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Prefacio

La Comision Internacional de Unidades y Medidas de
Radiacion (ICRL)), desde sus inicios en 1925, ha tenido
como  su  principal  objetivo el desarrollo de
recomendaciones que puedan ser aceptadas
internacionalmente, relativas a:
L. Magnitudes y unidades de radiacion y radiactividad.
2. Procedimicntos apropiados para la  medida ¥
aplicacion de estas magnitudes cn radiclogia vy
radiobiologia clinica.
3. Datos fisicos necesarios para la aplicacion de estos
procedimientos, cuyo uso tiende a asegurar
uniformidad en la informacién.

La comision también hace recomendaciones de este tipo en
el campo de la proteccion radiolégica. En esta area, su
trabajo se [leva a cabo en estrecha cooperacién con la
Comision Internacienal de Proteccion Radioldgica (ICRP).

Propdosito

La ICRU se esfuerza en recopilar y evaluar los datos e
infornaciones mds recientes, referentes a los problemas de
la medida de la radiacion y 1a dosimetria, recomendando los
valores y técnicas mas aceptables para su uso.

Las recomendaciones de la Comision se mantienen en
permanente revision para cstar al dia de la rapida expansion
del uso de la radiacion.

La ICRU opina que es responsabilidad de las
organizaciones nacionales introducir  sus propias vy
detalladas tecnicas para el desarrollo y mantenimiento de
las normas. Sin embargo. insta a que todos los paises se
adhieran, en la medida de lo posible, a2 los conceptos
basicos sobre magnitudes y unidades de radiacion
recomendadoes internacionalmente.

La Comisidn creec que su responsabilidad se situa en cl
desarrollo de un sistema de magnitudes y unidades con el
mayor rango posible de aplicabilidad. Ocasionalmente,
puede parecer aconsejable  solucionar un problema
concreto. Sin embargo, en general, la Comision cree que las
acciones basadas en la conveniencia son poco aconsejables
desde muchos puntos  de vista, e intenta basar sus
decisiones en la esperanza de obtener ventajas de largo
alcance.

La ICRU invita v agradece los comentarios y sugerencias
constructivas respecto a sus recomendaciones e informes.
Estos deben ser remitidos al presidente,

Programa actual

La Comisién reconoce su obligacion de proveer guias y
recomendactones en las areas de radioterapia y proteccion
radiologica, asi como la compilacién de datos importantes
para estos campos y para la investigacion y la aplicacion
industrial de las radiaciones. De forma creciente, |a
Comisién se centra en los problemas de proteccion al
pacientc y en la evaluacion de la calidad de mmagen en
diagnostico con radiaciones. Estas actividades no alejan a la
Comision del desarrollo de un conjunto rigurosamente

i

definido de magnitudes y unidades ttil en un amplio rango
de tareas cientificas.

La Comision trabaja actualmente en [a elaboracién de
informes relacionados con los siguientes temas:

Esténdares de Dosis Ahsorbida para irradiacidn con Fotones
¥ su Divulgacién
Valoracion de la Calidad de Imagen en Medicing Nuclear
Rayos Beta para Aplicaciones Terapéuticas
Densitometria Osea
Radiografia d¢ Térax - Valoracion de la Calidad de Imagen
Dosimetria Clinica de Protones — patte 1. Especificacion de Dosis
para Informe, Planificacion y Calidad de la
[rradiacion
Determinacion de las Cargas Corporales por Radionucleidos
Especificaciones de Dosis y Volimenes para Informes de
Terapia Intersticial
Procedimientos Dosimétricos en Radiediagnastico
Valoracion de la Calidad de Imagen en Mamografia
Medida de Magnitudes Operacionales para Neutrones
Datos Nuclearss para Radioterapia ¢on Protones y
Neutrones y para Proteccion Radiolggica
Prescripeion, Registro y Elaboracion de Informes de Haces
Terapéuticoes de Electrones
Requerimientos para Muestreo Radioecologico
Valoracion Retrospectiva de la Expesicion
lonizante
Analisis ROC
Poderes de: Frenado para lones Pesados

a Radiacion

Ademas, la [CRU esta evaluando la posibilidad de expandir
su actividad a las radiaciones no ionizantes,
particularmente a los aspectos relativos a las magnitudes y
unidades.

La Comision revisa continuamente la actualidad cientifica
relacionada con las radiaciones a fin de identificar aquellas

dreas  para las cuales el desarrollo  de guias vy
recomendactones  puede  suponer una  contribucién
importante,

Relaciones de la ICRU con otras
organizaciones

Ademdas de su estrecha relacién con la Comision

Internacional de Proteccion Radiolégica, la ICRU ha
mantenido relaciones con otras organjzaciones intercsadas
en Jos problemas de las unidades v medida de las
magnitudes radiologicas. Desde 1935, la ICRU mantienc
una relacion oficial con la Organizacidn Mundial de 1a
Salud (OMS) por la cual la ICRU ha cuidado de las
directrices primarias en materia de medidas y unidades
radiologicas y, por otra parte, la OMS ayuda a la
divulgacion por todo el mundo de las recomendaciones de
la Comision, En 1960, la ICRU entré como asesor de la
Organizacion  Internacional  de Energia Atomica. La
Comision mantiene una relacién formal con el Comité
Cientifico de las Naciones Unidas sobre los Efectos de la
Radiacion  Atomica (UNSCEAR), por lo que los
observadores ITCRU estan invitados a asistir a las reuniones
del UNSCEAR. La Comision y la Organizacion
Internacional de Estandarizacion (ISO) intercambian,
informalmente, informacion de sus reuniones, y la ICRU
estd designada formalmente como enlace entre dos de los
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S1nopsis

Relacidén con ICRU 50

El presente informe es un suplemento del informe ICRU
50, "Prescripcion, Registro y Elaboracién delinformes en
la Terapia con IHuces de Fotones", publicado en 1993, El
informe 50 contenia recomendaciones sobre cémo realizar
el informe de un tratamiento con haces externos de fotones,
Estas recomendaciones se elaboraron de forma que
pudieran ser empleadas por todos los centros en cualquier
parte del mundo.

La publicacion del informe 50 y su aplicacién a
situaciones clinicas estimuld un amplio interés, planted
nuevas cuestiones y desencadend, en ocasiones, enérgicas
discusiones y debates.

En los aios transcurridos desde la publicacion del
informe 50, las técnicas de irradiacién han avanzado con la
introduccion de muchos nuevos procedimientos. Estos
avances han seguido a las considerables mejoras de la
imagen tridimensional, que permiten una exquisita
definicion de los volimenes blanco, los volimenes de
interés y los drganos de riesgo. Naturalmente, los sistemas
de planificacién de tratamientos han evolucionado a la par,
permitiendo de esta forma mejores prescripciones de
irradiacion.

Propésito del presente docurento

Por estas razones, la ICRU decidié publicar un
documento suplementario con el fin de formular de manera
mas adecuada algunos conceptos y definiciones y para tener
en cuenta las consecuencias de los avances técnicos y
clinicos.  Este  nuevo informe complementa las
recomendaciones contenidas en aquel informe previo y
refleja estos avances.

Cuando aplicamos un tratamiento de radioterapia, los
volimenes y las dosis deben ser especificados con varios
fines: prescripcidn, registro e informe. No es la finalidad ni
el cometido de la ICRU el recomendar técnicas de
tratamiento y niveles de dosis absorbida. La prescripcion de
un tratamiento es responsabilidad del equipo de oncologia
radioterapica que asiste al paciente. En la elaboracion de
informes es importante utilizar términos y conceptos claros,
bien definidos, carentes de ambigiiedad v que sean
universalmente  aceptados, para  asegurar asi el
entendimiento comin. Solo bajo estas condiciones puede
alcanzarse un intercambic Uil de informacion entre
diferentes centros.

Volumenes y mirgenes

El desarrollo de la terapia conformada y la esperada
ganancia terapéutica, asi como el aumento del riesgo de no
incluir algunas células cancerosas, hace necesaria una
definicion mads precisa de los mdrgenes en torno a los
volumenes blanco. Los conceptos de Volumen Tumor
Macroscopico {(GTV) y Volumen Blanco Clinico (CTV) no
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necesitan ser reconsiderados, pues se trata de conceptos
oncologicos independientes de cualquier progrese &cnico.
Sin embargo, los diferentes factores que deben ser tenidos
en cuenta en la delimitacion del Volumen Blanco de
Planificacion (PTV) y sus correspondientes margenes,
merecen una identificacion mas precisa,

En el presente suplemento se define el Margen Interno
(IM) con el fin de tener en cuenta las variaciones en el
tamaiio, forma y posicién del CTV con relacidn a puntos de
referencia anatomicos (p.ej. llenado del estomago o la
vejiga, movimientos causados por la respiracion, etc.). El
margen de configuracion (SM) se aflade para tener en
cuenta todas las incertidumbres en ¢l posicionamiento haz-
paciente.

Separar el Margen Interno del Margen de Configuracion
refleja las diferencias en el origen de las incertidumbres. El
Margen Interno es debido principalmente a procesos
fisiologicos dificiles o imposibles de controlar. Por el
contrario, ¢l Margen de Configuracion se afiade debido a
las incertidumbres relacionadas principalmente con factores
técricos las cuales podrian ser reducidas con una
configuracion més precisa y la inmovilizacion del paciente,
asi como mejorando ia estabilidad mecanica de Ia unidad de
tratamiento.

Probabilidad de beneficio frente a riesgo de
complicaciones

Finalmente, este suplemento reconoce que la adicidn
lineal de los margenes asociados a todos los tipos de
incertidumbres  producird  generalmente un  PTV
excesivamente grande. Esto podria dar como resultado la
superacion de la tolerancia del paciente y no reflejaria las
consecuencias clinicas reales.

El riesgo de no incluir parte de la poblacion de células
cancerosas debe ser sopesado frente a la reduceion de
riesge de complicacion severa en los tejidos sanos. El
balance entre el control de la enfermedad y el riesgo de
complicaciones implica a menudo la aceptacion de una
reduccion en la probabilidad de control, con ¢l {in de evitar
en los tejidos normales complicaciones  severas
relacionadas con el tratamiento.

Por lo tanto, la seleccion de un margen compuesto vy la
delimitacién del PTV implica un compromiso basado en la
experiencia y el juicio del equipo de oncologia
radioterapica.

Organos de riesgo

El compromiso que asumimos cuando delimitamos el
PTV se debe a la presencia de Organos de Riesgo. Tales
organos de riesgo son tejidos normales cuya sensibilidad a
la radiacion y su localizacién en la vecindad del PTV
podrian influir significativamente en la planificacion o el
nivel de dosis absorbida que se empleard. Los problemas
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resultantes de ta presencia de drganos de riesgo se discuten
con mas detalle en este suplemento al informe 50.

Se discute el sistema de clasificacion de los Grganos de
riesgo en "serie", "paralelo”, o "serie-paralelo”, y se explica
el uso de este sistema para interpretar la tolerancia de varios
oOrganos de riego. Un ejemplo tipico de un tejido con una
alta "serialidad refativa” es la médula espinal, lo que
implica que una dosis por encima del limite de tolerancia,
incluso en un volumen pequeiio, puede deteriorar
totalmente la funcién del organo (mielitis). En cambio, el
pubmon tiene una baja "serialidad relativa", lo que implica
que el principal pardmetro para el deterioro de la funcion
pulmonar es la proporcion del drgano que recibe una dosis
superior al nivel de tolerancia. Ll corazén puede ser
considerado como dotado de una estructura combinada en
"serie" (arterias coronarias) y en "paralelo" {miocardio).

Volumenes de planificacién de Organos de Riesgo
{PRYV)

El presente suplemento insiste en el hecho de que para
los organos de riesgo, al igual que para el CTV, los
movimientos y cambios de forma o tamafio, asi como las
incertidumbres en la configuracion, deben ser tenidos en
cuenta. Debe afadirse un margen para compensar por estas
variaciones ¢ incertidumbres, lo que lleva al concepto de
Volumen de Planificacion del Organo de Riesgo (PRV). [l
PRV es el andlogo para el 6rgano de riesgo al PTV del
volumen blanco clinico. Para la elaboracion de informes, la
descripcion del PRV (al igual que la del PTV}) incluird el
tamaiio de los méargenes en todas las direcciones. El PTV y
el PRV pueden superponerse, y a menudo asi ocurre, lo que
implica la busqueda de un compromiso. tal como se
discutid anteriormente.

indice de Conformidad

Se introduce el concepto de indice de Conformidad (€
definido como el cociente entre volumen tratado vy el
volumen del PTV. Esta definicion del T asume que el
Volumen Tratado abarca por completo al PTV, Notese que
el volumen tratado es el volumen de tejido que recibe al
menos la dosis seleccionada y especificada por el equipo de
oncologia radioterdpica como aquélla apropiada para
alcanzar el proposito del tratamiento, radical o paliativo.

No debe sorprendernos que la optimizacion del CI
pueda resultar en el deterioro de otros pardmetros tales
como el tamaiio del volumen irradiado o la homogeneidad
de la dosis absarbida en ¢l PTV. De nuevo, optimizar el CI
requerira algunos compromisos globales.

Especificacion de dosis en la elaboracién de informes

Se mantienen las recomendaciones contenidas en el
informe 50 para la especificacion de dosis en la elaboracion
de informes. En primer lugar, se documentara la dosis
absorbida en el punto de referencia ICRU. Después se
documentarin Jos mejores estimadores de las dosis maxima
y minima en el PTV, Se documentara también cualquier
informacion relevante disponible, p.ej. Histogramas Dosis-
Volumen (HDV). La dosis absorbida a los organos de
riesgo también seran documentadas.

Elaboracién de informes dosimétricos para series de
pacientes

El informe ICRU 50 sc ocupa de la elaboracion de
informes para pacientes individuales. Un asunto distinto
serd realizar informes sobre series de pacientes.

En primer lugar, deberi describirse con detalle la
prescripcion del ftratamiento o protocolo, incluyendo los
volimenes, los niveles de dosis absorbida v el
fraccionamiento. Los tratamientos seran informados
siguiendo las recomendaciones dadas anteriormente y las
desviaciones respecto a la prescripcion  deberan  ser
senaladas. En particular, las proporciones de pacientes en
los cuales la variacion de dosis es menor que un £5%, +5-
10%, vy mayor que un +10% de la dosis prescrita para el
punto de referencia ICRU.

Cuando se informe sobre tratamientos en revistas
cientificas, se recomienda que el CTV y el PTV prescritos y
las dosis correspondientes sean ilustradas mediante un
planc de isodesis, dando la dosis absorbida total en Gy.

Los tres niveles de informe

Se conservan los tres niveles de complejidad para la
elaboracion de informes introducidos en el informe 50. Sin
embargo, desde su publicacion en 1993, los limites entre
estos tres niveles han cambiado debido a las recientes
mejoras en las técnicas de irradiacién y a los desarrollos en
la obtencién de imdgenes y la planificacion de tratamientos.

Ejemplos chinicos

Finalmente, el presentc suplemento al informe ICRU 50
contiene un apéndice con tres ejemplos ilustrando como
pueden aplicarse las recomendaciones en  situaciones
clinicas. El primer ejemplo compara la irradiacion de Ia
cadena mamaria interna usando un campo UGnico de
electrones o una combinacién de un haz de electrones v un
haz de fotones. [l segundo ejemplo se ocupa de la
irradiacion de un adenocarcinoma de prostata. Bl tercer
ejemplo ilustra como elaborar el informe de la irradiacion
de un carcinoma brenquial.

Conclusiones

Este suplemento al informe ICRU 50 proporciona
recomendaciones actualizadas que incluyen los muchos
avances en téenicas de irradiacion, planificacion 'y
definicion de blancos basada en técnicas de imagen. Para
ayudar al necesario proceso de toma de decisiones se define
e introduce el concepto de  [ndice de Conformidad.
Finalmente, se proporciona una guia clara para la
claboracion de informes en el tratamiento de pacientes
individuales y series de pacientes. Por todo ello este
suplemento puiard y fomentard los procedimientos de la
radioterapia moderna.



tejidos malignos o dosis menores en los érganos de riesgo
mediante técnicas con las que la dosis es "conformada” a la
prescripcion de forma mas precisa de lo que era posible con
antertoridad. Esto puede tener como resultado una mejor
ganancia terapéutica, pero aumenta el riesgo de que ocurran
con mas frecuencia errores "en el margen” (geometricos)
socavando el proposito de la nueva téenica. Los diferentes
tipos de mdrgencs de scguridad que deben afiadirse al
Volumen Blanco Clinico, para compensar por los diferentes
tipos de varaciones e incertidumbres anatomicas Yy
geometricas, requerirdn una mejor  definicion para la
aplicacidn de estas nucvas técnicas; Yy esta ¢§ un area activa
de investigacion (ver, p.cj., Ross et al 1990, Holmberg er
al. 1994, Michalski 1994, Schwartz et af. 1994, Purdy et af.
1996, y Ekberg ef af. 1997).

En segundo lugar, los avances en nuestra comprensién
de la respuesta de los tejidos normales requiere
recomendaciones adicionales, p.ej., sobre volumenes, dosis
y fraccionamiento, para un intercambio de informacion
apropiado y sin ambigiiedades (ver, p.ej., Wolbarst et al.
1982, Withers er al. 1994, Lyman. 1996 v Olsen ef ol
1994).

Indicamos a continuacién los cambios y adiciones al
informe ICRU 30. El resto de apartados del informe 50
permanecen sin cambios. El presente informe debe ser
considerado un velumen anexo al informe ICRU 50,

El capitulo 2 del presente informe reemplaza la seccién
2.3 del informe ICRU 50, y ademas:

*da recomendaciones mis detalladas sobre los
margenes que deben ser considerados para tener en
cuenta las variaciones y las incertidumbres anatémicas
y geométricas (Seccion 2.4 de este Informe)

e introduce el indice de Conformidad (CD) (seccion
2.5.2 de este informe)

¢ da informacién sobre como clasificar los diferentes
tipos de organos de riesgo (seccion 2.7.1 de este
informe)

¢ introduce el Volumen de Planificacién def Organo de
Riesgo (PRV) (seccion 2.7.2 de este informe)

¢ da recomendaciones sobre los graficos (seccion 2.8 de
este informe)

La seccion 3.6 del presente informe suplemcnta la
seccion 2.4 del informe ICRU 350 y da recomendaciones
adicionales sobre como elaborar informes de dosis no solo
para pacientes individuales sino también para series de
pacientes,

Estc inforine incluye ejemplos clinicos del uso de sus
propias recomendaciones y de las contenidas en ¢l anterior
informe ICRU 50,

Deben hacerse aqui dos observaciones importantes.

En primer lugar, aunque cl titulo de este informe sea
"Prescripcion, Registro y Elaboracién de Informes en la
Terapia de Haces de Fotones" se enfatiza la elaboracién de

informes. Obviamente, la responsabilidad dltima sobre el
cuidado del pacicnte recae en el médico que le atiende.
Debe reconocerse que, en el presente, la prescripcion del
tratamiento ¢s realizada en los diferentes hospitales y paises
usando  diferentes  principios  médicos, oncologicos,
dosimétricos y radioteripicos.

No obstante, para lograr un intercambio apropiado de
informacion cntre centros, es esencial utilizar los mismos
términos, definiciones y conceptos. El mismo tratamniento
realizado en diferentes centros debe describirse del mismo
modo, y cualquier oncélogo radioterapeuta que lea una
descripeidn de un tratamiento realizado en un centro
cualquicra debe entender completamente ¢édmo ha sido
aplicado.

Dicho esto, es obvie que la adopcion de los mismo
conceptos y definiciones para la prescripcion, el archivo v
la elaboracion de informes del tratamiento simplificara el
procedimiento y reducird con seguridad el riesgo  de
confusiones y errores.

La segunda cuestion que requiere especial atencién es el
nivel de complecién y complejidad en las recomendaciones
sobre elaboracion de informes,

Especificamente, las recomendaciones bdsicas deben
ser suficienterente simples para permitir su uso en todos
los centros. La posible desventaja de esta aproximacion, si
no se completa con recomendaciones adicionales, es obvia:
alguna informacién adicional atil y relevante puede no
figurar en el informe y perderse. Por lo tanto, en este
informe (como en el informe 50) se reconocen en la
planificacion diferentes niveles de complejidad para la
claboracion de informes, y se permite la inclusion una
informacion mis completa. Sin embargo, se actualizan los
limites entre estos niveles.

La elaboracion de informes en el nivel 1 serd simple
para permitic su uso en todos los centros. El nivel 2
contiene informacion mds completa y relevante, vy el mivel 3
¢s el apropiado para técnicas en desarrollo y técnicas
especiales. La elaboracion de informes de nivel ! es en
ocasiones suficiente cn muchos centros y también en
tratamientos  sencillos, tales como los tratamientos
paliativos, realizados en centros bien equipados y con
suficientes recursos humanos.

Se enfatiza a lo largo de este documento que toda la
informacién relevante scra incluida en el informe
empleando las definiciones de términos vy conceptos
discutidos aqui y en el informe 50. En ¢l informe 50 yenel
presente documento, la ICRU se esfuerza en establecer
conceptos simples y sin ambigliedades y definiciones quc
puedan ser aceptadas por la comunidad radioterapéutica.

La  implementacién  completa de  todas  las
recomendaciones requerird al menos planificacion de nivel
2, pero al mismo tiempo, la elaboraciéon de informes de
parametros basicos (nivel 1) proporcionard una conexion
con planificaciones menos sofisticadas, pasadas, presentes
o futuras.



Prescripcion, Registro
Elaboracion de Informes en la
Terapia con Haces de Fotones

(Suplemento al Informe ICRU 50)

1. Introduccidn

Si las tecnicas de irradiacion fueran perfectas, secria
posible irradiar la totalidad del "volumen a tratar" de forma
homogénea (p.ej. 60 Gy) y sin impartir dosis a los tejidos
sanos circundantes, Por ejemplo, ¢n esta situacién ideal. la
dosis prescrita seria 60 Gy, la dosis registrada (en la ficha
de tratamiento) seria también 60 Gy, v la dosis informada
(p.¢j. para publicacién o en estudios multicéntricos) seria
también 60 Gy.

Desafortunadamente. este ideal no puede ser alcanzado,
y la dosis en el volumen blanco puede variar entre limites
bastante amplios, dependiendo de las condiciones técnicas.
En la actualidad, debido a las limitaciones de las técnicas de
irradiacion disponibles, la diferencia entre la dosis maxima
y la dosis minima en el volumen blanco alcanza con
frecuencia un 10, un 15 o incluso un 20 %. Por elfo, pueden
intreducirse grandes discrepancias, dependiendo de los
criterios utilizados para la prescripcion, el registro y la
elaboracion del informe del tratamiento. Un problema
adicional puede ser ¢l que los tejidos sanos recibun con
frecuencia niveles de dosis similares a la dosis prescrita y
que en ocasjones se aproximan a los limites de tolerancia o
tos superan.

Dische er al. (1993) han afirmado que hay evidencia,
procedente de datos clinicos publicados, y sugerida por el
analisis de los datos del estudio piloto CHART, dc que una
diferencia de dosis tan pequefa como un 5% puede levar al
empeoramiento o la mejora del control tumoral asi como a
una alteracion del riesgo de morbilidad. Una incertidumbre
del 5% puede introducirse de varias formas en la
elaboracion del informe (p.¢j. no clarificando en el informe
el nivel de dosis 100, 95, 90 & 85 %). Una revision de
articulos (Dische ef al. 1993) indica que en menos del 40%
de fos articulos la calidad del informe es aceptable. Un
informe  inadecundo puede llevar o una interpretacion
erromea de un estudio y a su inadecuada aplicacién. Dische
ef al. recomiendan firmemente que sca politica editorial
publicar séle aquellos articulos en los cuales la dosis de
radiacion  esté  descrita  de forma adecuada y sin
ambigliedad, y recicntemente Bentzen (1998) ha dado
también esta recomendacion. El problema ha sido también
revisado por Landberg y Nilsson (1993).

La Comision Internacional de Medidas y Unidades dc
Radiacion  (ICRU) reconocié la importancia de estos
problemas hace muchos afios y, en 1978, publicé ¢l informe

29, Especificacion de Dosis para la FElaboracion de
Informes en Terapia con Haces Externos de Fotones ¥y
Electrones (ICRU, 1978).

Desde entonces, se hizo evidente la necesidad de una
posterior interpretacion de los conceptos relativos a la
especificacion de la dosis, y que serian necesarias
indicaciones adicionales si esas primeras recomendaciones
publicadas en el informe ICRU 29 iban a ser aplicadas mas
ampliamente, Ademas, el rapido aumento del uso de
ordenadores en radiotcrapia, que permitian una mejor
planificacion y evaluacién (3D) de la distribucién de dosis,
modificaba la practica clinica, y en 1987 ICRU publicaba
s informe 42, Uso de Ordenadores en los Procedimientos
de  Radioterapia  Exierna  con Haces de  Fotones Al
Electrones de Alta Energia (ICRU, 1987). En 1993, ICRU
publicé el informe 50, Prescripcion, Registro v
Elaboracion de Informes en Terapia con Haces de Fotones
(ICRU. 1993) que reemplazaba al informe 29. Puesto que la
terapia con haces de electrones y su dosimetria presentan
problemas especificos. es util tratarlos separadamente: este
serd el propésito de otro informe ICRU que se encuentra en
preparacion.

La especificacion de dosis para otras técnicas de
radioterapia ha sido tratada por la ICRU en el informe 28,
Especificacion de Volumenes v Dosis para la Elaboracion
de Informes en Terapia intracavitaria Ginecolégica (1CRU,
L985), y en el informe 38, Especificacion de Voltimenes v
Dosis en Terapia Intersticial (ICRU, 1997). Informes [CRU
de préxima aparicion versardn sobre especificacion de dosis
para haces de protones Y neutrones.

Cinco afios después de la aparicion del informe 50, la
ICRU  decidi¢ que seria apropiado  definir conceptos
adicionales y formular de forma mas precisa algunas
definiciones relativas a volamenes. mdrgenes, Organos de
tiesgo. v variaciones ¢ incertidumbre de dosis, a fin de
fomentar atn mds un lenguaje comun vy facilitar el
intercambio  dec informacion cientifica y clinica. Fste
documento es el resultado. Las revisiones dadas aqui no
contradicen las recomendaciones del informe 50. Mas bien
reflejan los  desarrollos ocurridos desde 1993, Varias
razones justifican esta actualizacion del informe ICRU 50.

En primer Jugar mejoras recientes en los procedimientos
de representacion ¢ imagen, asi como en la administracién
de radioterapia de precision, permiten mayores dosis en los



Volumen Blanco de Planificacion (PTV)

Volumen Tratado

Volumen Irradiado

Organos de Riesgo (OR) ’

Volumen de Planificacion del Organo de riesgo (PRV)

Mis adelante se discutird cada uno de estos volimenes.
Debe seiialarse que el GTV y el CTV representan
volumenes en los que se conoce o sospecha la existencia de
tummor, v que el OR representa tejido normal: el resto son
conceptos puramente geometricos que no se corresponden
estrictamente con tejidos u drganos,

2.2. Volumen Tumor Macroscopico (GTV)

El Volumen Tumor Macroscopico (GTV) es la extension
v localizacion demostrable del crecimiento maligno.

EIGTYV consiste en el tumor primario ("GTV primario")
y posiblemente linfoadenopatias metastasicas ("GTV
nodular”) y otras metdstasis ("GTV M"). Casi siempre el
GTV corresponde a aquellas partes del crecimiento maligno
donde la densidad de células turnorales es mayor. Debe
impartirse por tanto una dosis adecuada a todo el GTV para
alcanzar el objetivo de la terapia radical.

En ocastones no serd posible definir un GTV tras
intervencidn quirdrgica.

La forma, tamafo y posicion del GTV pueden
determinarse mediante examen clinico (p.ej. inspeccion,
palpacion, endoscopia) o técnicas de imagen (p.ej. rayos X,
TC, radiografia digital, ultrasonografia, RMN y medicina
nuclear). Los métodos usados deberan satisfacer los
requerimientos necesarios para clasificar el tumor de
acuerdo a los sistemas TNM (UICC, 1997) y AICC (AJCC,
1997). De esta forma la definicién del GTV estard de
acuerdo con los criterios de clasificacion TNM. La figura
2.2 muestra un ejemplo.

La forma y tamafio del GTV (tumor primario,
linfoadenopatias metastasicas y otras metastasis) puede
diferir en apariencia, en ocasiones significativamente,
dependiendo de la técnica de examen empleada en la
evaluacion, p.ej. palpacion, mamografia, rayos X y examen
macroscopico de la pieza quirirgica para tumores de mama
(ejemplo de la figura 2.3), TC y RMN para algunos tumores
cerebrales. El oncologo radioterapeuta indicara qué método
ha sido usado para la evaluacion vy ia definicion del GTV.
En cualquier caso, aun empleando las mismas técnicas, las
variaciones entre obscrvadores  distintos pueden ser
significativas (Fig. 2.4).

E1 GTV puede estar confinado sélo a parte de un 6rgano
(p-ef. un cincer de mama T1) o puede implicar un 6rgano
completo {p.ej. cn metdstasis cerebrales multiples). El GTV
puede extenderse, o no, mas alla de los limites normales del
drgano implicado.

Para la elaboracidn de informes, el GTV serd descrito en
términos anatémicos o topograficos estandar, p.el. "tumor
de 18mm x [2mm x 20mm en el lobulo izquierdo de la
prostata. adyacente a la cépsula pero sin romperla”. En
muchas ocasiones, una descripcion verbal podria ser

demasiado incomoda, por lo tanto, para registro y andlisis
serd necesario un sistema de clasificacién, Se han propuesto
muchos sisternas para codificar la deseripeion anatomica,
algunos de los cuales se mencionan en el informe ICRU 50
{(ICRU, 1993).

Fig. 2.2. Examen clinico de un paciente con carcinoma en el suelo
de la boea (caso nimero 4, apéndice, informe [CRU 50)

El examen muestra un tumor parcialmente ulcerado de 45 mm % 35 mm
% 40 mm. E1 tumor sc extiende a la lengua, con infiltracion prefunda de
los nmisculos, sin alcanzar la linea media. No hay adenopatias
regionales. La biopsia muestra carcinoma infiltrante de  células
escamosas moderadamente diferenciadas.

Por lo tanto:
Diagnostico clinico: Carcinoma oral (1CD-02 = C04.9).

Tipo v grade: carcinoma infiltrante  de células  escamosas
moderadamente diferenciado (SNOMED = 807032,
TNM = (32)

Ixtension y estadio: T4 NO MG = IVA

GTV: lugar = suelo de boca izquierdo y lengua movil 1izquicrda {codige
anatomico, [CRU 50. tabla 1.2 = {04.9-2 + £02.9-2),

{cortesia del Hospital Universitario Malma, Suecia).

Existen al menos tres razones para describir e informar
¢l GTV de una forma completa y precisa. En primer lugar,
como s¢ indicd anteriormente, para la estadificacion, p.ej.,
de acuerdo al sistema TNM. En segundo lugar, porque una
dosis adecuada deberda administrarse como minime a todo
el GTV para alcanzar el control locai del tumor en el
tratamiento radical {en caso contrario, la probabilidad de
control local decrecerd). En tercer tugar, la regresion del
GTV durante el tratamiento puede usarse, con cuidado,
como predictor de la respuesta tumoral.



2. Volimenes

2.1. Introduccion (Puntos de referencia,
sistemas de coordenadas y vohimenes)

Para conseguir una radioterapia precisa, ha de ser
posible relacionar las posiciones de los tejidos, drganos o
volumenes con las posiciones y orientaciones de los haces
usados tanto para la obtencion de imagenes como para el
tratamiento, Esto requiere el uso de tres sistemnas de
coordenadas, uno en el paciente, otro asociado a a unidad
de imagen y un tercero asociado a la unidad de tratamiento.
Las posiciones de drganos, tejidos y  volimencs
relacionados con el tratamiento son referidas a puntos de
referencia anatémicos o marcas de alineacion y al sistema
de coordenadas del paciente. Las posiciones y orientaciones
de las unidades de imagen y tratamiento se definen en los
sistema de coordenadas de cada unidad. Los puntos de
referencia sirven para  relacionar estos sistemas de
coordenadas pues estos puntos se encontraran  bien
definidos tanto en el sistema de coordenadas del paciente
como en lo sistemas de coordenadas de las unidades. Las
coordenadas del "blanco” pueden asi ser definidas en el
sistema de coordenadas externo durante la planificacion.

2.1.1. Puntos de referencia

La alineacién del paciente en una posicion estabie y
reproducible es un requisito previo para la correcta
definicién de volumenes y configuraciones de los haces. La
forma mds efectiva para conseguirlo es el uso de unos
sistemas de inmovilizacién del paciente adecuados. Se
usaran entonces puntos de referencia, internos o externos, o
puntos o lincas de alineacién para establecer el sistema de
coordenadas del paciente y para obtener una alincacion
reproducible del paciente en las unidades de imagen o
tratamiento.

Los Puntos de Referencia Internos son hitos anatdomicos
(p.gj. estructuras dseas o cavidades aéreas) que pueden ser
usados para localizar ¢l Volumen Tumor Macroscopico
(GTV) y el Volumen Blanco Clinico (CTV} y para
configurar con precision la unidad de imagen, simulacion o
tratamiento. A menudo serd necesario emplear distintos
puntos de referencia para haces distintos y si tuviéramos
mas de un GTV o CTV.

Los  Puntos de  Referencia  Externos  son  puntos
palpables o visibles localizados en la superficie del cuerpo
det paciente, o proximos a ella, o en la superficie dec
dispositivos inmovilizadores que sc cifian al exterior del
cuerpe (p.ej. mascaras facilales v colchones de vacio).
También pueden usarse como puntos de referencia externos
marcas en la piel o tatuajes de alineacion que guarden con
la totalidad del cuerpo una relacion reproducible (p.ej.
estructuras oseas).

2.1.2. Sistemas de coordenadas

En la planificacion y realizacién del tratamiento sc
emplean tres tipos distintos de sistemas coordenados.

Sistema de coordenadas del  paciente. Fl sistema de
coordenadas para el paciente estd basado en puntos de
referencia internos o externos. El sistema de coordenadas se
define empleando uno de estos puntos como origen y otros
puntos para la orientacién v la alineacion del paciente,

Sistemas de coordenadas de las unidades de imagen y
fratamicnto. Istos sistemas se definen respecto a los
distintos elemenios de la unidad. brazo, colimadores, haz de
radiacion, haz luminoso, haces laser de alineacion y
desplazamicntos de la mesa.

La figura 2.1 (modificada del informe [CRU 42 [ICRU
1987]) presenta los tres diferentes sistemas de coordenadas:

¢ del paciente
¢ de las unidades de imagen
 de las unidades de tratamiento

Cp = Punto de referencia intemo
y sistema de coordenadas
en el pacienle

C = Punto de referencia y
sistema de coordenadas de
la unidad de imagen

Cy = Punlo de referencia externo
y sistema de coordenadas
de la unidad de tratamiento

Fig. 2.1. Ejemplo de un conjunte de sistemas de coordenadas:

Cr = ¢l sistema de referencia del paciente en relacion a un punte de
referencia interno. .

('| el sislema de referencia solidario a la unidad de imagen empleado
i & I
para la Eldqll'ISlCIO[] de informacion (p cl. )

Cr= Il sistema de referencia solidario a la unidad de terapia para referir
las variaciones geométricas de los haces vy el paciente respecto @ un
punto externe de referencia.

2.1.3. Voliimenes

La determinacion de tos volimenes de tratamiento de un
pacientc con enfermedad maligna  consiste en una
especificacion secuencial de tejidos, drganos y volimenes.

Estos volamenes son (Figs. 2.13, 2.14 v 2.16):

Volumen Tumor Macrosedpico (GTV)
Volumen Bianco Clinico (CTV)



Fig. 2.4. Representacion esquemitica de las radiografias laterales de
dos pacientes con tumores cerebraics. donde el GTV ha sido delimitado
por:

8 oncologos radioterapéutas (1razo continuo)

2 radidlogos (linea punteada)

2 neurocirujanos (linea discontinua)

(adaptado de Leunens et of. 1993))

En un paciente particular, pueden existir mas de un
C1V para los cuales se prescriben dosis diferentes. En la
Fig.2.7. se ilustra una situacion en la que se consideran un
tumor primarioc y sus linfiticos regionales de forma
separada (p.ej. en procedimientos conservadores de mama).
En otras situaciones, el objetivo cs tratar dos o mds
volimenes blanco clinicos a diferentes niveles de dosis. Un
cjemplo de esto es el empleo de sobreimpresién, donde a
menudo el volumen de alta dosis (que normalmente
contendrd al GTV) se sitda dentro del volumen de baja
dosis.

2.3.1. Prescripcion del tratamiento de extensiones
subclinicas adyacentes a un GTV

La experiencia clinica indica que fucra de los limites del
GTV existe generalmente extension subclinica, i.e., células
malignas individuales, pequefias agrupaciones celulares o
extensiones microscopicas que no pueden ser detectadas

O

por procedimientos de estadificacion. EI GTV, junto con
estos volimenes de extension subclinica local, pucde ser
definido como ¢l Volumen Blanco Clinico {CTV) si se
prescribe 2 ambos una misma dosis. Este CTV se llamard
usualmente Volumen Blanco Clinico Uno (CTV I). Siel
GTV ha sido climinado mediante ciragia radical, pero se
considera necesaria la radiolerapia para los tejidos
proximos que permanecen en el lugar donde se encontraba
el GTV extirpado, cste volumen se denota también
usualmente como CTV 1.

2.3.2. Prescripcion del tratamiento de extensiones
subclinicas distantes del GTV

Pueden considerarse también, para terapia, volumencs
adicionales con presunta dispersion subclinica (p.ej. nodos
linfiticos regionales). Estos se definen también como
Volumen Blanco Clinico y pucden designarse como CTV
I, CTV 111, etc,

Para la elaboracion de informes, el Volumen Blanco
Clinico debe definirse con términos anatémicos claros o
acordes a los cédigos correspondientes conforme a las
recomendaciones para el GTV (ver por ejemplo la tabla 1.2
en cl informe ICRU 50).

La identificacion y descripcion de los GTV y de los
CTV es por tanto parte de la prescripcion del tratamiento.

Debe resaltarse que la prescripcion de los GTV y CTV
se basa en gencral en principios oncoldgicos, y son
independientes de la propuesta terapéutica. En particular,
no son especificas de la radioterapia. Por ejemplo, en
cirugia sc toma un margen de seguridad en tormno al
Volumen Tumor Macroscépico de acuerdo al juicio clinico,
lo que implica el mismo uso del concepto Volumen Blanco
Clinico que en tratamientos con haces externos . de
radiacion. También en braquiterapia deben ser definidos los
volimenes a tratar y, por lo tanto, se utiliza el concepto de
CTV. Las definiciones de GTV y CTV forman parte de la
prescripeidn basica del tratamiento; y ambos son esenciales
para cl registro médico. Sus definiciones deben preceder a
la seleccion de la modalidad de tratamiente vy los
subsccuentes  procedimientos de  planificacion  del
tratamiento.

2.4. Volumen Blanco de Planificacién (PTV)

2.4.1. Margenes por variaciones geométricas e
incertidumbres

Una vez que han sido definidos los GTV y se ha
adoptado [a radioterapia externa como modalidad de
tratamiento, debe seleccionarse una disposicion adecuada
de haces para lograr una distribucion de dosis aceptable. La
computacion de la distribucion de dosis puede hacerse
actualmente sdlo en una modelizacion estatica, cuando de
hecho existen variactiones e incertidumbres en las
posiciones, tamarios, formas y orientaciones de los tejidos
del paciente y de los haces en relacion a un sistema de
coordenadas comtin. Estas se observardn tanto durante cada
sesion  (variaciéon  intrafraccional) como entre  una



Fig. 2.5. Fjemplo de dos patrones distintos de crecimiento macroseopico en tumores de pulieén. A la izquierda un carcinoma de células erandes en la
periferia del pulmén, El tumor estd bien delimitado. A la derecha un caso de cancer de pulmén de células pequefas (SCLS). con un tumor irregular ¢

invasion a 1o largo del arbol bronguial.

{De: Dana-Farber Cancer Institute, Atlas de Diagnostica Oncalogico. T.8karin M.D. (Ed.). J B. Lippincott Publishing, 1991, Con permiso)

sesion y otra (variacion interfraccional). Los errores pucden
introducirse también entre los procedimicentos de imagen v
la planiftcacion y entre la planificacion ¥ la primera sesion
de tratamiento.

Las distnbuciones de dosis representan  situaciones
estaticas y no reflejan las incertidumbres en ¢l posicionado
de organos y paciente respecto a los haces. Si no se tiene en
cuenta este hecho y no se afiaden mérgenes, durante parte
del tratamiento algunos tejidos pueden desplazarse hacia el
interior o el exterior del campo terapéutico; produciendo
una scbredosificacion o una subdosificacion. Otros tejidos
pueden moverse en el entorno de un gradiente de dosis
siendo dificil establecer la dosis exacta recibida por cada
parte del tejido. Por otra parte, ¢l use de margencs
demasiado grandes dara lugar a una morbilidad innecesaria.
No existe una solucion ideal. y debera buscarse un
compromiso aceptable.

Para evitar desviaciones significativas respecto a la
prescripeion en cualquier parte del CTV, deben adadirse
margenes al CTV debido a las variaciones en su puosicion,
tamano y forma, en cada fraccion o entre fracciones. Esto
lleva al concepto de Volumen Blanco de Planificacion
(PTV), (ICRU Report 50 [ICRU, 1993]).

Resulta dificil cuantificar  los diferentes tipos de
variciones ¢ jncertidumbres. asi como  sus  mutuas
influencias. Se¢ estd forzado entonces a asumir  ciertas
hipotesis y en algunos casos a combinar las diferentes
variaciones ¢ incertidumbres de  acuerdo 4 aquéllas.
Desarrollos recientes, p.ej. en mmagen portal electronica
(Holmberg er al. 1994; Ekberg er ul. 199%) v otras técnicas
(Ross ef al. 1990; Schwartz er al. 1994) permiten hoy dia
una  mejor  cuantificacion  de  estas  variaciones ¢
incertidumbres. Otras mejoras téenicas, como el control
respiratorio del inicio de irradiacidn, pueden influir en el
tamario de Jos margenes seleccionados.

Para el plan de tratamiento final (definicién de los
tamafios de los haces. ctc.), todas las variaciones e
incertidumbres deben ser consideradas, y su efecto global
definird  un  volumen estitico (Volumen Blanco de
Planificacton [PTV]). La neccesidad de los margenes,
incluidos en el PTV, es resultado de una serie de
variaciones geométricas ¢ incertidumbres retativas al punto
de referencia y al sistema de coordenadas. En la tabla 2.1 se
da una lista de las mismas, y las figuras 2.8-2.13 y la tabla
2.3 muestran cjemplos clinicos. La dosis al PTV es
representativa de la dosis al CTV.
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Fig. 2.6. Ejemplo de la distribucion de focos tumorales para diferentes distancias desde el borde def Volumen Tumor Macroscopico ("tumor de
referencia"). Este grafico muestra la proporcion residual de casos con focos tumorales mas alla de la distancia especificada medida desde el tumor de
referencia. Los porcentajes indican la proporcion de casos con focos umorales mis alla del punto dado ¢n la abscisa (esto es, distancia desde el tumor de

referencia).

A Sin foces tumorales fuera del tumor de referencia (4 1% de cases).

B: Focos tumorales en los 2 cm del tumor de referencia (17% de casos). No se especifica la distancia exacta ni el caracter invasivo o no invasivo..

C: Foco tumoral no imvasive a mis de 2 cm de distancia del tumor de referencia {284 de casos).

D Foco tumoral invasivo a mas de 2 cm de distancia del tumor de referencia (14% de casos).

Reproducide de Helland et af., 1985 [CANCER 1985, 56: 979-990. © 1985 American Cancer Saciety. Reimpreso con permiso de Wiley-Liss, [ne., una

subsidiaria de John Wilcy & Soms, Inc.].

La definicion de un margen puede dar cuenta de todas
las variaciones e incertidumbres potenciales o incluir sélo
una cierta proporcion (p.ej. 2 desviaciones estandar).
Pueden también ser necesarias otras consideraciones, p.ej.
81 se tiene en cuenta solo la respiracidon normal, pero se
desprecian los efectos de una inspiracidn profunda (ver
tabla 2.2). La informacion sobre tales decisiones es otil.

El problema de los margenes necesarios para tener en
cuenta las variaciones geoméltricas y las incertidumbres es
actualmente objeto de gran interés. Pueden encontrarse
andlisis generales del problema, que incluyen la aplicacién
de filosofias del riesgo y modelos biométricos, en los
informes de Michalski (1994), Austin-Seymour ef al.
{19952, 1995b), Purdy er al. (1996), y Aaktonen-Brahme ¢/
al. (1997). Algunos articulos han hecho mencién explicita
de situaciones clinicas. Los problemas encontrados en la
radioterapia de la regién pélvica han sido discutidos por
Ten Haken et al. (1991), Hunt er al. (1995), Roeske ¢f al.
(1995) y Tinger er al (1996), y los problemas en el
posicionado de los haces en tratamientos de la region
toracica por Willet ef g/ (1987), Creutzberg er al. (1992),
Weltens er o/ (1993), Balter ¢f al. (1996) v Jacobs et al.

(1996). La situacion para tumores de cabeza y cuello es
analizada por Hunt er al. {1993), McParland (1993) v Hess
ef al. (1995); para cancer de mama por Fein et al. (1996), y
para la regién abdominal por Lax ef a/. (1994) y Moerland
et al. (1994). La radiocirugia esterotdxica es evaluada por
Yeung ef al. (1994).

Para determinar los margenes es (til pensar en términos
de los dos tipos de incertidumbres, margenes internos vy
margenes de configuracion.

2.4.1.1 Margen Interno {IM) y Volumen Blanco lnterno
(ITV)

Se debe afladir un margen al CTV para compensar
durante la terapia los movimientos fisioldgicos esperados v
las variaciones en tamafio, forma y posicién del CTV
respecto a un punte de referencia interno y  su

correspondiente sistema de coordenadas. A este margen se
le denomina a este Margen Interno (IM).

El Margen Interno, por lo comin asimétrico en tong al
CTV, tiene como finalidad la de compensar todos los
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Fig. 2.7. Cjemplo esquemético de un GTV (tumor demostrable = drea
sombreada) y los CTV considerados por sospecha de extension subclinica,
alrededor del GTV (CTV I, que meluye aqui al GTV) y a ganglios
linfaticos regionales (CTV 11 = drea en blanco). La densidad de células
tumorales es alta en ¢f GTV, pero puede ser heterogénea (p.ej. a causa de
necrosis). Proxima ol GTV {suponiende que no existe un borde anatomico
natural tal como la pleura parietal en linfomas del mediasting), es de
Ccsperar que exista una zona con cxlension subclinica, probablemente con
una disminucion global de la densidad de céhufas tumorales con la
distancia. Es dificil establecer la verdadera variacion de la densidad de
ctlulas tumorales en esta zona (margen de segurtdad) y probablemente
varic con el tipo de tumor v su localizacion. Para el ejemplo clinico
mostrado aqui, o puede probarse la existencia de tumor en los vasos
linfiticos regionales y en los nédulos linfaticos (NG, pero, basandose en la
experiencia clinica, s¢ asume que las nddulos linfaticos pucden contener
extension subclinica, aunque no los vasos linfaticos conectores.

movimientos y variaciones de tamaiio, posicion y forma de
los drganos y tejidos contenidos en el CTV o adyacentes al
mismo. Esos movimientos podrian  ser resultado, por
cjemplo. de la respiracion, el diferente llenado de la vejlga
o el recto, de la deglucion, del latido cardiaco o de
movimientos intestinales.

Estas vartaciones internas son entonces basicamente
fisiologicas y tienen por resultado cambios de localizacion,
tamafio y forma del CTV. Estos no pueden ser controlados
facilmente. No dependen de incertidumbres externas de la
geometria del haz. pero pueden depender del posicionado
diario del paciente,

El término Volumen Blanco Interno (ITV) ha sido
propuesto como representacion del volumen que abarca al
CTV y su Margen Interno (Landbery ef of., 1996; Aaltonen-
Brahme et al, 1997). Tl [TV esta referido al sistema de
coordenadas del paciente,

2.4.1.2 Margen de configuracién (SM)

Para dar cuenta de forma especifica de las
incertidumbres {imprecisiones y perdidas de
reproducibilidad) en ¢l posicionamiento del paciente y la
alineacton de los haces terapéuticos durante la planificacion
v a lo largo de las sesiones de tratamiento, es necesario un
Margen de Configuracion (SM) para cada haz. El Margen
de Configuracién cs referenciado en el sistema de
coordenadas externo. Las incertidumbre que habran de
compensarse pucden variar en las distintas direcciones

Fig. L.8. Fjemplo clinico de cambio en el tamafio del GTV durante ¢l
tratamiento  (variaeién entre fracciones). Paciente con carcinoma  de
eséfugo. Bl bario ingerido muestra que el tumor, ¢l cual era voluminoso
artes del tratamiento (izquicrda) ha disminuido durante ol curso del mismo
y Ninalmente ha desaparecido macrosedpicamente (derecha).

anatomicas y, por tanto, el tamafic de los mdrgencs
dependera de la geometria de irradiacion scleccionada. Las
mcertidumbres dependen de diferentes tipos de factores,
tales coma:

*  Variacion en ¢l posicionado del pacicnte.

* Incertidumbres mecanicas del equipamiento {p.e.
holguras del brazo, de los colimadores y dc la mesa)

¢ Incertidumbres dosimétricas.

* Errores de trasferencia desde el TC y el simulador a
la unidad de tratamiento,

*  Factores humanos.

Iistos pueden variar de un centro a otro. y en un mismao
centro, de una maquina a otra. Fl uso de inmovilizadores
del paciente, la aplicacién de programas de garantia de
calidad, y factores humanos tales como la habilidad y la
experiencia de los técnicos en radiologia y radioterapia, son
importantes y deben ser tenidos en cuenta. El uso de
sistemas de verificacion y registro (cn tiempo real o no)

pucde ser también importante y pucde modificar
significativamentc el tamaio de  los mdrgenes  de
configuracion necesarios, La Fig.2.14. ttustra

esquematicamente los diferentes margenes y volumenes, asi
como sus relaciones.

Notese que, en algunos casos, el Margen Interno toma
valores muy pequefios (p.ej. en tumores cerebrales), v en
otros casos el Margen de Configuracion puede ser muy
pequeio (p.ej. con correccion en tiempo  real de los
distintos errores y variaciones de configuracion).



Fig. 2.9. Ejemplo clinico del cambio de posicion del CTV durante el
tratamiento  (variacidn  interfraccional).  Paciente  con  carcinoma
broncogénica de lado derccho, localmente recurrente después de
quimioterapia previa. Las imagenes superiores muestran radiografias del
torax antes de la radioterapia, con atelectasis total del pulmén derecho. Las
imagenes inferiores mucstran radiografias de tdrax después de administrar
36 Gy al PTV. Existe un rcaireado parcial del pulmén, efusion pleural y
neumotorax parcial. Comparando con los exdmenes previos a la
radioterapia, se observa un desplazamiento del mediastino (incluido el
CTV} de 26 mm hacia la izquierda. Sin una replanificacién durante el
curso del tratamiento, podria haber existido una subdosificacion
importante dej PTV.

24.2. E1 concepto de
Planificacion (PTV)

Volumen Blanco de

El Volumen Blanco de Planificacién es un concepto
geométrico utilizado en la planificacion de un tratamiento,
¥ se define para seleccionar los tamafios y configuraciones
apropiados de los haces, de modo que se asegure que la
dosis prescrita es realmente administrada al CTV'.

La delimitacion del PTV es un compromiso, el cual
implica un juicio, y por tanto la responsabilidad, del
oncodlogo radioterapeuta y del radiofisico.

Los bordes del PTV deben ser claramente identificados
en graficos empleados para la planificacion. Con el
propdsito de especificar la dosis en informes v evaluaciones
del indice de conformidad, la superficie que define al PTV
debe ser cerrada, aun cuando esto no sea necesario para la
seleccion de los pardmetros del haz (ver, por ejemplo,
Punto de Vista del Haz (BEV), Fig. 2.15 y tratamientos AP-
PA, Fig. 2.17.a.1).

' Notese que la definicién del Volumen Blanco de Planificacion
(PTV) 1al ¥ como fue incluida en el informe ICRU 50 (ICRU, 1993) ¥
como es usada aqui, es identica a la definicion de "volumen blanco” en el
informe 29 (ICRU 1978)
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Fig. 2.10. Influencia de la respiracion en el contorno del cuerpo, en el
movimiento de estructuras internas y en la distribucion de dosis.

A. Pacicnte tratado por un lesidn de la region abdominal inferior. El
grosor del paciente. medido en fmagenes de TC, varia + 4 mm
respecto al valor medio.

B. S¢ comparan las distribuciones de dosis para dos campos
paralelos y opuestos (B] en direccion AP, v B2 en direccion PA)
en inspiracion y expiracion completas. Las distribuciones de dosis
se presentan en el plano transverso que contiene los ejes de los
haces.

C. La vanacion con el tiempo del espesor tordcico muestra que.
respirando normalmente, la expiracion dura mds tiempo que la
inspiracion. Como sc ilustra en la parte derecha de la figura.
puede tener lugar ocasionalmente una inspiracion profunda.

Como sc  discutira mas adelante, las diferentes
variaciones e incertidumbres podrian ser de dos tipos
diferentes, A o B ("aleatorias" o "sistematicas"); las cuales
pueden ser independientes unas de otras o estar
relacionadas de diferente forma. Su magnitud puede diferir
para distintas partes del CTV (p.ej. base o apice de vejigay
prostata), y para distintos momentos (p.ej. en el ciclo
respiratorio). Las situaciones para un Unico pacicnte v para
la poblacion en su comjunto pueden ser también muy
diferentes.

Dependiendo de la situacion clinica (p.gj. estado del
paciente y localizacién del CTV) y de la técnica elegida, el
PTV puede ser muy similar al CTV (p.e]. pequefios tumores
de piel y tumores de pituitaria) o, por el contrario, mucho
mayor (p.ej. tumores pulmonares). Puesto que ¢l PTV es un
concepto puramente geométrico que debe relacionarse con
la descripcion anatomica basica, podria extenderse mas alla
de los limites anatomicos (p.gj. incluir partes de estructuras
dseas libres de enfermedad).

En un ejemplo tipico de irradiacion tangencial de la
mama, el movimiento respiratorio provoca que el PTV se
extienda mds alld de la posicion media del contorno
corporal (Fig.2.13.). Esta situacion debe ser tenida en
cuenta siguiendo normas genéricas cuando se seleccionen
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Fig. L11. Ejemplo  climice  de un  posible desplaramiente
intrafraccional del GV (carcinoma de pancreas) en relucién a puIos
internos fijos (cuerpo vertebral, visible a & lzquierda). Debido a los
movimientos respiratorios, los clips metalicos implantados en el tumor se
mueven al menos 6 mm durante una cxpesicion de | segundo en el
simulador. Se muestran también los hordes propuestos para el campo de
tratamiento (los puntos estin separados i cm)

los tamafios de haz adccuados para compensar  estas
incertidumbres geométricas. Sin embargo, en cstos casos
existira un problema al calcular y representar  las
distribuciones de dosis en el PTV, dado que éstas carecen
de sentido fuera del contorno corporal, cuando solo
dispanemos de una representacion estitica "promedio” del
mismo. Como una aproximacion, podemos realizar los

calculos de dosis asumiendo que los tejidos normales sc.

extienden mas alla de la superficic hasta la posicion
extrema (ver Fig.2.13., linca a trazos) de forma que la
distribucion de dosis absorbida en el CTV sea similar a la
que  se encomtraria  si no  hubiesen  incertidumbres
geometricas, y de esta forma calcular y representar la
distribucion de dosis en el PTV. En cualquier caso, sc
recomienda realizar una descripcion del método empleado.

La presencia de tejidos sanos radiosensibles (Organos
de Riesgo, ver definicion mas adelante) dificulta la eleccion
del PTV. Si la configuracion provisional de haces empleada
da lugar a un compromiso insatisfactorio entre la seleccion
de un adecuado PTV vy el riesgo de complicaciones,
entonces  deberemos  considerar  una  configuracion
alternativa como parte del procedimiento de optimizacion.

Fig. 2.12. Ejemplo de variaciones significativas en el posicionado del
haz y el paciente n la placa de simulacion del tatamiento de un tumor
pélvice, el campo anterior prescrito se indica con lineas blancas. Las lineas
rojas representan los bordes del haz en fracciones sucesivas usande
tmagenes de verificacion del tratamicnte. Fstas pareecen indicativas de
ambos tipos de incertidumbres A y B (ver texto, seccion 2.4.3).

(Cortesia de Lars Tkberg, M1, Deptof Oneology, Malmé. Succia.}

Si el PTV y el PRV sc superponen (ver seccion 2.7.2),
deberda tenerse cn cuenta al prescribir la dosis y el
fraccionamiento. En algunos casos puede ser necesario
cambiar fa prescripcion (volimenes o niveles de dosis) y
accptar  una  nueva probabilidad de beneficio. En
tratamientos radicales, cuando la probabilidad de control
local disminuye, puede cambiar el objetivo terapéutico de
radical a paliativo.

2.4.3. Adicion y Combinacién de Margenes

Cuando se elige un PTV, los diferentes tipos de
margenes identificados anteriormente deben ser afiadidos o
combinados. La figura 2.16 describe diferentes situaciones.

Al elegir los margenes, ¢l riesgo de perder parte del
CTV debe ser sopesado frente al riesgo de complicaciones
debido a un PTV demasiado grande. Por cjemplo, si los
mdrgenes se afiaden linealmente, el PTV resultante puede,
con frecuencia, ser demasiado grande, con el consecuente
riesgo de exceder la tolerancia del paciente.

Puesto que  los mdrgenes son  introducidos para
compensar las incertidumbres aleatorias v sistemdaticas, se
emplea con frecuencia una aproximacion de combinacién
cuadratica similar 2 la recomendada por la Oficina
Internacional de Pesos y Medidas (BIPM, 1981). Esta
puede preporcienar un medio para combinar tanto las

11



Fig. 2.13. Paciente con cancer de la mama izquicrda después de
lumpectomia {(no hay GTV presente) considerada para radioterapia
postoperatoria de la mama completa (administrada como en la figura 2.6.
del informe ICRU 50, aunque aqui no se muestra), v una sobreimpresion
(mostrada aqui) sobre el lecho tumoral. Se indican las relaciones entre los
diferentes volumenes y mdrgenes en una seccion plana Se muestran los
puntos  de referencia internos vy externos. Debido al movimicnto
respiraterio, el PTV s¢ extiende mds alld de la posicion promedio det
contorno corporal.

Gris clarg = TV (Velumen Blanco Clinico),
Gris = [TV (Volumen Blanco Interno).

Gris oscuro = PTV (Volumen Blanco de Planificacion).

— = OR (Organo de Riesgo, en este caso la
arteria  corenaria descendente  anterior
izguierda, mostrada aqui su proyeecion en la
seccion),

= PRV (Volumen de Planificacion del Organo
de Riesgo).

punteado

B = Posicion promedio de conterno y tegjidos.
= Posicion extrema de los tejidos normales
(ver seccion 2.4.2),
A = Punto de Referencia Interno,

] = [funto de Referencia Externo

incertidumbres  aleatorias vy sistemdticas comoe  las
incertidumbres corrclacionadas y las no correlacionadas. En
muchas situaciones, este proceder suministra resultados
realistas  y  aceptables (Mimheer e al, 1987).
Desafortunadamente, esta  aproximacion  ideal puede
aplicarse estrictamente sdlo en situaciones  donde uno
pueda identificar las causas o errores v cuantificar las
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incertidumbres (p.ej. mediante desviaciones estandar).
Actualmente esto, en general, no es posible excepto para
unas pocas situaciones (p.ej. algunos protocolos de terapia
conformada).

En la practica, en el presente, ¢l PTV debe ser
delimitado por el cquipo de oncélogos radioterapeutas
basindose en el juicio y expericncia extraidos de la
obscrvacion  y  evaluacion  del riespo  de  fallos y
complicaciones. In cualguier caso, el método usado para
seleccionar los margenes y sus dimensiones debe estar
claramente documentado en el informe.

NOTA: LA PENUMBRA

La penumbra de los haces no se considera cuando
delimitamos ¢l PTV. En cualquier caso, cuando se
seleccionen los tamafios del haz, el grosor de la penumbra
debe ser tenido en cuenta y el tamafio del haz debe ser
ajustado (agrandade) en consecuencia.

2.5. Volumen Tratado

2.5.1. Cuestiones generales

Debido a las limitaciones de las técnicas de irradiacion
el volumen que recibe la dosis prescrita no coincide en
general con el PTV; puede ser mayor (algunas veces mucho
mayor) y, en general, de forma mads simple. Esto lleva al
concepto de Volumen Tratado:

El Volumen Tratado es et volumen de tejido que {de
acuerdo con el plan de tratamiento aprobado) es planificado
para recibir al menos una dosis seleccionada y especificada
por el equipo de oncologia radioterapica que sca apropiada
para alcanzar los propasitos del tratamiento, esto es,
erradicacion del tumor o paliacion, dentro de los limites de
las complicaciones aceptables.

LT Volumen Tratado es el volumen encerrado por la
superficie de isodosis correspondiente a ese nivel de dosis.
Elvalor de isudosis relativo que define el Volumen Tratado
respecto de la dosts en el Punto de Referencia ICRU debe
establecerse al eluborar el informe. Como alternativa, el
valor del nivel de dosis seleecionudo para definir el
Volumen Tratade puede expresarse como dosis absoluta.
Por ejemplo, si la dosis prescrita en el Punto de Referencia
ICRU es 60 Gv v 51 se acepta una variacion de la dosis en
el PTV entre el +7% v el 5%, el Volumen Tratado estd
encerrado por la superficie de isodosis de 37 Gy (— 93% de
ol Gy).

El disefo del Volumen Tratado sc completa en el
momento en que se completa el procedimiento dc
planificacion del tratamiento, y la cenfiguracién de los
haces, junto con otros parametros de la irradiacion, han sido
verificados. El propésite de los Procedimientos de Garantia
de Calidad es asegurar que el Volumen Tratado real se
corresponde con ¢l Volumen Tratado planificado.

Es impertante identificar el Volumen Tratado y su
forma, tamafio y posicion respecto al PTV por varias
razones. Una es evaluar e interpretar las causas de las
recidivas locales (“en el campo™ frente u “marginales™).



Tabla 21 - Factores a considerar cuando se define ¢ Volumen Blanco de Planificacion

Variaciones intrafraccionales

(variaciones durante uma fraccian)

Variaciones mterfraccionales
{variaciomes durante ¢l curso completo del tratamiento)

Categoria Alcatorias

Sistematicas

Aleatonas Sistemiticas

Variaciones del CTV
En tamario Procesos fisiologicos
(cireulacion,
respiracion, peristalsis)

[n posicion relativa a un
punto fije del paciente

Procesos fisiologicos
(circulucion,
respiracion, peristalsis) supino)

Variaciones cn la posicion

del paciente relativa a los
haces de tratamiento

Movimientos del paciente

Procesoso lisiologicos
(circulacion)

Cambio en la posicién de
tratamiento {prono-

Reduccton del tumor o
Ingestion

Procesos lisiologicos (p.ej.
grado de llenado de 1z
vejiga, gas intestinal)

Procesos fisiologicos
{grado de |lenado de
cavidades)

Pérdida de peso

Conformacion diaria Errores éenicos

Otra es evaluar e interpretar las complicaciones en los
tejidos normales (que se encuentran fuera del PTV pero
dentro del Volumen Tratado).

2.5.2. Indice de Conformidad (CI)

Cuando el PTV estd incluido completamente en el
Volumen  Tratado  puede  definirse  un  Indice  de
Conformidad (CI) como el cociente entre el Volumen
Tratado y el volumen del PTV. Kndds et al. (1998) han
propuesto un Indice de Conformidad de Radiacion (RCI)
semejante.

El Cl puede usarse como parte del proceso de
optimizacion. Es necesario enfatizar que al definir ¢l CI
esta implicite que el Volumen Tratado engloba
completamente al PTV.

2.6. Volumen Irradiado

El Volumen Irradiado es aguel volumen de tejido que
recibe una dosis considerada significativa en relacion con
la tolerancia del tejido normal.

Si se incluye el Volumen Irradiado en un informe, la
dosis significativa debe expresarse en valor absoluto (en
Gy) o en valor relativo respecto a la dosis especificada para
el PTV. El Volumen Irradiado depende de la téenica de
tratamiento usada.

Notese que el tamaiio del Volumen Irradiado respecto
del Volumen Tratado puede aunientar cuando ¢l namero de
haces aumenta (Fig. 2.17 y Tabla 2.3). Esto supone un

Tabla 2.2 -Rango de movimientos (mm) del CTV en relacion a puntos
fijos nternos en una muestra de 20 pacientes de cancer de pulmon.
estudiade mediante [luoroscopia durante respiracion normal

Medio-lateral Crineo-caudal Dorso-ventral

Maxino 5.0 12.0 5.0
Media 24 19 24
Desviacion estandar 1.4 2.0 1.3

* De Ckberg er af | 1998

compromiso, y es responsabilidad del equipo de oncologia
radioterapica establecer cudl es el tratamiento optuno.

En “terapia conformada™ pueden reducirse tanto el
Volumen Tratado como ¢l Volumen Irradiado empleando
conformadores de campo, por cjemiplo mediante MLC
(colimadores multi-hoja) o bloques.

2.7. Organos de Riesgo (OR)

2.7.1. Definicion de Organos de Riesgo

Los Organos de Riesgo  {“estructuras  normales
criticas '} (véase también la seccion 3.5) son tefidos
normales (p. ej., la médula espinal) cuva sensibilidad a la
radiacion  puede  influir  significativamente  en  lu
planificacion del tratamiento o en la dosis prescrita.

Tabla 2.3 - Variacién det Volumen Tratado v del Volumen Irradiado para
diferentes colocaciones de los haces

Razon de voltmenes

Voluren Yolumen
PTV  tiataddo Irradiado
Colocacion de los haces (359 cm'Yy PTV PTV
A CAMPOS ABIERTOS
Dos campos paralelos y opuestos 1 435 8.56
Tres haces que se intersecan 1 2.61 11.90
Cuatro haces que se intersecan 1 2.01 9.58
Terapia rotatoria 1 218 9.14
B. COLIMACION MULTILAMINAS
Tres haces que se intersecan 1 1.74 7.40
Cuatro haces que se intersecan 1 1.60 0.38

Nota: Un ¢jemplo de tratamiento de un adenocarcinoma de prostata. usando
23 y 4 haces que se tersccan vy terapia tolutoria {campos abiertos,
cuadrados o rectangulares), v 3 6 4 haces que se intersecan con colimacion
multiliminas (terapia conformada). Las  distribuciones de  dosis  se
representan en la Fig.2.17. La isodosis 100% s¢ foma en el Punto de
Referencia WCRU (interscecion de los ¢jes de los haces). El volumen tratado
estd encerrade cn la superficie de isodosis 95%, y ¢l volumen irradiado por la
superficie de isodosis 30%. Cuando ¢l nimero de haces aumenta, ¢l indice
de Conformidad (CTs) {es decir Ta razén entre el Volumen Tratado y eI PTV)
decrece (se aproxima a la unidad). No asi ¢l Volumen Irradiado. El uso de un
colimador multilimina mejora sustancialmente la situacion. (De N, Gupta,
PRI, The Ohio State University),
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Fig. 2.14. Representacién esquematica de los diferentes volimencs y margenes.

Notas:
(1) Paralas explicaciones, ver secciones 2.1 -2.7,

(2) El Margen Interno puede ser asimétrico.

(3} Aligual que ¢l Margen Intemo. ¢l Margen de Configuracién también puede ser asimétrico.

(4} Para delimitar ¢l PTV, el IM y el SM no se afiaden Linealmente {pues esto puede dar lugar a un PTV excesivamente grande), sino que se combinan de
forma esencialmente subjetiva (para explicaciones, ver el texte). El PTV es de esta forma mas pequeiie que si se sumaran simplemente el 1M y el M

de ferma lineal,

(5} Para los Organos de Riesgo {OR), los méargenes se aiiaden como para ¢l PTV

(6} EIPTV yel PRV pucden superponerse o no.

Actualmente, nuestro  conocimiento acerca de la
sensibilidad  de  los  tejidos  normales  procede
fundamentalmente de observaciones clinicas. Sin embargo,
se han propuesto diferentes aproximaciones para modelizar
la probabilidad de complicaciones de los tejidos normales
(NTCP): el modelo empirico propuesto por Wolbarst et .
(1982), v también descrito por Lyman (1985), y los
modelos  funcionales basados en el concepto de SUF
(subunidades funcionales) (Withers ¢z a/. 1988, Killman er
al 1992 y Olsen et al.1994).

El concepto de SUF sugierc que, con el proposito de
evaluar la respuesta al fraccionamiento dependiendo del
volumen irradiado, los tejidos de un Organo de Riesgo
pucden considerarse organizados funcionalmente como una

estructura en “serie”, en “paralelo™ o en “serie-paralelo”
(Fig. 2.18). Por ejemplo, la médula espinal posee una alta
“serialidad relativa”, lo que supone que una dosis por
cncima de los limites de tolerancia, aun sobre un pequenio
volumen de este Organo de Riesgo, puede tener un efecto
grave, mientras que el pulmén es un oOrgano de baja
“serialidad relativa™, lo que significa que el parametro mas
importante es ¢l tamafio relativo (al volumen totaly del
volumen irradiado por encima del nivel de tolerancia.

Los efectos tardios para el tratamicnto cn mantle de la
enfermedad de Hodgkin pueden servir como ejemplo
Gustavsson et al., 1990, 1992). Para una dosis similar, los
efectos tardios tras la irradiacion parcial de los pulmones



Fig. 2.15. [lustracion de Punto de vista del Haz (BEV) para dos
campos isocéntricos. Se indican el CTV v el PTV (gris oseuro y gris claro,
respectivamente, en las tres secciones). Se muestran las proyecciones del
CTV y del PTV en los dos planos perpendiculares a los ejes de los haces.
Los pequefios circulos rellenos y abiertos sirven para ilustrar las
geometrias de proyeceién.

(un tejido paralelo) son mucho menos serios que aquéllos
que se producen en el corazén (una combinacion de tejidos
en serie [arterias coronarias] y en paralelo [miocardio]).

Por el momento, el modelo no ha sido comprobado
suficientemente como para considerarlo en
recomendaciones firmes, pero subraya de hecho wun
problema importante. Puede emplearse para establecer si el
Organo de Riesge se considera organizado principalmente
en serie, en paralele o en una combinacion seric-paralelo.

2.7.2. Volumen de Planificacion del Organo de
Riesgo

Como en el caso de Volumen Blanco de Planificacion,
deben considerarse cualesquiera movimientos de los
Organos de Riesgo durante el tratamiento, asi como las
incertidumbres en ¢l posicionamiento durante el programa
de tratamiento completo.

Debe afiadirse un margen al OR para compensar esas
variaciones e incertidumbres, empleando los 1mismos
principios que se aplican para el PTV, En particular, pueden
identificarse los margenes Interno y de Posicionamiento.

Esto lleva, en analogia con el caso del PTV, al concepto
de Volumen de Planificacion para Organo de Riesgo
(PRV),

Para elaborar informes se recomienda que, al igual que
el PTV, el PRV sea descrito incluyendo el tamafio de los
margenes del Organo de Riesgo en diferentes direcciones.

Notese que el PTV y el PRV pueden solaparse,

2.8. Recomendaciones para el archivo yla
elaboracion de informes sobre volimenes

Cuando se clabore el informe de un tratamiento con
radiaciones, debe ofrecerse en  primer lugar alguna
informacion  oncoldgica  importante, por c¢jemplo, la
descripeion (plural cuando relevante) de:

e Volumen Tumor Macroscopico (GTV)

*  Velumen Blanco Clinico (CTV)

Después debe incluirse la informacion relativa al propio
tratamiento, en particular;

*  Volumen Blanco de Planificacion (PTV)

¢ Volumen Tratado

s Volumen Irradiado

*  Volumen de Planificacion para Organos de Riesgo

La descripeion del Volumen Blanco de Planificacién es
un punte clave en la descripcion del tratamiento. El disefio
del Volumen Blanco de Planificacién es siempre un
compromiso, que precisa del juicio, de la experiencia y, por
tanto, de la responsabilidad del equipo de oncologia
radioterdpica. Los mérgenes que se suman o combinan, asi
como los Organos de Riesgo que se tienen en cuenta al
definir el PTV, deben describirse claramente a fin de que ¢l
proposito del tratamiento y las dosis que se incluyen cn el
informe puedan entenderse sin ambigiiedades.

Ademads, como recomendacion general, debe incluirse la
informacion adicional que sea relevante,

Es practica usual marcar la posicion de las estructuras
anatomicas con diferentes colores para mostrar la propia
interpretacion de las decisiones tomadas. Un ejemplo
comin es representar ‘el tumor” en rojo. En la
planificacion del tratamiento, se usaran distintos colores
para las estructuras anatomicas, “regiones de interés”,
geometria de los haces y distribucion de dosis absorbida.
Los colores deben interpretarse facilmente.

Actualmente no existe un acuerdo general sobre la
eleccion de diferentes colores o tonalidades para estos
propositos.

En este informe se recomienda seguir la siguicnte
convencion:

GTV: rojo oscuro
CTV: rojo claro
ITV: azul oscuro
PTV: azul claro
OR: verde oscuro
PRV: verde claro
Tatuajes: negro
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La flecha ilustra la influencia dei drgano de riesgo
en la delimitacion del PTV (linea continua gruesa)
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Fig. 2.16. Representacion csquemnatica de las relaciones entre los difercntes volumenes (GFV, CTV, PTV y PRV en diferentes situaciones clinicas

(La leyenda de la figura continba en la pagina siguicnte)



En el caso de identificar nuevos Organos de Riesgo,
para evitar confusiones, pueden emplearse otros colores
como ¢l amarille (o pardo) (¢l color oscuro indica el OR y
el color claro correspondiente el PRV). En las figuras que
se han confeccionado especificamente para este documento
se emplea el codigo de colores recomendado, aunque ¢n
aquéllas que se han tomado de otras fuentes se reproduce el
esquemta original de los autores.

Los volimenes deben presentarse como superficies de
color (Fig. 2.13} ¥ no solo por sus contornos.

Es impertante que unas convenciones suevas como las
anteriores se introduzean en un departamento solo si se
espera que proporcionen seguridad v que no aumenten el
riesgo de errores o confusiones,

2.9. Probabilidad de beneficios y riesgo de
complicaciones

Generalmente se irradia un margen de seguridad en
torno al GTV para tratar la enfermedad subclinica. También
por esta razon se irradian los ganglios linfaticos regionales.
Esto conduce al concepto de CTV (véase la seccion 2.3). Se
afiade un margen de seguridad adicional para tener en
cuenta los movimientos y las variaciones de forma y
tamario del CTV, asi como la variacién e incertidumbres en
el posictonamiento de los haces y el paciente. Esto lleva al
concepto de PTV (véase la seccion 2.4).

El concepto de margen de seguridad también puedec
aplicarse al OR, ya que, debido a los movimientos de los
Organos en ¢l cuerpo y a las incertidumbres en la

Fig.2.16. (continuacién)

Situacion A.

colocacion de los haces en relacion al paciente, existe un
riesgo de que el OR reciba una dosis excesiva.

ldealmente, prefeririamos irradiar solo los tejidos que
contienen células malignas, esto es, el GTV y los tejidos
normales afectados por la enfermedad subclinica. bn la
practica. se acepta el riesgo de irradiar tejidos no invadidos
$1 la probabilidad de que estén afectados es altu.

La probabilidad de afeccién subelinica en torno al GTV
y de los ganglios linfaticos regionales sélo puede conocerse
a partir de la experiencia clinica. Es por tanto una cuestion
de Juicio clinico si estd o no justificado el tratamiento de
esos tejidos. Deben tenerse en cuenta otros factores cuando
se toma sermejante decision: la eficacia de la irradiacion de
la enfermedad subclinica o métodos alternativos  de
tratamiento (cirugia o quimioterapia}, También dcbe
considerarse  la  morbilidad. Ademas debe evitarse
sobretratar pacientes que tendran recaidas locales o a
distancia, o pacientes ya curados mediante un tratamiento
con éxito del GTV. Puede esperarse que los métodos de
diagndstico por imagen futuros permitan la deteccion de la
enfermedad subclinica, que formard entonces parte del
GTV. Sin embargo, el problema no sc elimina por
completo; sélo se modificaran los niveles de probabitidad.

Durante el proceso de planificacion del tratamiento,
deben anadirse méargenes adicionales al CTV para cvitar la
subdosificacion de alguna de sus partes. De igual modo,
deben afiadirsc margenes en torno al OR para evitar la
sobredosificacién de alguna de sus partes. Estos dos tipos
de volumenes y sus mérgenes pueden solaparse, vy debe
adoptarse el mejor compromiso posible; lo cual depende de
la experiencia, juicio y pericia del equipo de radioterapia,
asi como de las instalaciones y medios técnicos disponibles.

Se afiade un margen ¢n tomo al Volumen Tumor Macroscopico (GTV) para tener en cuenta una potencial invasion subclinica. El GTV y su margen

definen el Volumen Blanco Clinico (CTV).

En Terapia de haces externos, debe considerarse un margen adicional de scguridad por variaciones geométricas e incertidumbres, con el fin de asegurar

que todas las partes del CTV reciben la dosis prescrita.

Se afade un Margen Intemo (IM) por las variaciones en posicion, forma o tamafo del CTV. Esto define ¢l Volumen Blanco Interno,
Se afiade un Margen de Configuracion {SM) para tener en cuenta todas las variaciones ¢ incertidumbres en el posicionado haz-pacientc.
CTV + IM + SM definen ¢l Volumen Blanco de Planificacion (PTV) en el cual se basa la seleccion de los tamaiios de los haces y su disposicion.

Situaciéon B.

La simple adicion (linealy de todas las fuentes de incertidumbre geométrrica, como se hace en la situacion A, lleva generalmente a un PTVY excesivamente
grande. lo que serd incompatible con la tolerancia de los tejidos sanos circundantes.

Ein tales condiciones, en lugar de afiadir los méirgenes interno y de configuracion linealmente, debe encontrarse un compromiso y aceptar un PTV menor,
En cualquier caso, cuando la intencion sca optimizar el tamaio del margen de seguridad "global”, una aproximacion cuantitativa {p.¢j. usando ¢l formalismo

de Zo-i ) serd relevante s6lo si todas las incertidumbres, y sus ¢, son conocidas, esto es, s6lo en algunos protocolos sofisticados.

Situacion C,

En la mayoria de fas situaciones clinicas se adopta un margen de seguridad "global®. En algunos cases, la presencia de Organos de Riesgo reduce
dramaticamente el tamafio del margen de seguridad aceptable (presencia de médula espinal, nervie dptico, etc.). En otras situaciones se pueden aceptar
E g

mayores margenes de seguridad.

Puesto que la incidencia de invasion subclinica puede decrecer con la distancia al GTV {véase Fig.2.6.) una reduccion del margen de seguridad puede ser
compatible con la posibilidad de curacion, aun siendo con una probabilidad menor.

Es importante resaltar que el tamaiio de los diferentes margenes de scguridad puede variar con ¢l dngulo desde el cual observamos el PTV (p.c). estructuras
oscas o tejidos fibroticos pueden prevenir, al menos temporalmente, la diseminacion maligna).

(Nétese que si no puede administrarse a todo el CTV una dosis adecuada, la inteneicn terapcéutica en su totalidad cambiard de radical a paliativa)
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Fig. 2.17. a Comparacion de scis Volumenes Tratados diferentes resultantes de la atadiacion de un mismo Volumen Bl
tratamicnto de un adenocarcinoma de prostata usando dos {2.17.a.1), tres (2.17.2.2). cuatro
abiertos v tres (2.17.0.5) v cuatro (2.17.2.6) campes con colimader mwltiliminas. Los ¢
trasversales y coronales respectivamente. El CTY se muestr.
gris claro (contomeadas). Se ha nermalizado al 100% |
centrales. Los volumenes tratados son los encerrados por la isadosis 95% (
las planificaciones con 3 ¢ 4 campos, se comparan |

anco de Planificacion en cl
(2.17.a.3) campos fijos y arcoterapiz (2.17.a.4) con campos
jemplos de distribuciones de dosis se muestran en secciones
a en gris oscuro. EI PTV en gris claro. Il recto se indica en gris medio ¥ las estructuras oseas en
a dosis en el punto de referencia ICRU. Las seis figuras comparan |
). Les volimenes irradiados son fos encerrados por la isadasis 50% (
as distribuciones de dosis obtenidas con campos no conformados ¥ con campos conformados (MLC)

a distribucion de dosis en planos



Fig.2.17.b Ljcmplo de iz figura 2.17.a. Se
comparan los histogramas acumulados de dosis-
volumen para todos los tratamientos de la
Fig.217.a Para 3 y 4 campos se muestran cn la
misma figura los histogramas con campos abiertos
y con celimador multilaminag,
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En cualquier caso, la presencia de Organos de Riesgo
suporie  siempre compromisos, y s preciso aplicar la
filosofia de riesgo. Cuando se aumentan o disminuyen los
tamanos de los margenes de seguridad, el riesgo de perder

parte de la poblacién de células cancerosas debe
contrapesarse con cl riesgo de aumentar el nimere o la

20

Fig. 2.18. Ejemplo  esquematico  de
organizacién tisular en el modelo serie-
paralelo.

(a)  Una cadena de subunidades en serie
(p.ej. médula espinal).

(b) Una cadena de subunidades en
paralelo (p.ej. primones).

(¢} Una cadena de subunidades serie-
paralelo {p.¢j. corazon).

(d) Una combinacion de  unidades
paralelo y serie (p.ej. una nefrona).

severidad de las complicaciones. La informacion clinica
cuantitativa adicional sobre la relacidn coste/beneficio
ayudara a tomar decisiones mas objetivas.

Estas situaciones se ilustran en la Fig. 2.16. Se
establecerd un balance razonable par cada paciente en
particular.



3. Dosis absorbidas

3.1. Desde la prescripeidn terapéutica hasta el
archivo y la elaboracion del informe

La preseripeion del tratamiento es responsabilidad del
equipe de oncelogia radioterapica que se encarga  del
pacicnte, y no es proposito de este informe hacer
recomendaciones sobre la prescripeion del tratamiento en si
misma. S cmbargo, es obvio que la adopcion de los
mismos conceptos y definiciones para la prescripeion, el
archive y la elaboracién de informes, facilitara e
procedimiento y reducira el riesgo de confusion,

Para realizar un intercambio de informacion preciso y
cxacto, es importante que los informes sobre tratamientos
realizados en centros distintos se elaboren del mismo modo,
usando los mismos conceptos y definiciones.

Las siguentes recomendaciones para la elaboracion de
informes, pretenden establecer un conjunto minimo de
puntos sobre los que informar respecto de los cuales deberia
existir un acuerdo general y emplearse en todos los casos.
Esto permitiria alcanzar el objetivo general de este informe
aungue, naturalmente, debe afadirse cualquier informacidn
adicional que se considere importante,

Esta informacion adicional puede estar relacionada con:

* Una descripcion mas detallada y exacta de la
distribucion de dosis, por ejemplo, la dosis media y su
desviacion estandar, histogramas de dosis-volumen,
ete.

* Una descripcion maés precisa de la dosis en las
diferentes localizaciones anatémicas (incluyendo los
Organos de Riesgo).

Se anima a que esta informacion adicional se incluya cn
el informe, ya que puede contribuir en Gltima instancia al
progreso y mejora de la radioterapia.

3.2. El Punto de Referencia ICRU

Como  principio  general, este  sistema  de
recomendaciones para informar sobre las dosis, se basa ¢n
la seleccion de un punto dentro del PTV que se conoce
como Punto de Referencia ICRU.

El Punto de Referencia ICRU sc elegira de acuerdo con
los sigulentes criterios generales:

(1) la dosis cn el punto debe ser clinicamente relevante;

(2) ¢l punto tiene que ser facil de definir de manera
clara ¢ inequivoca;

(3} el punto debe seleccionarse de mado que la dosis
pueda determinarse con exactitud;

(4) ¢l punto debe encontrarse en una region en la que
no existan gradientes de dosis pronunciados.

Estas rccomendaciones se cumpliran si ¢l Punto de

Referencia ICRU se coloca segun los criterios siguientes:

- Stempre en of centro (o en una zona central) del PTV, ¥

- cuando sed posible en la interseccion de los efes de los
heaces,
La dosis en et Punto de Referencia ICRU es la Dosis de
Referencia ICRU y se incluird siempre en el informe,

3.3. La variacion de dosis en el CTV

El control tumoral depende de la dosis en e] CTV y de
su variacion. No obstante, la variacion de la dosis en el
CTV puede estimarse solamente a partir de la variacion de
dosis en el PTV,

Stempre existe heterogencidad de la dosis en el PTV. En
algunos casos puede ser hasta deseable una variacion de la
dosis.

De acuerdo con las recomendaciones ya publicadas
(ICRU Report 50, ICRU [1993]), como exigencia basica se
informara sobre las siguientes dosis:

* Ladosis en el Punto de Referencia ICRU.

* Ladosis maxima en el PTV.

* Ladosis minima en el PTV,

EIPTV y el PRV son volimenes fijos relacionados con
estructuras anatomicas fijas, lo que permite un caleulo
preciso de la dosis en el centro, de las dosis médxima ¥
minima y la presentacién de histogramas dosis-volumen,
Listos histogramas deben incluirse en el informe para ¢l
PTV y el PRV cuando estén disponibles.

Puesto que el CTV puede moverse en el espacio y pucde
cambiar su forma y tamafio, no puede determinarse con
gran precision la dosis en el centro, las dosis maxima vy
minima y los histogramas dosis-volumen. Por lo que se
reficre 4 la dosis en el centro del CTV, su valor es proximo
al de la dosis en el centro del PTV, por lo que ésta Gltima
puede incluirse en el informe como una estimacién
razonable de la primera.

Por to que se refiere a la dosis maxima en el CTV, su
valor es generalmente proximo al de la dosis maxima en el
PTV, por lo que ésta tltima pucde incluirse en el informe
£omo una estimacién razonable de la primera.

Por lo que respecta a la dosis minima en el CTV, es. por
definicion, igual o mayor que la dosis minima en el PTV.
La dosis minima en el PTV puede asi considerarse como un
limite inferior del posible rango de valores minimos de la
dosisen el CTV.

Puede calcularse un histograma dosis-volumen para el
PTV. ya que este ¢s un volumen fijo. Algunas regiones del
PTV (cercanas a los bordes) pueden estar fuera del
contomo del cuerpo (por representancién en una region
promedio). En estos cases, las distribuciones de dosis,
como los histogramas dosis-volumen, pueden ser calculadas
solo para aquella zona del PTV que esta en el interior de la
superficic promedio del cuerpo (véase la Fig. 2.13).
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Ademas, semejante informacion para el GTV, CTV e
ITV, debe incluirse en el informe cuando esté disponible.

3.4. L.os tres niveles de evaluacion de dosis
para la elaboracion de informes

El nivel de complecién v exactitud del informe sobre
irradiacion terapéutica, depende en gran medida de la
situacion  en ¢l departamento y del proposito  de!
tratamiento. Para distintas situaciones clinicas poeden
identificarse diferentes niveles de ambicién- en la
evaluacion de las dosis. Por las razones que se daran mas
adelante, se han seleccionado tres niveles, pero se reconoce
que pueden definirse también niveles intermedios.

En los siguientes apartados se esbozaran solo las
exigencias bdsicas minimas. Sin embargo, como regla
general, se recomienda informar sobre cualquier detalle
adicional clinicamente relevante que esté disponible.

Desde la publicacién del Informe ICRU-30 en 1993, se
han implementado completamente algunas técnicas
experimentales y estin disponibles como equipamiento y
software comercial. Por lo tanto, la descripcion de los tres
niveles de informe ha cambiado, lo que se refleja en sus
definiciones en este documento.

Nivel 1

Los requisitos deben aplicarse en todos los centros para
todos los pacientes. Estos constituyen el estindar minimo
por debajo del cual no puede realizarse una radioterapia
segura y precisa. En este nivel se supone que la dosis en el
Punto de Referencia ICRU puede determinarse con
exactitud, al igual que las dosis maxima y minima en el
PTV, empleando al menos tablas de dosis en profundidad
para el eje central y cartas de isodosis estandar.

Este nivel basico de exigencia requiere el concurso de
expertos meédicos y fisicos, asi como de un equipamiento
apropiado (véase, p. ¢j., Official Journal of the European
Commission, 1997; Aletti and Bey, 1995).

Nivel 2

Los estindares de planificacion de dosis en este nivel
permiten el intercambio entre diferentes centros de una
informacién mds completa y relevante.

En este nivel se supone que GTV, CTV, OR, PTV y
PRV pueden definirse empleando herramientas fiables para
la adquisicion de datos del paciente y/o técnicas de imagen
modernas en condiciones fiables (p. e]. series de TC y/o
secciones de MRI). También se supone que estan
disponibles distribuciones completas de dosis en planos o
volimenes, con correcciones por heterogeneidad, siempre
que sea conveniente.

Debe existir un programa integral de garantia de calidad
para el proceso completo.
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Nivel 3

LI nivel 3 incluye el desarrollo de nuevas técnicas para
las cuales no se han establecido criterios en la elaboracién
de informes {(p. €j.. BNCT, modulacién de mtensidad, etc.).

Algunos procedimientos que ahora se encuentran en i
nivel 3 pueden pasar al nivel 2 con el desarrollo de las
técnicas, equipos y estindares.

I'n cualquicr nivel debe informarse de la dosis en el
Punto de Referencia ICRU y de las mejores estimaciones
del maximo y ¢l minimo de la dosis en el PTV,

3.5. Organos de Riesgo (OR)

Para poder calcular la probabilidad de efectos tardios en
los tejidos sanos, debemos considerar, no sélo la dosis y el
fraccionamiento, sino también los volimenes irradiados de
los Organos de Riesgo.

Para cada Organo de Riesgo, cuando una parte del
organo o el érgano completo se irradian por encima del
nivel de tolerancia aceptado, debe informarse sobre la dosis
mdxima tal como se define en el Informe ICRU-50, seccién
2.4.3 (Nivel 1).

Ejemplos: dosis maxima en la médula espinal = 42 Gy,
10 em C1-C4; dosis en el rifién izquierdo = 21 Gy, riftén
completo,

El volumen que recibe mds de la dosis de tolerancia
debe ser evaluado mediante histogramas dosis-volumen
(Nivel 2 y superior).

3.6. Elaboracion de informes sobre dosis en
series de pacientes

3.6.1. Introduccion

La primera parte de este Informe, como las de los
Informes ICRU 29 y 50, trata de la elaboracion de informes
sobre dosis para un paciente individual. Nos encontramos
con una situacion distinta cuande se informa de los
resultados del tratamiento para una serie de pacientes. Para
este proposito se recomiendan las siguientes reglas.

3.6.2, Informe sobre Ia
tratamiento (protocolo)

prescripcion  del

La descripcion de los volumenes debe ser consistente
con las definiciones empleadas en este Informe (véase
antes).

La dosis prescrita sobre el PTV y su fraccionamiento
también tienen que describirse como se indica en este
informe. Un ejemplo de tal descripcién se muestra en la
Tabla 3.1 y también se ilustra mediante los casos det
Apéndice.



Tabla 3.1 - Prescripcion tipica del tratantiento para un estudio sobre una
serie de pacientes (derivado de RTOG, Purdy et al., 1996)

A, Ejernple de definicion de GTV, CTV y PTV para un estudio de
escalado de dosis ¢n cancer de préstata
(a) Definicién por grupos del Volumen Tumor Macroscopico
Girupo 11 GTV = Préstata
Grupo 2:  GTV = Prostata
Grupo 3: GTV = Prostata + vesiculas seminales
bilaterales
{b) Definicion por grupes det Volumen Blanco Clinico
Grupo 1: CTV = GTV (prostata)
Cirupe 2: PV, = Prostata + vesiculas seminales
bilaterales
CTV, = GTV (prostata)
Grupo 3: CTV = Prostata + vesiculas seminales
bilaterales

(¢) Defincion por grupos del Volumen Blanco de Planificacion
Grupo ;' PTV =CTV con un margen de 0.5 a
1.0 cm.
Crupo 2: PTV, = CTV, conun margen de (1.5 a
1.0 cm.
PTV; = CTV; con un margen de 0.5 a
1.0 em.
Grupe 31 PTV = CTV con un margen de 0.5 a
1.0 cm.

B.  Ejemplo de preseripeion de dosis al PTV, v al PTV, (como se
definen en A). El esquema de escalado de dosis se administra en
fracciones de 2 Gy. todes los campos se tratan diariamente, 5
fracciones por semana.

» La dosis de preseripeion pard los PTV es {a dosis en el Punto de
Referencia ICRU, el ¢ual se define en el centro del blanco o sus
proximidades (normalmente inlerseccion de todos los haces en el
isocentro}. La dosis minima en los PTV no serd mener del 93%
de la dosis en el Punto de Referencia ICRU. La dosis maxima en
los PTV no excederd la dosis en ¢f Punto de Referencia ICRU ¢n
mas de un 3%.

El inforne reflejard la dosis en ¢l Punto de Referencia ICRU y las

dosis minima y maxima en los PTV.

* No se realiza coreccion por heterogeneidad
Grupos | v 3:

Pry
Punto de Referencia [CRU
72.0 Gy
78.0 Gy
84.0 Gy
Grupo 2:
PTV, PTV: {sobreimpresién) Total PTV,
Dosis P Ref ICRU Dosis P.Ref. ICRU Dosis P.Ref ICRU
60 Gy + 120Gy = 720Gy
60 Gy i 18.0 Gy - 78.0 Gy
60 Gy : 24.0 Gy = 84.0 Gy
3.6.3. Descripcion del tratamiento realmente

administrado en una serie de pacientes

En la practica clinica no es siempre posible administrar
la dosis y la distribucion de dosis prescritas en el PTV para
cada paciente. Cuando se recopilan datos para un
considerable intervalo de tiempo, como sucede cn los
analisis  retrospectivos, puede encontrarse una gran
variacion en las dosis v el fraccionamiento, tal ¥ como se
ejemplifica en la Figura 3.1. También pueden haberse
producido cambios en la politica respecto de factores como
la prescripcion (p. ej. el uso de la Dosis de Referencia
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Fig. 3.1. Resultados obtenidos en 10 pacientes con meduloblastoma,
tratados entre 1946 v 1975, Se representan las dosis en ¢l Punto de
Referencia ICRU, situado en la fosa posterior, distribuidas por nimero de
fracciones (izquierda) v nimero de dias de tratamiento (derecha} para 16
pacientes que, después de la completa remision clinica, se mantuvieron
libres de sintomas (12 pacientes = ), o recidivaron en la Tosa posterior
{cuatre pacientes = x). (Landberg er af., 1980).

ICRU en lugar de la dosis minima) v la normalizacion de
dosis. Lstos cambios pueden tener una influencia
significativa sobre las dosis administradas a los pacientes,
aunque un cambio semejante puede no ser advertido de
forma sencilla. Iasta en un cnsayo controlado pueden
ocurrir algunes cambios (Fig. 3.2.). No obstante, es
importante que, para una serie de pacicntes, los principios
para informar sobre volimenes vy dosis sigan las
recomendaciones  generales para cada paciente en
particular.

k] deterioro de las condiciones del paciente, la averia de
cquipos, o una nueva evaluacion del paciente que producc
una prescripeion diferente (p. ej.. cambio de intencion
radical a paliativa), son motivos para las desviaciones
respecto del nivel de dosis prescrita. Asi, la variacidn final
de la dosis en una serie de pacientes puede ser considerable
y no se presta a ser informada de acuerdo con los principios
recomendados anteriormente.

Por consiguiente, aquellas proporciones de pacientes
para las cuales las variaciones respecto de las dosis
prescritas en el Punto de Referencia ICRU sean menores
del 5%, entre +5-10% y mayores de! +10%, deben
incluirse en el informe.

Esto puede ilustrarse mediante un sencillo diagranta
como el que se muestra en la Fig. 3.3, Las razones por lag
que no se administra la dosis prescrita deben establecerse
con claridad. Preferiblementc, el andlisis de resultados
importantes como la supervivencia y ¢l control tumoral
local, deben efectuarse sobre la serie completa de pacientes,
asi como para aquéllos en los que se cumple la prescripcion
y aqueéllos para los que no se cumple.

Cuando se informa de un tratamiento, p. ej., en una
revista cientifica, se recomienda que CTV, PTV y sus
correspondientes dosis se ilustren en un plano de isodosis,
con la dosis total en Gy.

No es suficiente informar de las técnicas de tratamiento
exclusivamente en términos de tamafios de campo o
condiciones de cntrada relativas a estructuras anatomicas
{p.ej., 10 cm x 12 em campo pélvico).
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Fig. 3.2. Diagrama donde se muestran las dosis administradas 2 125 pacientes meluidos cn un ensavo de cancer pulmonar de células pequeiias. La dosis
prescrita en ¢l Punto de Referencia ICRU es 60 Gy + 3% . Los pacientes son muestreados en orden descendente de dosis en el punte [ICRL y, para igual
dosis, en orden descendente de dosis minimas. Las lincas punteadas indican I desviacion permisible respecto a la dosis prescrita (5%) 102 pacientes
satisfacen el criterio, mientras que 23 pacientes reciben dosis més altas o mas bajas en el Punte de Refereneia [CRUL. (cortesia de Ann-Margret Engstrom,
RN, Oncelogical Centre, Lund, Suecia)
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Fig. 3.3, Grafico que muestra para una serie de pacientes la proporcion de los que reciben la dosis con tres niveles predefinidos de desviacion respecto a
Ia dosis preserita en el protocolo (se trata de los mismeos pactentes de la Fip.3.2).

Figura superior: dosis en el punio ICRLU,
Figura inferior: dosis minima en el PTV.

(Cortesia de Ann-Margrel Engstrém. RN, Oncological Centre, Lund. Succia).



Apéndice

Ejemplos Clinicos

Se presentan tres ejemplos clinicos en los que se aplican
las recomendaciones ICRU para la elaboracion de informes
en la terapia con haces externos.

Nota I: En los tres ejemplos clinicos siguientes, las
localizaciones anatomicas de los diferentes volGmenes
(como son el GTV, CTV y OR) se describen de acuerdo a
la Intemational Classification of Discases for Oncology
(ICD-O [10]) (Referencia: WHO, 1990). Parte del
documento WHO se menciona en ICRU Report 50 (pags.
43-46). Los niveles anatdémicos de la seccion(es) para la
planificacion del tratamiento, siguen el “codigo  de
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secciones” presentado en la Tabla 1.3 {pagina 46) en ICRU
Repoit 50.

Nota I1: Se ha utilizado el ¢édigo de color recomendado
{(Seccion 2.8), En los Casos N°2 y N°3, el amarillo también
ha sido utilizade para indicar un Organo de Riesgo
adicional. Advertir también que para los Casos N° 2y 3, las
fotografias son tomadas directamente de la pantalla v los
colores recomendados aparecen cambiados en algunos
casos, debido a la trasparencia empleada para visuzlizar los
volimenes superpuestos.



Caso niimero 1.

SITUACION CLINICA

FINALIDAD DE LA TERAPLA

GTV
CTV

PTV

DOSIS PRESCRITA
DISPOSICION DE HACES

POSICIONAMIENTO DEL.
PACIENTE

SECCION PARA LA
PLANIFICACION

ORGANOS DE RIESGO

DOSIS ADMISIBLE EN LOS
ORGANOS DE RIESGO
TECNICA EMPLEADA

CALCULO DE LA DOSIS

MEDIDAS DE CONTROL,

ESPECIFICACIONES DE
DOSIS PARA INFORME

Céancer de mama: tratamiento de ganglios mamarios internos.

Mujer de 48 afios que presentaba un bulte duro y movil de 0.5 em x 1.0 em en el cuadrante superior interno de la mama
izquierds. No habia fijacion 4 Ia piel ni al masculo, v no se palpaba adenopatia en la region. La mamografia mostré
una masa sospechosa de malignidad. Diagnéstico elinico: carcinema T1h NO M0. Se realizo vna amplia reseccion
local. La histologiz mostrd un carcinoma ductal completamente exiraido. La paciente admite la no aplicacion de
tratamiento adicional al nivel de la mama. Debido a la locaiizacion del tumor, s¢ considerd que solamente cstaba en
riesgo la cadena de ganglios mamarios internos, y 3¢ admitié para radiotcrapia

Radioterapia radical tras la cirugia radical.

Sin terapia sistémica.

No hay GTV que definir.

Los ganglios linfaticos mamarios internos homolaterales [C77.1D-2], definido mediante tmagen de TC. Didgmetro de 12
mun en la seceion transversal, longitud craneo-caudal de 100 mL

Un margen de 9 mm al CTV.

ELCTV, ITV y PTV se muestran ¢n una seccion transversal al nivel del pevon en Fig. A.Va. Lalongitud cranco-caudat
del PTV es [ 1.0 cm,

50 Gy en 25 fracciones a lo largo de 5 semanas.

Se evaluaron dos técnicas diferentes:

a: un unico haz de electrones.

b: una combinacién de un haz de fotones yun haz de elcctrones.

Supine con los brazos alzados. Cuello y cabeza inmovilizados con un molde de plastico. Reposabrazos y tabla para
apoyar los pics. Una cufia de Sowofoam bajo la paciente para hacer horizontal la superficic sobre el esternon.

Seccidn transversal a lo largo del centro def CTV [24].

A: Tejido pulmonar [Estructura paralela) [C34.9-2 |

B: Miocardio [C38.0] (arteria coronaria descendente anterior izquierda, 1. ADC (estructura en serie), indicada por la
flechaen Fig. A 1.a.).

A: 30 Gy en un maximo de 200 cm’,

B: 30 Giy.

Técnica a (Fig. A.1.b.y:

La dosis es prescrita sobre ¢ ¢je central del haz, a la profundidad del centro del PTV.

Haz de ¢lectrones de [§ MeV.

Haz perpendicular a la piel.

Direceion del haz 0.

DFP 100 ¢cm.

Ancho del campo 45 mm,

Largo de! campo 130 mm.

Para haces de electrones, 1a dosis es prescrita e informada en el maximo de lz curva de dosis en prefundidad.

Téenica b (Fig. Al.c.y

Se cligid la combinacién de un haz de electrones con un haz de fotencs, cada uno de ellos contribuye a la mitad de la
dosis prescrita. La dosis es prescrita en el Punto de Referencia ICRU, sobre ¢l eje central de los dos (coaxial) haces a
ta profundidad del centro del PTV,

Los tamaifios del haz se definen por el 50% de las curvas de isodosis {incluyendo de este modo la mitad de la penurmnbra).

(1) Haz de fotones de 6 MV,

Haz perpendicular a la piel.
Direccion del haz 07,
DEP 100 em.

Ancho del campo 45 mm.
Largo del campo 130 mm.
(2} Haz de electrones de 18 MeV,
Haz perpendicular a la piel.

Iireccidn del haz (7.

DEP 100 em.

Ancho del campo 45 mm.
Large del campo 130 mm.

Para la téenica a (un haz de electrones unicamente) (Fig A..b.):

Calculo en maltiples planos empleando un algoritmo 3-D de haz pincel para electrones (Nivel 2).

Paru la téenica b ¢ haces de fotones y electrones combinados de forma coaxial) {Fig A.1.c.):

Célculo de dosis en un miltiples planas usando funciones gencradoras de haces de fotones con correccion por incidencia
oblicua ¢ inhomogeneidad del tejido ¥ correceion por pérdida de dispersion lateral en 3-D. Calculo de haz de
electrones basado en un algoritmo 3-D de haz pincel para electrones (Nivel 2)

Radiografias de simulacién.

Una radiografia de verificacion semanal para los haces de fotones.

Med:da de la dosis a la entrada con detectores de semiconductor dos veces por semana

Ver pics de Figs. A 1.b.-c.
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0 5cm

Fig. A.la. EICTV.ITV.PTV y PRV en una seccidn transversal a través del centro de los ganglios mamarios intemnos (= piano central).

negro claro
Gris escuro

Gris claro

Punteado
|
A

= CTV (Volumen Blanco Clinico).

= [TV (Velumen Blanco Interno).

= PTV (Volumen Blanco de Planificacién).

= Proyeccion sobre ¢l plano central de la arteria coronaria descendente anterior izquicrda (Organo de Riesgo. OR). Los extremos de las
flechas (posterior y anterior) corresponden a la proyeccion de la parte mas alta y mas baja. respectivaniente. de la arteria coronaria
descendente en riesgo {es deeir, dentro del haz).

= PRV (Velumen de Planificacion del Organo de Riesgo),

= Punte de Referencia Externo.

= Punto de Referencia Interno.
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Fig. A.1L.h. Distribucion de dosis para un haz de electrones anterior de 18 McV. Las figuras de la tzquierda muestran Ia distribucion de dosis en un plano
transversal, tras la correccion por la heterogenoidad del tejido. Estan dibujadas las curvas de isodosis del 95, 85, 65, 50 y 35%:; 1a dosis de! 100% s¢ localiza
en ¢l centre del PTY (= Punto de Referencia ICRU). A la derecha se muestra el histograma dosis-volumen acumulativo (HDV) para el PTV,

Especificaciones de dosis pata el informe al nivel 2:

Las dosis estédn corregidas por la heterogenoidad del tejide.

Dosis central en el PTV ¢ Punto de Referencia ICRU +) = 100%.

Dosis maxima en ¢l PTV = 103%.

Dosis minima en el PTV — §4 %,

Dosis en la arteria coronaria descendente anterior izquicrda (PRV): se extiende entre un 73 y un 28%.

Dosis en el pulmon: en el plano central, nicamente 15 em? reciben una dosis superior a 30 Gy.

La dosis media (promedie) en el PTV s un 96% con una desviacion estindar del 5.1%, v la dosis mediana es del 98%4.
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Fig. A.1.c. Distribucion de dosis para un haz de electrones anterior de 18 MgV ¥ para un haz de fotones anterior de 6 MV, dando cada une de los haces la
misma contribucion a la dosis en el Punto de Referencia [CRU. Las figuras de la izquicrda muestran la distribucion de dosis en un plano transversal, tras Ia
correccion por Ia heterogenoidad del tejido. Estan dibujadas las curvas de isodosis del 95, 85, 65, 50 y 35%; la dosis del 100% se localiza en el centro del
PTV (= Punto de Referencia ICRU). A la derecha se muestra el histograma dosis-volumen acumulativo (H DV)para el PTV.

Especificaciones de dosis para el informe al nivel 2:

Las dosis estan corregidas por la heterogenoidad del tejido.

Dosis central en ¢l PTV ( Punte de Referencia ICRU +) =100%,

Dosis maxima en el PTV — [03%.

Dosis minima en el PTV = 85 %,

Dosis en la arteria coronaria descendente anterior izquierda {PRVY: se extiende entre un 80 ¥ un 55%.

Dosis ¢n el pulmén: en ¢l plano central, dnicamente 16 cm? reciben una dosis superior a 30 Gy,

La dosis media (promedio) en ¢t PTV es un 98% con una desviacién estandar del 3.8%. ¥ la dosis imediana es del 98%.

* KKK XX
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Caso nimmnero 2,

SITUACION CLINICA

FINALIDAD DE LA TERAPIA
GTV
TV
PTV

DOSIS PRESCRITA
DISPOSICION DE HACES

POSICIONAMIENTO
DEL PACIENTE
PLANIFICACION

ORGANOS DE RIESGO

DOSIS ADMISIBLE EN
L0OS ORGANOS DE RIESGO

TECNICA

CALCULODE LA
DOSIS

MEDIDAS DE
CONTROL

ESPECIFICACIONES
DE DOSIS PARA EL
INFORME:

Cincer de prostata,

Varon de 64 afios que mostraba una tetencion urinaria aguda. La exploracion renal reveld una glandula prostdtica dura
con un Idbulo lateral izquierdo agrandado. No habia extensiones palpables fuera de la prostata. EI diagnéstico ciinico fue
de un carcinoma de prostata T2. No se detectd otra anormalidad cn la ¢xploracion fisica. La citoscopia reveld un
prominente [6bulo lateral izquicrde de la glindula prostitica. La biopsia mostro un pobremente diferenciado ((3)
adenocarcinoma de la glindula prostatica, Pielografia |.V., gammagrafia osea, radiografia de térax y fosfatasa icida,
todas ellas normales. La TC de pelvis confirma un estadio 772, No estaban involucrados los panglios tinfaticos ni las
vesiculas seminales.
Radioterapia radical de la glanduia prostatica. (este caso se ilustra en las liguras A 2.a-A.2.h.)
Tumor en |a glandula prostatica.
La glindula prostatica entera y un margen de 3 mm. Delinido por los cortes de TC y palpacion [Cal.9].
Se anadié un margen de 8 mm al CTV para tener en cuenta movimientos del organo v variaciones en el posicionamiento
haces/paciente.
Dosis minima de 74 Gy en el PTV en 41 fraceiones durante 57 dias.
Siete haces (anterior, lateral izquierdo ¥ derecho, haces oblicuos anteriores izquierdo y derecho, haces oblicuos
posteriores derccho e izquierdo).
Supino con la cabeza descansando en la forma nataral y los brazos sabre el pecho, Alineacién mediante laser y marcas
en la piel
Para definir el GTV, CTV y OR sc utilizo una planificacién volumétrica del tratamiento con imagen de TC. La
planificacion del tratamiento con el TC se obtuve con el paciente en la misma posicion, con los mismos dispositivos
de inmovilizacién ¢ idénticas condiciones que se usaron durante el teatamiento, La imagen TC de fa pelvis partia,
aproximadamente, d¢ la cresta iliaca, descendicndo hacia el perinco. La anchura de los cortes TC a lo largo de la
regién que contienc el PTV (esto es, descendiendo desde [as uniones sacro iliacas mas bajas hacia la uretra contenida
en el pene) fue de 0.4 cm. [a region situada por encima y por debajo del volumen blanco fue escaneada con una
anchura de cortes de 0.8 mm.
: Reeto [C20.9].
: Vegiga [C67.9).
: Cabezas femoraies [C4] 4G-4).
: Minimizar ¢l volumen de recto en el que la dosis exceda los 60 Gy.
: Minimizar el volumen de vejiga en el que la dosis exceda los 65 Gy.
. Minimizar el volumen de cabeza femoral en el que la dosis exceda los 52 Gy,
Siete haces de fotones de 18 MV,
Haces anterior, oblicuos anterior/posterior, lateral derecho y lateral izquierdo.
Dhrecciones de los haces:
1. Oblicuo posterior izquicrdo, 1357 (PO},
2. Oblicuo anterior izquierdo, 45° (LAQ).
3. Lateral izquierdo, 90° (L. lateral),
4. Anterior. 0 (anterior).
5. Oblicuo anterior derecho, 315" (RAQ),
6. Lateral derecho, 276" (R lateral).
7. Oblicuo posterior derecho, 225" (RPO).
Téenica isocéntrica.
Se perfilan todos los campos con MLC para proporcionar un margen de entre 7 v 12 mm desde ¢l PTV, que tenga en
cuenta la penumbra.
Pesos de los haces en el Punto de Referencia 3CRU: 12.9%, 22 2%, 12.9%, 3.9%., 12.9%, 22.2% v 12.9%
respectivamente.
Notese que el campo anterior se utilizo ante todo como un campo de configuracion.
Modelo Bently-Milan para el calculo de dosis, corregido por incidencia oblicua, sin correccién por heterogeneidad
tisular.
Radiografias Digitalmente Reconstruidas (DRR) en proyeceion ortogonal lateral y anterior comparadas con radiografias
ortegonales andlogas obtenidas en la simulacion.
DRR comparadas con radiogratias de simulacion.
DRR ortogonales comparadas con radiografias ortogonales ¢l primer dia de tratamiento.
DRR  comparadas con radiografias del primer dia.
Una radiografia de verificacion de haces de fotones a la semana.
* Lnelisocentro (Punto de Referencia ICRU),
* Dosis maxima en ¢l PTY
¢ Dosis minima en el PTV.

[N =i- N Wv el

* Dosis media en el PTV,

Cortesia del Mallinckrodt Instituze of Radiology. $1. Louis, MO,
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Fig. A.2.a. Paciente con cneer de préstata, mantenido en posicion supina con un dispositivo de inmovilizacion | preparado para la obtencion de imagenes
T de plantficacion. Para ayudar a la transformacion de coordenadas entre la planificacion en 3-I y la ejecucion final del plan, se utilizan un sistema de
miltipies puntos laser sobre el paciente v un dispositivo de inmovilizacion.
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Fig. A.2.b. Presentacion en coleres, para un paciente con céncer de
PTV y PRV para ¢l recto, la vejiga v las cabezas femoraics.,

Arriba a la izquierda: vista anterior.

Arriba a la derecha: vista lateral (advertir que Licabeza femoral derecha se ha suprimido diguainwente),

Abajo a fa izquierda: vista oblicua
Abajo a la derecha: vista inferior.,

el caso de la prostata, y para Wodas las figuras, se wtitizg ol siguiente codigo de colores:

GTV prostata no indicado
CTV rojo

TV azul oscuro
PTV azul claro
OR recto verde oscuro

PRV del recto

OR vejiga

PRV de ta vejipn

OR caberas femorales

PRV de las cabezas femorales

prostata en posicion supino. gue tuestra la superficie externa de la prel CTV, TV,

verde claro
amarillo oscuro
amarnllo clara
hlanco

blanco grisiceo

o
(¥



Fig. A.2.c. Presentacion en colores que muestra un primer plana del CTV, ITV, PTV.OR y PRV para el recto, OR v PRV para la vejiga.
Izquierda: vista anterior.

Derecha: vista lateral.
Advertir que la superficie de la piel y las cabezas femorales se han suprimido digitalmente.

Fig. A.2.d. Presentacion en colores, para un paciente con cancer de préstata, que muestra la técnica con siete campos. Se muesiran las superficies externas
de la piel, haces, CTV, ITV. PTV, asi come OR y PRV para el recto, OR y PRV para la vejiga, ¥y OR ¥ PRV para las cabezas femorales. El Punto de
Referencia ICRU, definido en la interseecion de los siete haces, se percibe claramente.

Izguierda: vista oblicua.

Derecha: vista inferior.

Advertir que este examen proporciona ung vision clara del Punto de Referencia [CRU. definido en la interseccion de los siete Campos.
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el PRV para ¢l recto y la vejiga, la apertura del haz (colimador multilaminas) y la rejill

lequierda: vista anterior.
Derecha: vista lateral.

Fig. A.2.e. Presentacion de los campos BEV DRR {Radiografias Reconstruidas Digitalmente)

anterior y lateral derecha, que muestran el PTV prostatico,
a de guia transversal.

[
N
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Fig. A.2.1. Presentacion de la distribocion de isodosis {cGy) del tratamiento completo. La dosis especificada para la prescripeion es ta dosis minimaen el
PTV (74 Gy). S¢ muestran las vistas en 31 transversales, sagitales y coronales, con lus lineas de isodosis. atendiendo cada ung a un determinado color (74,
60, 50 v 30 G3y), sobrepuestas,
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Fig. A.2.p. Presentacion que muestra ¢ PTV, ¢l PRV para el recto. el PRV para la vejiga v ¢l Volumen Tratade con un
espeeificada para la prescripeion es la dosis mzinima en el PTV (74 Gy

Arriba a la 1zquierda: vista anterior.
Arriba u la derccha: vista lateral.
Abajo a la izquierda: vista inferior.
Abajo a la derecha: vista oblicua,

asodosis de 74 Gy, La dosis
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Fig. A.2.h. Representacion acumulativa HD'V de la distribucion de dosis para el PTV, el PRV para el recto, el PVR para la vejiga y el PRV para la cabeza
femoral derecha. Adviértase que la presentacion de la dosis en el PTV, incluye, al pie de los HDV, la dosis en el Punio de Referencia [CRU, la dosis
maxima, {a dosis minima y la dosis media.



Caso niimereo 3,
SITUACION CLINICA

FINALIDAD DE LA TERAPIA
GTV

CTV
PTV

DOSIS PRESCRITA
DISPOSICION DE HACES
POSICIONAMIENTO
DEL PACIENTE
VOLUMEN PARA LA
PLANIFICACION

ORGANOS DE RIESGO

DOSIS ADMISIBLE EN
LOS ORGANOS DE
RIESGO

TECNICA EMPLEADA

CALCULO DE LA DOSIS

MEDIDAS DE CONTROL

ESPECIFICACIONES
DE DOSIS PARA
EL INFORME

Cincer de pulmén

Mujer de 65 afios, fumadora, presentaba una tos persistente. Examen clinico normal. La radiografia de torax mostrd una
masa hiliaz derecha. La broncoscopia mostré un tumor endobronquial en el bronquio principal derecho. La biopsia
reveld un carcinoma de céfulas escamosas. La TC confirmé una lesion de 35 mm x 35 mm en el bronquio derecho,
ademds de una adenopatia de 3 em x 3 cm en hilio derecho. No hay evidencia de adenopatia mediastinica. Estadio
clinico [IB (T2 N1 M0). (Este caso s¢ ilustra en lag figuras que van desde la A.3.a. hasta la A3M)

Radioterapia radical.

L. Tumor primario endobronguial [34.0-1].

2. Adecnopatia hiliar [C771C-1].

EI CTV combinado es el resultado de GTV | + GT'V 2 + extensiones subclinicas locales.

Se afiadié un margen de 10 mum al CTV para tener en cucnta movimicntos de drgano y variaciones en el posicionamiento
haz/paciente.

71 Gy en el Punto de Referencia ICRU en 33 fracciones a lo largo de 43 dias. La dosis minima aceptada en el PTV es de
66 Gy,

4 haces isocéntricos.

Supino con la cabeza reposando de forma natural ¥ los brazos por encima de la cabeza. Inmovilizacién con cuna alfa.
Alineacion mediante laser y marcas en la piel y en la cuna.

Para definir el GTV, ¢l CTV y los OR se utilizaron series de secciones de TC. La planificacién del tratamiento con TC
se obtuvo con el paciente en la misma posicitn supino, con los mismos dispositivos de inmovilizacion e idénticas
condiciones que se usaron durante el tratamiento,

A: Médula espinal [C72.0B].

B: Pulmon izquierdo {C34.9-2].

C: Corazon [C38.0].

- Esofago [C15.9].

: Menos de 47 Gy en la médula espinal.

: Tan baja como sea posible ¢n el pulmén izquierdo.

: Menos de 40 Gy si es posible.

 Menos de 66 Gy si es posible.

4 haces de fotones de 18 MV.

Haces oblicuo anterior derecho, ablicuo posterior izquierdo, oblicuo posterior derecho y oblicuo anterior izquerdo

Direcciones de los haces:

1. Oblicuo anterior izquierdo, 22° (LAO),
2. Oblicuo posterior izquierdo, 142° (LPO},
3. Oblicuo posterior derecho, 202° (RPQ),
4. Oblicue anterior derecho, 322° (RAQ).

Téenica isocéntrica

Se perfilan todos los campos con un margen de entre 7y 12 mm desde el PTV,

Contribuciones de los haces en el Punto de Referencia [CRU = 2[ 2%, 36.0%, 23.8% v 19.0%.

La distribucién de dosis se ve cn Fig. A.3.d.

Medelo Bently-Milan para el calculo de dosis, cotregido por incidencia oblicua, sin correccion por heterogeneidad
tisular.

DRR ortogonales comparadas con radiografias ortogonales de simulacion.

DRR  comparadas con radiografias de simulacién,

DRR ortogonales comparadas con radiografias ortogonales el primer dia de tratamiento.

DRR  comparadas con radiografias del primer dia.

Una radiografia de venficacién de haces de fotones a [a semana.

¢ Punto de Referencia ICRU en el isocentro, en las partes centrales del PTV (100%).

* Dosis mdxima y minima en el PTV correspondientes a la planimetria (105%-61%)

* Punto caliente (fuera del PTV) =105%, (en la periferia del pulmén).

cowe»g

Cortesfa del Mallinckrodt Institute of Radiology. St. Louis, MO,
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Fig. A.3.a. Presentacion, para un pactente con cancer de pulmadn, que muestra la superficie externa de la picl. CTV, 1TV, PTV. corazén, médula espinal y
esdfugo.
Arriba a Ja 1zquierda: vista anterior.
Arriba a la derecha: vista lateral.
Abajo a la izquierda: vista oblicua.
Abajo a Ia derecha: vista infertor.
En el caso del pulmén, se utiliza el siguiente codigo de colores para todas las figuras:

GTV no indicado PRV dcl corazon naranja claro
CTV rojo OR medula espinal amarillo oscuro
[ azul oscuro PRV de la médula espinal amarillo claro
PTV azul claro OR esofago verde oscuro
OR corazon naranjia oscure PRV del esofago verde claro
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Fig. A.3.b. Presentacion, para un paciente con cancer de pulmén, que muesira los haces, la superficie externa de la piel, el PTV, corazén, médula cspinal
y esofago. Todos los demas volumenes han sido suprimidos digitalmentc.

lzquierda: vista inferior.
Derecha: vista oblicua.

-

Fig. A.3.c. Presentacién BEV (Punto de Vista del Haz) DRR (Radiografias Reconstruid
de guia.

as Digitalmente) que muestra el CTV, PTV y la rejilla transversal

lzquicrda: vista anterior,
Derecha: vista lateral.
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. 1striucton de 1sodosts (clry) del tratamiento completo. osis especilicada para fa presenpeidn v elaboracion del
informe es la Dosis en el Punto de Referencia ICRU (71 Gy dentro del PTV con un minimo de 66 Oy, Se muestrun las vistas en 3D transversal, sagital v
coronal a las que se superponen las lineas de isodosis codificadas por colores,
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Fig. A.3.e, Presentacion que muestra el PTV. el PRV ¥ OR para el corazon, el PRV y OR para la medul
Volumen Tratado con una sodasis de 66 Gy,

Aurriba 4 la izquicrda: vista anterior,
Arriba a la derecha: vista lateral.
Abajo a ta {zquierda: vista inferior.
Abajo a la derecha: vista oblicua.

a espinal, ¢l PRV v OR parael e
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Fig. A.3.f. Representacion acumulativa HDV de la distribucion de dosis para el PTV, el PRV para ¢l pulmon completo, el PVR para el corazon y el PRV
para la médula espinal. Adviértase que la presentacion de la dosis en el PTV, incluye, al pie de HD'Vs, la dosis cu ¢l Punto de Referencia ICRU, 1a dosis
maéxima, la dosis minima vy la dosis media.
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A continuacion se enumeran los informes 1CRU disponibles actualmente.
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ICRUN°
10b Physical Aspects of lrradiation (1964)
10c Radioactivity (1963)
10f Methods of Evaluating Radiological Equipment and Materials

Titulo

{1963)

12 Certification of Standarized Radioactive Sources (1968)

13 Neutron Fluence, Newtron Spectra and Kerma (1969)

14 Radiation Dosimetry: X Rays and Gamma Rays with Maximum
Photon Energies Between 0.6 and 50 MeV (1969)

15 Cameras for Image Intensifier Fluorography (1969)

16 Linear Energy Transfer (1970)

17 Rudiation Dosimetry: Xrays Generated at Potentials of 5 1o
150 kV (1970} L

18 Specification of High Activity Gamnia-Ray Sources (1970}

20 Radiation protection Instrumentation and Its Aplication (1970)

22 Measurement of Low-Level Radioactivity (1972)

23 Measurement of Absorved Dose in a Phantom Irradiated by a

Single Beam of X or Gamma Rays (1973)
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Measurement of Absorved Dose in u Patient Irradiaied by
Beams of X or Gamma Rays in Radiotherapy Procedures
(1976)

25 Conceptual Busis for determination of Dose Equivalent (1976)

26 Newtron Dosimetry for Biology and Medecine (1977)

27 _An Internaiional Neutron Dosymetrie fntercomparison (1978)

28 Basic Aspects of High Energy Particle Interactions and

radigtions Dosimetry (1978)
) 0 _éaf-r“f.l.r-i-t:;-ff\-’(.'.-(*rgyrg.;(.lj‘.‘.us:.f{:;“(! [)(;..\-'}H’IC)H:).‘;{!'I? Radiobiology (1979)
31 Average Energie Required to Produce an fon Pair (1979)
32 Methods of Assesments of Absorbed Dose in Clinical Use of
__ Radionuclides (1979

33 Radiation Quantities and Units {1980) B )

34 The Dosimetry of Pulsed Radiation (1982)

35 Radiation Dosimetry: Electron Beams with Encrgies Between
! and 50 MeV (15984)

36 Microdosimetry (1983)

37 Stopping Powers for Electrons and Posifrons (1984)

38 Dose and Volume Specifications for Reporting Intracavitary
Therapy in Ginecology (1985)

39 Determination of Dose Equivalents Resulting for External
Radiation Sources (1985) , .

40 The Quality Factar in Radiation Protection (1986)

41 Modulation Transfer Function of Screen-Film Svstems (1986)
42 Use of Computers in External Beam Radiotherapy Procedures
with High --Energy Photons and Electrons (1988)

43 Determination of Dose Equivalents fron External Radiation
Sources—Part 2 (1988)

44 Tissue Substitutes in Radiation Dosimetry and Measurement
(1989)

45 Clinical Neutron Dosimetry—Part I Determination of
absorbed Dose in a Patient Treated by External Beams of
Fast Neutrons (1989)

46 Photon, Electron, Proton and Neutron Interaction Data for
Body Tissues (1992) o

46D Photon, Electron, Proton and Neutron Interaction Data for
Body Tissues, with Data Disk (1992)

47 Measurement of Dose Equivalents from External Photon and
Electron Radiations {1992)

48 Phantoms and Computational Models in Therapy, Diagnosis
and Protection (1992)

44 Stopping Powers and Ranges for Protons and Alpha Particles
(1992)

49D Stopping Powers and Ranges for Protons and Alpha Particles,
with Data Disk (1992)

50 Prescribing, Recording and Reporting Photon Beam Therapy
(1992)

5] Quantities and Units para Dosimetria en Proteccion
Radiolagica (1993)

52 FPariiele Counting in Radioactivity Measurements {1994)

33 Gamma-Ray Spectrometry in the Environment (1994)

54 Medical Imaging — The Assessment of Image Quality (1995)

55 Secondary Electran Spectra from Charged Particle
Interactions (1995)

56 Dosimetry of External Beta Ravs for Radiation Protection

(1997)
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57 Conversion Coefficients for Use in Radiological Protection
Against External Radiation (1998)

58 Dose and Volume Specification forReporting Insterstitial
_Therapy (1997) N

59 Clinical Proton Dosimetry — Part I Beam Production, Beam
Delivery and Measurement of Absorbed Dose (1998) i

60) Fundamental Quantities and Units for lonizing Radiation
(1998)

61 Tissue Substitutes, Phantoms and Computational Modelling in
Medical Ultrasound (1999)

62 Prescribing, Recording and Reporting Photon Beam o

Therapy (Supplement to ICRU Reporr 30) (1999)

Hay disponibles encuadernaciones para los Informes ICRU. Cada encuadernacion puede contener de seis a ocho informes.
Las encuadernaciones llevan impresas la identificacién “ICRU Reports”, y disponen de porta-ctiquetas que permiten al
usuario identificar los informes contenidos en cada encuadernacion.

También estan disponibles los siguientes informes I[CRU encuadernados:
=  Volumen . Informes ICRU 10b, 10c, 10f
=  Volumen IL. Informes ICRU 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 20
=  Volumen III. Informes ICRU 22,23,24,25,26
* Volumen I'V. Informes ICRU 27, 28, 30, 31, 32
«  Volumen V., Informes ICRU 33, 34, 35, 36
= Volumen VI. Informes ICRU 37, 38, 39, 40, 41
=  Volumen VIL Informes ICRU 42, 43, 44
=  Volumen VIII. Informes ICRU 45, 46, 47
=  Volumen IX. Informes ICRU 48, 49, 50, 51
*  Volumen X. Informes ICRU 352, 53, 54, 55

(Los titulos de los Informes contenidos en cada encuadernacion se dan en el listado de Informes anterior).

Los siguientes informes fueron sustituidos por informes posteriores y han dejado de editarse:

{2{;’ g";\f,, Titulo y Referencia*

| Discussion on International Units and Standard for X-rav
work, Br. J. Radiol. 23, 64 (1927)

2 International X-ray Unit of Intensity, Br. ]. Radiol. (new
series) 1, 363 (1928)

3 Report of Comittee on Standarization of X-ray Measurements,
Radiology 22, 289 (1934)

4 Recommendations of the International Commitiee for
Radiological Units, Radiology, 23, 580 (1934)

5 Recommendations  of the International Committee  for
Radiological Units, Radiology, 29, 634 (1937)

6 Recommendations  of the International  Commission on
Radiological Protection and of the International Commission
on  Radiological Unijts, National Bureau of Standards
Handbook, 47 (U.8. Government Printing Office,
Washington, D.C., 1951)

7 Recommendations  of the International Committee  for
Radiological Units, Radiology, 62, 106 (1954)

8 Report of the International Commission on Radiological Units

and  Measurement (FfCRU) 1956, National Bureau of
Standards Handbook, 62 (U.S. Government Printing Office,
Washington, D.C., 1957)

9 Report of the International Commission on Radiological Units
and Measurement (ICRU) 1959 National Burecau of
Standards Handbook, 78 (U.S. Government Printing Office,
Washington, D.C., 1961)
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Titulo y Referencia*

Lk

Radiation Quantities ard Units, National of Standards
Handbook, 84 (U.S. Government Printing Office,
Washington, D.C., 1962)

10d

Clinical Dosimetry, National of Standards Handbook, 87 (U.S,
Government Printing Office, Washington, D.C., 1968)

l0e

Radiobiological Dosimetry, National of Standards Handbook,
88 (U.S. Government Printing Office. Washington, [.C.,
1963)

Radiation Quanrf.t.;é; and Units (International Commision on
Radiation Units and Measurements, Washington, 1D.C., 1968)

Ruadiation Quantities and Units (International Commision on
Radiation Units and Measurements, Washington, D.C., 1971)

198

Dose  Equivaleni  [Supplement to ICRU Repot 9]
(International Commision on Radiation Units  and
Measurements, Washington, D.C., 1973)

21

Radiation Dosimetry: Electron with Initial Energies Between |
and 50 MeV (International Commision on Radiation Units
and Measurements, Washington, D.C., 1972)

29

Daose Specification for Reporting External Bean Therapy with
Photors  and  Electrons  (International Commision on
Radiation Units and Measurements, Washington, D.C., 1978)

Radiation Quantities and Units (International Commission on
Radiation Units and Measurements, Bethesda, MD, 1980)

Radigtion Dosimetry: electron Beams with Energies Between |
and 50 Mel (International Commission on Radiation Units
and Measurements, Bethesda, MD, 1984)

* Las referencias dadas estan en inglés, Algunos Informes estan publicados también en otros idiemnas.
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