano de Muestra: Imdgenes de 30 pacientes con cdncer de mama tratados
con radioterapia en el acelerador lineal Infinity de agosto a diciembre del 2017
en el Centro Privado de Radioterapia Oncologica ‘“Radioncologia”

Oncosalud con imdgenes de verificacion por tomografia computada de haz
conico durante su tratamiento. Se excluyeron a 10 pacientes debido a que no

cumplieron con los criterios de seleccion.

Muestreo: El tipo de muestreo para esta investigacion fue no probabilistico
por conveniencia. Las imdgenes de pacientes que fueron seleccionados segin

los criterios de inclusion y exclusién considerados en esta investigacion.
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2.1.4.1 Criterios de inclusién
Imégenes de pacientes con cidncer de mama tratados en el acelerador lineal

Infinity.

Imégenes de pacientes con cdncer mama con imagenes volumétricas por

rayos X de Tomografia computada de haz cénico (CBCT).

Imédgenes de pacientes con un minimo de 6 imdgenes de tomografia

computada de haz cénico (CBCT) durante todo su tratamiento.

2.1.4.2 Criterios de exclusion

Imégenes de pacientes tratados en el acelerador lineal Synergy.
Imégenes de pacientes con Imdgenes IV (Imagen View).

Imédgenes de pacientes con menos de 6 imdgenes por tomografia computada

de haz cénico (CBCT) durante todo su tratamiento.

2.1.5. Variables
Variable de estudio:

Errores de posicionamiento hallados mediante tomografia computada de haz

conico
Dimensiones:

Sistematico

Aleatorio
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2.1.6. Técnica e instrumento de recoleccion de datos

Técnicas
La técnica a utilizar en esta investigacion fue el andlisis documental ya que
se revisaron las imdgenes de los pacientes con cdncer de mama y el
instrumento que se utilizé fue una ficha de recoleccién de datos, que se ha
elaborado en Microsoft Excel 2013, donde se anotaron los desplazamientos
realizados en los ejes X, Y, Z para corregir los errores de posicionamiento.

(Ver Anexo 10)
2.1.7. Procedimientos y analisis de datos
Procedimiento de recoleccion de datos

Con la aprobacién del proyecto por la Escuela Profesional de Tecnologia
Médica de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos se envid una
solicitud al Director médico del Centro Privado de Radioterapia Oncolégica
"Radioncologia" para obtener autorizacion y facilidades en la recoleccion de

datos. (Ver Anexo 14)

Aprobada esta solicitud se recolectd los datos del ordenador XVI (X-ray
Volume Imaging) de la sala de trabajo donde se guardaban las imédgenes de
tomografia computada de haz cénico de pacientes tratados durante el
periodo de estudio, para ello se seleccionaron las imigenes de los pacientes
de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion. En la ficha de recoleccion
de datos se anotaron los errores de posicionamiento en los ejes de

coordenadas X, Y, Z. (Ver Anexo 10)

Los datos fueron ingresados al programa Excel para su posterior andlisis.
Anadlisis de datos

En cuanto al andlisis de la informacion se tuvo que realizar una estadistica

descriptiva, teniendo en consideracion que las variables son cuantitativas,
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por ende, se realiz6 estimaciones de medidas de dispersion (desviacion
estdndar) y tendencia central (medias o promedios). Cabe mencionar que
para poder evaluar los errores de posicionamiento se utilizardn las siguientes

férmulas:
e Errores sistemdticos de posicionamiento

Media individual de error de posicionamiento

Ay Dy 4 o+ A,
n

Mindividual =

Media poblacional de error de posicionamiento

v =M +my+ My,
pob — P

Error sistematico de la poblacion

52 _ (Mg — Mpop)® + (Mg — Mpop)? + -+ oo v+ (M — Mpop)?
set—up P _ 1

e Errores aleatorios de posicionamiento
Error aleatorio individual

(4, —m)?+ (4, —m)? + - .......+(4, — m)?
n—1

2 —
Oindividual =

Error aleatorio de la poblacion

0-1 + 0-2 + 0-3 + TR +O-p
Oset—up = P

Una vez obtenida la informacidn, el formato de las tablas se realizé a través

del programa Microsoft Excel 2013 asi como los graficos respectivos.
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2.1.8. Consideraciones éticas

e PARTICIPACION DE SERES HUMANOS

El estudio NO involucré la participacién (o inclusiéon de muestras) de seres
humanos, pues sélo se trabajé con las imdgenes de tratamiento que se

encuentran almacenadas en el sistema PACS.

e PROCESO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
El estudio no necesitd de la elaboracidon de un consentimiento informado.

Para acceder a las imdgenes se realizé un documento escrito hacia el
personal encargado de la administracién del PACS pidiendo permiso de

contar con dichas imadgenes para separar la muestra del estudio.

e CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMA CION OBTENIDA

La informacién recopilada se manejo confidencialmente utilizando claves de

uso a la que tuvo acceso solamente el investigador principal.

El andlisis de la informacion, trabajo estadistico y publicaciones que generd
esta investigacion, no incluyé los nombres de las pacientes a las que
pertenecen las imdgenes y los tecndlogos médicos que realizaron el

procedimiento; lo que permitié se mantenga la privacidad de los mismos.
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CAPITULO III

RESULTADOS

59



RESULTADOS

Tabla N°1: Errores sistemdticos de posicionamiento hallados mediante tomografia
computada de haz cénico en pacientes con cancer de mama tratados con radioterapia.

ERROR SISTEMATICO DE M
POSICIONAMIENTO
EJE X 1.26
EJEY 1.69
EJE Z 1.21

Grafico N°1: Errores sistematicos de posicionamiento

ERROR SISTEMATICO DE POSICIONAMIENTO

1.80
1.69
1.60
1.40
1.20 1.26 1.21
1.00
0.80
0.60
0.40
0.20

0.00
EJE X EJEY EJEZ

En la Tabla N°1 y Grafico N°1 se evidencia el error sistemético de posicionamiento
hallado mediante tomografia computada de haz cénico, donde la media en el eje X fue

de 1.26, en el eje Y fue de 1.69 y en el eje Z fue de 1.21.
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Tabla N°2: Errores aleatorios de posicionamiento hallados mediante tomografia
computada de haz cénico.

ERROR ALEATORIO DE M
POSICIONAMIENTO
EJEX 0.83
EJEY 0.79
EJE Z 0.55

Grafico N°2: Errores aleatorios de posicionamiento

ERROR ALEATORIO DE POSICIONAMIENTO

0.90

0.80 0.83 .79
0.70
0.60
0.55
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0.40
0.30
0.20
0.10

0.00
EJEX EJEY EJEZ

En la Tabla N°2 y Grafico N°2 se demuestran los errores aleatorios de posicionamiento,

donde la media en el eje X fue de 0.83, en el eje Y fue de 0.79 y en el eje Z fue de 0.55.
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Tabla N°3: Errores de posicionamiento sistemdtico segin estadio de cdncer hallados
mediante tomografia computada de haz cénico.

. L. Estadio de cancer de mama
Error sistematico de

posicionamiento
Estadio I Estadio II
Eje X 1.00 1.61
Eje Y 1.95 1.21
Eje Z 0.99 1.51

Grafico N°3: Errores sistematicos de posicionamiento segun estadio del cancer de
mama.

Error sistematico de posicionamiento segun estadio
de cancer de mama

2.50
2.00 1.95

1.50 1.51
1.00 1.00 | 0.99
0.50

0.00

Eje X Eje Y EjeZ

e Estadio | Estadio Il

En la Tabla N°3 y Grafico N°3 se observan los errores sistemdticos de posicionamiento
segtn estadio del cancer de mama, hallindose que en el estadio I, la media de errores
sistematicos de posicionamiento fue 1.00 en el eje X, 1.95eneleje Y y 0.99 en el eje Z,
mientras que en el estadio II, el error sistematico de posicionamiento fue 1.61 en el eje

X,1.21eneleje Yy 1.51 eneje Z.
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Tabla N°4: Errores aleatorios de posicionamiento hallados mediante tomografia
computada de haz cénico segtn estadio del cadncer de mama.

Error aleatorio de Estadio de cancer de mama
posicionamiento
Estadio I Estadio 1T
Eje X 0.59 1.29
EjeY 0.73 0.91
Eje Z 0.57 0.50

Grafico N°4: Errores aleatorios de posicionamiento segin estadio del cdncer de mama.

Error aleatorio de posicionamiento segun estadios

de cancer de mama
1.40 1.29
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En la Tabla N°4 y Grafico N°4 se muestran los errores aleatorios de posicionamiento

segun estadio del cancer de mama, donde en el estadio I, la media de errores aleatorios

de posicionamiento en el eje X fue de 0.59, en el eje Y fue de 0.73 y en el eje Z fue de

0.57, en cambio en el estadio II, el error aleatorio de posicionamiento fue de 1.29 en el

eje X, enel eje Y fue de 0.91 y en eje Z fue de 0.50.
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Tabla N°5: Volumen Blanco de Planificacion para la poblacion investigada.

PTV M
EJE X 3.72
EJEY 4.79
EJE Z 3.42

El Volumen Blanco de Planificacién para pacientes con cdncer mama tratadas con
radioterapia en el acelerador lineal Synergy de Agosto a Diciembre del 2017 en el
centro privado de radioterapia Oncolédgica “Radioncologia”- Oncosalud fue 3.72 en el

eje X,4.79eneleje Y,y 3.42 en el eje Z.
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CAPITULO IV

DISCUSION
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El posicionamiento del paciente con tratamiento en radioterapia es un apartado de gran
relevancia, ya que de ello depende la efectividad del tratamiento y evita que las radiaciones
emitidas se difundan en otras estructuras del cuerpo, pudiendo ser perjudiciales para el

paciente.

El error sistemético se observa al comparar las imagenes del scanner de planificacion y la
posicién media del 6rgano durante el tratamiento, el cual en los dltimos afios ha adquirido
mayor conocimiento y ha despertado creciente interés.*> Se encuentra en una misma
direcciéon y magnitud y se produce por la informacién incorrecta del posicionamiento, el

cambio de peso del paciente, la pérdida de pelo, etc.*®

En el presente trabajo se encontré que el error sistemdtico de posicionamiento hallado
mediante tomografia computada de haz conico, fue de 1.26 mm en el eje X, de 1.69 mm en el
eje Y y de 1.21 mm en el eje Z, lo cual demuestra que el desplazamiento de la imagen esta
dentro de los rangos normales (es decir, menor o igual a 3 mm), por tanto el posicionamiento
del paciente hallado mediante tomografia computada de haz cénico no generara dafos a los
organos al momento de recibir las radiaciones producto de la radioterapia. Mientras que en el
estudio realizado por Strbac et al., a pesar que se tomé en cuenta otras regiones del cuerpo, se
encontrd que las desviaciones estdndar de los errores sistematicos de posicionamiento (S) de

cabeza y cuello uterino oscilaron entre 1,51 y 1,93 mm.

Acerca del error aleatorio, es decir aquel que se desencadena por las fluctuaciones a diario, la
temperatura de la sala que repercute en el tamafio de los dispositivos, entre otros. Se

encuentran en diferentes direcciones y magnitudes para cada fraccién de tratamiento.>® 46

En la presente investigacion, se hallé que el error aleatorio de posicionamiento en el eje X fue
de 0.83mm, en el eje Y fue de 0.79mm y en el eje Z fue de 0.55mm, es decir que el
desplazamiento de la imagen estuvo dentro de los rangos normales, sin ocasionar efectos a
los 6rganos cercanos. En cambio, en el estudio de Strbac et al., se evidenci6 que las
desviaciones estdndar de los errores de posicionamiento aleatorios de cabeza y cuello uterino

se encontraban entre 1,77 y 1,86 mm.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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Conclusiones

Los errores sistemdticos de posicionamiento hallados mediante tomografia computada de

haz cénico fueron de 1.26mm en el eje X, de 1.69mm en el eje Y y de 1.21mm en el eje Z.

Los errores aleatorios de posicionamiento hallados mediante tomografia computada de haz

conico fueron de 0.83mm en el eje X, de 0.79mm en el eje Y y de 0.55mm en el eje Z.

Los errores sistemdticos de posicionamiento segin estadio de cdncer de mama fueron: en
el estadio I 1.00mm en el eje X, 1.95mm en el eje Y y 0.99mm en el eje Z, mientras que
en el estadio II fueron de 1.61lmm en el eje X, 1.2Imm en el eje Y y 1.51mm en el eje Z.
Los errores aleatorios de posicionamiento en el estadio I del cidncer de mama fueron
0.59mm en eje X, 0.73mm en eje Y y 0.57mm en el eje Z, en cambio en el estadio II

fueron 1.29mmen el eje X, 0.91mm en el eje Y y 0.50mm en el eje Z.

El Volumen Blanco de evaluado mediante tomografia computada de haz cénico tuvo una

medida de 3.72mm en el eje X, 4.79 mmen el eje Y, y 3.42 mm en el eje Z.

Recomendaciones

Se deberia ajustar las tolerancias de error de posicionamiento, pues que, como hemos
evaluado en el estudio, este, en estadios tempranos de cdncer, es menos aceptado por la

literatura.

Se sugiere considerar los resultados obtenidos en la investigacién, como posible punto de

referencia, para el cdlculo del PTV (volumen blanco) en esta institucion.

Se recomienda realizar un estudio donde se evalde los errores en otras regiones, ya sea a
nivel clavicular o supraclavicular, es decir en estadios mas avanzados, con el propésito de

poder compararlos con los resultados de la presente investigacion.

Se sugiere realizar estudios donde se evalien los errores de posicionamiento en pacientes

obesas.

Se recomienda realizar estudios donde se relacione el tamafno de mama con el error de

posicionamiento.
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Se sugiere el trabajo en equipo de las diferentes disciplinas de salud que intervienen, de
modo que se eduque al paciente, desde la simulacién hasta el final del tratamiento,

evitando asi los errores de posicionamiento en el tratamiento con radioterapia
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ANEXOS
ANEXO 1: IMAGENES

Imagen 1: Anatomia de la glandula mamaria
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Imagen 2: Epidemiologia
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Imagen 3: Braquiterapia
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Imagen

4: Radioterapia externa
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ANEXO 2: FLUXOGRAMA
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Figure 4.1. Flowchart of a typical course of radiotherapy.

ANEXO 3: IMAGENES TOMOGRAFICAS
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ANEXO 4
Componentes del acelerador lineal
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ANEXO 6

G 171711414444483)

ANEXO 7

Errores de posicionamiento: Sistemadticos vy aleatorios

Error aleatorio Error sistemdtico

G — 5O

ANEXO 8
Sistemas de inmovilizacién

- Plano
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Figura 35. Distintos dispositivos de inmovilizacion del paciente.



ANEXO 9
Ejes de coordenadas
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ANEXO 10: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de Paciente:
Edad:

Estadio de Cancer de mama:

I ()
11 ()
111 ()
v ()
Correcciones
N° Imagen Eje X EjeY Eje Z
Si No
Imagen 1
Imagen 2
Imagen 3
Imagen 4
Imagen 5
Imagen 6
Total = XX
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ANEXO 11

“Afo del Didlogo y la Reconciliaciéon Nacional”

SOLICITO: Permiso para tener acceso al archivo de historias clinicas e imdgenes de
tomografia computada de haz cénico realizadas en el periodo comprendido entre agosto —
diciembre del 2017.

Dr. Gustavo Sarria Barnales
Director médico Centro Privado de Radioterapia oncoldgica "Radioncologia"- Oncosalud

Yo, Barrionuevo Nieves Kelsin Jackeline de la Escuela Profesional de
Tecnologia Médica del drea de Radiologia de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos solicito me permita tener acceso a las historias clinicas e imagenes de
verificacion de tomografia computada de haz cénico, que se encuentran almacenadas
en el monitor XVI, de pacientes con diagndstico de cancer de mama tratados con
radioterapia en el periodo de agosto a diciembre del 2017, para de esta manera poder
realizar mi investigacidn que tiene por titulo: “Errores de posicionamiento hallados
mediante tomografia computada de haz cénico en el tratamiento de cancer de
mama con radioterapia. Agosto a diciembre 2017”

Sin otro particular me despedido de Ud. sin antes brindarle mi sincero agradecimiento por
acceder a mi solicitud.

Atentamente,

Barrionuevo Nieves, Kelsin Jackeline
DNI: 70358593

83



ANEXO 12: MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo Problema Objetivos Hipotesis Variables Tipo de estudio Poblacién
Objetivo General
Evaluar los errores de
. posicionamiento hallados
(Cudles son los diant ¢ i
errores Jo Mmediante omograffa
osicionamiento computada de haz coénico en | El error de
Ealla dos pacientes con cdncer de mama | posicionamiento Imégenes de 30
ERRORES DE mediante tratados con radioterapia. hallado mediante ) pacientes con
POSICIONAMIENTO . tomograffa Estudio  con | . @ sstico de cd
tomografia  de . . , iagndstico de cdncer
HALLADOS haz comico en Objetivos especificos computada de haz enfoque de mama tratados con
MEDIANTE acientes con Determinar los errores | conico en cuantitativo, de ) .
TOMOGRAFiA | P2 sistemdticos de | pacientes con iable del i radioterapia en el
céancer de mama - . Variable de tipo .
COMPUTADA DE tratados con posicionamiento hallados | cédncer de mama estudio: observacional Centro  privado de
HAZ CONICO EN EL radioteraia en el mediante tomografia | tratados con | b s de retroshectivo ’ radioterapia
TBATAMIENTO DE . rlij ado de computada de haz cénico. radioterapia en el o ) P y oncolégica
CANCER DE MAMA ca diotefa \i/a Determinar los errores | periodo de agosto | Posicionamiento de corte “Radioncologia”  —
CON oncolé i(I:)a aleatorios de posicionamiento | a diciembre del transversal, con Oncosalud  en el
RADIOTERAPIA. “Ra dioi cologia” hallados mediante tomografia | afio 2017 serdn disefio odo d ‘
AGOSTO A g computada de haz cénico. mayores a 4 mm descriptivo. p'er'lo 0 de agoslo 4a
- Oncosalud P d b del aii
DICIEMBRE 2017. 1 Evaluar los errores de | en el eje X, 3 mm ciembre del ano
entre los meses 2017.

de agosto a
diciembre del
ano 2017?

posicionamiento: sistematicos y

aleatorios segiin estadio de
cancer.

Determinar del PTV hallados
mediante tomografia

computada de haz cénico

eneleje Zy 4 mm
enelejeY.
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ANEXO 13: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION 4 TIPO DE | ESCALA DE | VALOR FUENTE DE
VARIABLES CONCEPTUAL DIMENSION INDICADORES VARIABLE | MEDICION | FINAL | RECOLECCION
Media individual de error
de posicionamiento por eje
de coordenadas X, Y Z En
Sistemadticos Cuantitativo Razén .
Media poblacional de error numeros
Error de posicionamiento se de posicionamiento por eje
Errores de utiliza para describir la de coordenadas X, Y Z Hojas de recoleccién
posicionamiento | discrepancia entre la posicion de datos
de tratamiento previsto y real
Error aleatorio individual En
Aleatorios  por eje de coordenadas X, | Cuantitativo Razén P
nimeros

Y, Z.
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