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Campo de acciéon de las actividades de la ICRU

La Comisién Internacional de Unidades y Medidas de Radiacion (ICRU), desde sus inictos en 1925, ha tenido como su
principal objetivo el desarrollo de recomendaciones que puedan ser aceptadas internacionalmente, relativas a:
1. Magnitudes y unidades de radiacion y radiactividad.
2. Procedimientos apropiados para la medida y aplicacidn de estas magnitudes en radiologia y radiobiclogia clinica.
3. Datos fisicos necesarios para la aplicacion de estos procedimientos, cuyo uso tiende a asegurar uniformidad en la
informacidn.

La comisidén también hace recomendaciones de este tipo en el campo de la proteccion radioldgica. En esta drea, su trabajo
se 1leva a cabo en estrecha cooperacion con la Comisidn Internacional de Proteccidn Radioldgica (ICRP).

Propésito

La ICRU se esfuerza en recopilar y evalvar los dates ¢ informaciones mds recientes, referentes a los problemas de la
medida de la radiacién y la dosimetria, recomendando los valores y técnicas més aceptables para su uso.

Las recomendaciones de la Comisién se mantienen en permanenie revisién para estar al dia de la rdpida expansidn del uso
de la radiacién.

I.a ICRU opina que es responsabilidad de las organizaciones nacionales introducir sus propios y detallados procedtmientos
técnicos para el desarrollo y mantenimiento de las normas. Sin embargo, insta a que todos los paises se adhieran, en la
medida de lo posible, a los conceptos basicos sobre magnitudes y unidades de radiacién recomendados internacionalmente.

La Comisidn cree que su responsabilidad se sitda en el 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 Comisién cree que las acciones basadas en la conveniencia son poco aconsejables a largo plazo desde
muchos puntos de vista, e intenta basar sus decisiones en la esperanza de obtener ventajas de largo alcance.

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

Programa actual

La Comisién ha dividido sus campos de interés en doce dreas técnicas y ha asignado a uno o mds miembros de la Comision
la responsabilidad de identificar, en cada area, temas potenciales para nuevas actividades de ICRU. Cada drea es revisada
peridédicamente por sus responsables. Las recomendaciones para cada nuevo informe son revisadas por la Comision y se les
asigna una prioridad. Las dreas técnicas son:

Radioterapia

Radiodiagnéstico

Medicina Nuclear

Radiobiclogia

Radiactividad

Fisica de 1a Radiacién (Rayos X, Rayos gamma y electrones)
Fisica de 1a Radiacidn (neutrones y particulas pesadas)
Proteccion Radicldgica

Quimica Radiolégica

Datos Criticos

Aspectos Tedricos

Magnitudes y Unidades

La preparacion de los informes ICRU es Hevada a cabo por los comités de informes ICRU, Uno o mas miembros de la
Comisién son responsables de cada comité, estando estrechamente coordinados con la Comisién. Los comités de informes
actualmente en active son:

Estandares de Dosis Absorbida para lrradiacién con Fotones y su Divulgacion
Dosimetria de Rayos Beta para Proteccién Radioldgica

Dosimetria Clinica de Neutrones (Especificaciones de ka Calidad del Haz)
Determinacién de las Cargas Corporaies por Radionucleidos
Especificaciones de Dosis para [nformes de Terapia Intersticial

Magnitudes y Unidades Fundamentales

Fundamentos de Contaje de Particulas Aplicados a la Radiactividad

i
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Hipertermia

Espectrometria Gamima Ambiental “in sit™

Aplicaciones Mé&dicas de Rayoes Reta

Realizacion de la Valoracion en la Representacion Digita) de lmigenes

Preseripeion, Regiswo v Elaboracion de Informes de Haces Terupéuticos de Electrones

Terapia con Protones )
Relaciones entre Magnitudes de Proteceion Radioldgica v de Radiacion Externa (junto con ECRP)
Anilisis ROC L L

Espectro de Blectrones Secundarios Producides por Enteracciones de Particuias Cargadas
Aspectos Bstadisticos de Muestras Ambientales
Poderes de Frenado para lones Pesados . .
Sustitutos de] Tejido, Caracteristicas de ‘Tejidos Bioljgicos v Maniquies para-Ultrasonidos

Relaciones de la ICRU con otras organizaciones

Ademds de su estrecha relacion con_la-Con}isi(r’l‘n Internacional de Profeccién Radielégica, 1a ICRU ha mantenido relaciones
con otras organizaciones interesadas en fos problemas de fas unidades y medida de las magnitudes radiolégicas. Desde
1955, 1a ICRU mantiene una relacion oficial con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) por la cual 13 ICRU ha .
cuidado de las directrices primarias en materia de medidas y unidades radiolégicas ¥, por otra parte, la OMS ayuda a I
divulgacién por todo el mundo de las récomendaciones de la Comisién. En 1960, la ICRU entré comg asesor de la
Organizacion Internacional de Energia Atomica. La Comisién mantienc una relacion formal con el Comité Cientifico de las
Maciones Unidas sobre los Efectos de la Radiacién Atémica (UNSCEAR), por lo que los observadores ICRU estdn
invitados a asistir a las reuniones del UNSCEAR. La Comisidn y ta Organizacion Internacional de Estandarizacion (ISO)
intercambian, informalmente, informacién de sus reuniones, v la ICRU estd designada formalmente como enlace entre dos
de los Comités Técnicos de la ISO. La ICRY también intercambia informes definitivos con lus siguientes organizaciones;

Oficina [aternacional de Metrologia Legal

Oficina Internacional de Pesas y Medidas | . o’
Comision de las Comunidades Europeas e .
Consejo para la Organizacion Internacional de Ciencias Médicas
Organizacién de Alimentes v Agricultura de las Naciones Unidas
Consejo Internacional de las Uniones -Agrupaciones- Cicntificas
Comisién Internacional de Electrotéenica

Oficina Internacional del Trabajo

Organizacion Internacional de Fisica Médica

Asoctacion Internacional de Proteccién Radiolégica

Unidn Internacional de Fisica Pura y Aplicada

Organizacidn de Ias Naciones Unidas de Educacion. Ciencia v Cuoltura

' i

La Comision ha encontrado sus relaciones con Lodas estas organizaciones fructuosas y de sustancialmente benefictosas en
el programa ICRU. Las relaciones con estas organizaciones internacionales no afectan a la afiliacién de la ICRU con la
Sociedad Internacional de Radiologia.

Financiacion

En los primeros dias de su existencia, la ICRU actuaba csencialmente basdndose en ol voluntariado, siendo los costes de
viajes y organizacion sostenidos por las organizaciones a las que pertenccian los participantes (inicialmente solo fue posible
la ayuda simbdlica de la Sociedad Tnternacionat de Radiologia}. Reconociendo Ta imposibilidad de continuar con este modo
de funcionamiento de forma indefinida, se procuraron fondos de aperacion procedentes de varias fuentes:

Durante los @ltimos diez afios. ¢l soporte financiero se ha recibido de las siguientes organizaciones:

Laboratorios ADAC

Agfa-Gavaert NV,

Sociedad Americana parg la Terapia Radiolsgica y Oncaoldgica
Conscjo para el Control de la. Energia Atémica. . )
Bayer AG . o
Conscio de Tas Centrales Eléctricas Generadoras : Lo
CGR Corporacion Médica

Comisariado de la Energfa Atémica

Comisién de tas Comunidades Furopeas

Seciedad Holandesa de Radiodiagnéstico

Eastman-Kodak Company

Ebara Corporation

E.L Dupont de Nemours v Cia

Eléctrica Francesa

Elscint

Sistemas Médicos TFuji

Foto Fuji

General Eleetrie Company
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Gilbert X-Ray Company

Hitachi, Lid.

Agencia Internacional de Ja Energfa Alémica
Asociacian Inlernacional de Proteccicén Radioldgica
Sociedad Internacional de Radiologfa

Asoclacion Radiolégica tahana

Asociacion de Industrias Japonesas de Aparatos de Radiacion
Konica Corporation

Institulo Nacional del Céncer del Departamenio de Servicios y Salud Humana de ULS.
Asociacion Nacional de Fabricantes Eléctricos
Insitulo Nucional de Ciencias Radrologicas de Japon
IN.V. Phillips Gloiclampenfabricken

Philips Medical Systems, Incorporated

Pyne Corporation

Sociedad de [nvestigacion en Radiacion
Scanditroniz AB

Shimadzu Corporation

Siemens

Sociedad de Medicina Nuclear

Industrias Pesadas Sumitomo, Lid

Theratronics

Toshiba Corporation

Hospital Universitario, Lund, Suecia

Organizacion Mundial de la Salud

Xerox Corporation

Ademis del soporte menetario directo de estas organizaciones, muchas otras proporcionan seporte indirecto para los
programas de la Comision. Esta ayuda se distribuye de varias formas, entre otras, subsidios para (1} el tiempo de
participacion individual en las actividades ICRU, (2) coste de viajes de reuniones ICRU, y (3) instalaciones y servicios para
sus reuniones.

En reconocimiento al hecho de que su trabajo es posible gracias a la generosa aportacién de todas las organizaciones que
soportan su programa, la Comisidn expresa su mds profundo agradecimiento.

ANDRE ALLISY
Presidente, ICRU
Sévres, Francia

1 de Septiembre de 1993






Sinopsis

Cuando se administra radioterapia, deben ser especificados pardmetros tales como ¢l volumen y la dosis con diferentes

propadsitos: prescripeion, registro y elaboracién de informes. Es importante que se usen conceptos y parametros claros, bien
definidos e ineguivocos, con el fin de claborar informes asegurando un lenguaje comin entre diferentes centros. Ademis,
resulta conveniente emplear la misma terminologia para preseribir y registrar el tratamiento.

Finalidad de la Terapia
Es importante definir el propdsito de la terapia (radical o paliativa), ya que influye en la eleccidn del volumen a tratar, la
dosis de radiacidn y la técnica de tratamiento.
Volimenes

Es imperativo definir de un modo claro y conciso los volimenes a tratar con las dosis prescritas, independientemente de Ia
técnica que vaya a ser usada. Esto nos conduce a los conceptos de: GTV! (Volumen Tumor Macroscopico) vy CTV?
(Volumen Blanco Clinico).

Yolumen Tumor Macroscépico

El Volumen Tumor Macroscopico (GTV) es la extension y localizacicn expresa, palpable o visible/demostrable del
crecimiento mafigno.

Yolumen Blanco Clinico

El Volumen Blanco Clinico (CTV) es un volumen de tejido gue contiene un GTV v/o enfermedad nticroscopica subelinica
maligna que debe ser eliminada. Este volumen debe ser tratado adecuadamente, para alcanzar la finalidad de la terapia;
curacion o paliacion.

De esta forma el CTV es, por tanto, un concepto anatémico y clinico, que debe ser definido antes de elegir 1a modalidad y
técnica de tratamiento.

En terapia de haces cxternos, deberdn afiadirse mdrgenes alrededor del CTV para compensar los efectos de movimientos de

drganos y paciente, asi como las imprecisiones del haz y de la colocacién del paciente. Esto nos lleva al concepto de
. ., 3

Volumen Blanco de Planificacién (PTVY).

Volumen Blanco de Planificacién

El Volumen Blanco de Planificacion (PTV) es un concepto geométrico v se define paru seleccionar los tamafios v
configuraciones apropiados de los haces, teniendo en cuenta los efectos netos de todas las posibles variaciones
geométricas e imprecisiones de modo que se asegure que la dosis prescrita es realmente absorbida en el CTV,

El Volumen Blanco de Planificacion ¢s asi un concepto esttico y geométrico, usado para la planificacion de tratamientos y
especificacion de la dosis. Su forma y tamafio depende principalmente del CTV, pero también de la técnica de tratamiento
usada.

Dependiendo de la téenica de tratamiento, pueden identificarse dos volumenes mds: Volumen Tratado y Volumen
Irradiado.
Volumen Tratado

El Volumen Tratado es aquel volumen encerrado por una superficie de isodosis, seleccionada ¥ especificada por el
oncilogo radioterapeuta como la apropiada para alcanzar ol propésito del tratamiento ( p.ef., erradicaciaon del tumor o
paliacion).

Volimen Irradiado

EI Volumen Irradiado es aquel volumen de tejido que recibe una dosis considerada significativa en relacion con lu
tolerancia del tejido normal.

" Del ingles Gross Tumor Volane.
* Del inglés Clinical Target Volume.
' Del inglés Plannig Target Volume.

Vil
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Organos de Riesgo
Por otra parte, ha de prestarse atencién a los tejidos normales.

Los drganos de riesgo son aguellos 1ejidos normales cuya sensibilidad o lu radiacion puede influir significarivamente en lu
plunificacion del tratamiento y/o en la dosis prescrita.

Recomendaciones Generales para la Elaboracién de Informes Dosimétricos

En el informe deben inciuirse la dosis en el centro del Volumen Blanco de Planificacién o e un punto proxime al centro,
asi como las dosis mdxima y minima ¢n ¢l PTV. Cuando sea posible, puede ser Gtil proporcionar informacién adicional
{como la dosis media, su desviacién estandar e histogramas de dosis/volumen).

El Punto de Referencia ICRU

El presente sistema de recomendaciones para la elaboracidn de informes esti basado en la eleccién de un punto dentro del
PTV, que es Hamado el Punto de Referencia ICRU.
El Punto de Referencia ICRU debe ser seleccionado de acuerdo con los siguientes criterios generales:

* ladosis enel punto debe ser clinicamente relevante y representativa de la dosis en todo el Volumen Blanco de

Planificacion (PTV),

* el punto debe ser ficil de definir de forma clara ¢ inequivoca,

* el punto debe seleccionarse donde la dosis pueda ser determinada con precisién {precision fisica).

® el punto debe ser seleccionado en una region donde no existan gradientes de dosis pronunciados,

Estas recomendaciones se cumplirdn si el Punto de Referencia ICRU se localiza, primero, en ¢l centro o en la parte central
del Volumen Blanco de Planificacion y, segundo, en los ejes centrales de los haces o en sus proximidades.

En algunas situaciones noes posible definir el Punto de Referencia ICRU en el centro del Volumen Blanco de
Planificacion. En eslas condiciones, se debe seleccionar dentro del tepido que representa el PTV y en un lugar donde la
especificacion de la dosis se considere significativa. Este lugar puede ser la regién donde la densidad de células tumorales
se considere maxima.

La dosis en el Punto de Referencia ICRU es la Dosis de Referencia ICRU.

Variacion de la dosis en el Volumen Blanco de Planificacién

Como requerimiento minimo, se especificarin las dosis maxima y minima en el PTV, junto con la dosis en el Punto de
Referencia ICRU. Los tres valores de dosis representan la dosis en el Volumen Bianco Clinico y la vartacion de dosis.

Cuando sea posible, también deberian especificarse otros valores de dosis, considerados importantes (p.ej.. dosis media y
su desviacion estdndar, histogramas dosis/volumen y dosis ponderadas biolégicamente).

Tres niveles de planificacién para la elaboracién de inform es

El nivel de acabado y precisidn en la informacién de la irradiacién terapéutica depende, en gran parte, de la dotacion del
servicio y del propdsito del tratamiento. Por diferentes consideraciones pricticas y clinicas, se pucden identificar diferentes
niveles de ambicidn en la evaluacién de la dosis:

Nivel 1: Técnicas basicas

Las exigencias minimas para la eJaboracion de informes pueden ser seguidas en todos los centros, incluvendo aquéllos con
limitados recursos humanos y de equipamiento terapéutico. dosimétrico ¢ informitico. En cualquier centro, cuando se
realicen tratamientos sencillos (p.ej.. algunos tratamientos paliativos), este nivel minimo puede ser en ocasiones suficiente,

En este nivel, se asume que puede determinarse Tz dosis en el Punto de Referencia ICRU, asi como una estimacion de las
dosts midxima y minima en el PTV.

Nivel 2: Técenicas avanzadas

En este nivel, la planificacién estindar permite un intercambio de informacién mas relevante y completo entre diferentes
centros. En este nivel, se asume que ¢l GTV, el CTV y el PTV pueden definirse en uno o mas planos (secciones) usando
métodos fidedignos de adquisicion de datos del paciente, y/o téenicas modernas de imagen bajo condiciones fiables (p.cj.,
serics de mmigenes de TC y/o RMN). También se asume que sc caleula la distribucion completa de la dosis en el plano
central y en otros planos (secciones), usando tinicamente datos de dosis del eje central y, si es necesario, con correceion por
inhomogeneidades.
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Nivel 3: Técnicas en desarrollo

La realizacion de la planificacion en ¢l nivel 3 posibilita el desarrollo de nuevas técnicas y la investigacion clinica en
radioterapia. En cste nivel se dispone de la planificacidn 3-D para cualguier disposicion de haces (come los haces no
coplanares) y la realizacion de histogramas dosis/volumen,

NB: Enresumen, los tres niveles pueden definirse como siguc:
Nivel I:  Se dispone tinicamente de 1a dosis en el Punto de Referencia y la variacion a lo largo del ¢je central del haz.
Nivel 2:  Las distribuciones de dosis se pueden calcular sobre uno o mis planos.
Nivel 3:  Las distribuciones de dosis se pueden calcular en volimenes.

En cualquier nivel, deben especificarse la dosis en el Punto de Referencia ICRU v lus mejores estimaciones de las dosis
maxima y minima en el PTV.
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Prescripcion, Registro y Elaboracion
de Informes en la Terapia con Haces
de Fotones

1. Introduccion

Cuando se administra radioterapia a un paciente, el oncdlogo radioterapeuta sucle prescribir la dosis ¥ wnto a la zona
enfermedad maligna como a los tejidos normales relevantes. El terapeuta también registra las dosis administradas durante
el tratamiento a varios volimenes o puntos en los tejidos con el fin de que queden documentadas. Las dosis también se
especificardp en los informes. Las recomendaciones de este informe se han pensado para ser aplicables a la mayor parte de
las situaciones clinicas, pasadas o presentes, y en la mayoria de centros de radioterapia.

La especificacidn de volimenes y dosis debe realizarse para diferentes propésitos:
= laprescripcidn,
= el registro {para incluirlo en la hoja de tratamiento) y
= laelaboracion de informes,

En principio, prescripciones, registros e informes del procedimiento radioterapéutico han de ser tan completos y precisos
como sea posible y deben contener infermacion adecuada y explicita de la enfermedad del paciente, los voldmenes
irradiados, los pardmetros fisicos y la técnica de wrradiacién, el tiempo total de tratamiento y el esquema de
fraccionamiento. En algunas ocasiones se puede considerar que factores adicionales alos ya mencionados tienen
implicaciones clinicas, por lo que deben registrarse v, tal vez, incluirse en el informe.
Tales especificaciones sirven a varios propdsitos:

a. permiten al oncélogo radioterapeuta mantener una linea de tratamiento v perfeccionarla a la luz de la experiencia;

b. permiten al oncélogo radioterapeuta comparar los resultados del tratamiento con los de otros colegas del servicio;

¢. permiten a otros oncdlogos radioterapeutas beneficiarse de la experiencia del servicio;

d. permiten comparar significativamente los resultados de los tratamientos del servicio con los de otros centros sin

tener acceso a los datos originales y completos. Esto es particularmente importante en estudios multicéntricos, para
mantener los pardmetros del tratamiento bien definidos, constantes y reproducibles.

Se observard que todas estas {unciones, excepto la primera, estin pensadas para facilitar la comunicacién. De hecho, es
poco efectivo elaborar informes del tratamiento si los datos no pueden ser interpretados por otros profesionales de este
campo. Por tanto, se considera esencial adoptar un método comuin en la elaboracion de informes y registros. Las

recomendaciones dadas aqui, sin embargo, deben otorgar alguna libertad al oncologo radioterapeuta para usar diferentes

métodos de prescribir la dosis, aunque la prescripeién, registro e informe no deben ser ambiguos.

El resultado del tratamiento puede ser correctamente interpretado sélo si los parametros de la irradiacién, en particular la

distribucion de dosis en el espacio y en el tiempo, pueden ser correlacionados de forma precisa con la extensién clinica y
patoldgica de la enfermedad.

Sin embargo, esta evidencia estd todavia lejos de llevarse a la prictica. Muchos oncologos radioterapeutas y radiofisicos
estan tan acostumbrados al estilo y normas de sus servicios que pueden sorprenderse al conocer que sus informes son
ambiguos. imprecisos, e incluso incomprensibles para otros. Desgraciadamente. hay evidencias importantes de que, a

menudo, éste es el caso. No ¢s infrecuente que el informe de un tratamiento sea insuficientemente explicito, y carezea de

detalles adecuados para permitir que ¢l tratamiento sea repetido o evaluado sin recurrir al centro de origen para ampliar la
informacidn.

* Si no se afirma otra cosa. en este informe dosis se loma como dosis absorbida.
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Aunque es deseable una descripcién completa de los datos de cada paciente, en la prictica, la cantidad de informacién que
puede especificarse en muchas situaciones es limitada, p.¢j.. en una publicacion. Ademds, no esti siempre disponible una
informacion completa de cada paciente, que incluya la extension de la enfermedad ¥ la distribucion de dosis individual. Por
tanto. nos enfrentamos con el problema de seleccionar un conjunto minimo de datos para registrar v elaborar el informe,
gue deben ser los nyis relevantes para valorar 1os resultados del tralamiento.

Se espera que el rdpido desarrollo de las nuevas {éenicas para la adquisicién de datos del paciente (por ciemplo, la
tomografia computarizada, la resonancia magnctica, la medicina nuclear y los ultrasonidos y eluso de los sistemas de
manipubacién de imdgenes aumentaran la complejidad de Ja radioterapia vy ésto acentuard la necesidad de directrices
generales y rigurosas. Es igualmente importante que los criterios recomendados se mantengun tanto si el tratamiemto ey
bisico como si es complejo. Asf, los métodos para especiticar las dosis deben ser casi independientes de la finalidad de |
terapia, de la técnica de tratamiento. de la informacién anatémica, y de la capacidad de cileulo y los métodos empleados.
L.a necesidad de seleccionar un subconjunto de datos adquiere su médxima importancia por el creciente uso de sislemas
computarizados para la adquisicién y registro de los datos del paciente y la planificacién de tratamientos. La informacién
registrada en estos sistemnas ha llegado a ser muy extensa. Asi, s¢ obticne cada vez mas informacién sobre los tratamientos
y esto puede mejorar nuestra comprension de sus resultados, consiguiendo que los datos de entrada v salida sean validos ¥
carezcan de ambigiiedad.

La ICRU ha considerado oportuno publicar una seric de informes sobre la administracion y especificacion de la dosis. Asi,
un temprano Informe ICRU (Report 23 [ICRU, 19731} describe 1a medicidn de dosis en un maniqui irradiado por un haz
tinico de rayos X o gamma. Un posterior informe ICRU (Report 24 [ICRU, 1976]) describe la determinacion de dosis en un
paciente irradiado por haces de rayos X o gamma en procedimientos radioterapéuticos v define una serie de términos
lmportantes en estos procedimientos. Las definiciones de ciertos términos v conceplos usados en radioterapia, asi como
recomendaciones pira la especificacion de la dosis en informes de terapia con haces externos de fotones y electrones, se

dieron en un tercer informe ICRU (Report 29 [ICRU, 1978]) y en un cuarto informe (Report 38 [TCRU, 1985]) se dieron las
recomendaciones sobre especificacion de dosis y voldmenes para la elaboracion de informes de terapia intracavilaria en

ginecologia. La dosimetria de haces de electrones con cnergias entre |y 50 MeV se describié en el Informe 35 (ICRU.

1984). El uso de ordenadores en haces externos de radioterapia con fotones v electrones de alta energia se analizo en ¢l
Informe 42 (ICRU, 1987).

Ahora, mds de una década después de la publicacién del Informe 29 (ICRU, 1978). se han hecho precisas nuevas
interpretaciones de los conceptos y mds directrices para la aplicacién de las recomendaciones. de modo que puedan ser
usadas mds ampliamente. Ademds, el uso creciente de los ordenadores en radioterapia, que ha permitide. entre otras cosas.
una evaluaciéon mis apropiada de la distribucién tridimensional de Ia dosis, ha cambiado la prictica clinica. Por tanto. se
cree upropiado poner al dia las recomendaciones dadas en 1978 y este es el propdsite del presente informe. Se han repetido
ampliamente las recomendaciones previas dadas en 1978, pero algunas definiciones  y recomendaciones han sido
clarificadas o modificadas (p.cj.. las definiciones de voltimenes, Seccion 2.3,y los principios generales para la
especificacidn de dosis en el blanco, Seccion 3). Las recomendaciones se aplican a la realizacion de informes pero son
atiles en todas las ctapas del procedimiento radioterapéutico. Es de esperar que sean adoptadas en Ja practica diaria.
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2.1 Las Diferentes Etapas en el Procedimiento Radioterapéutico

La decision de emplear la radioterapia como modalidad de tratamiento debe basarse en un adecuado procedimiento clinico
que incluya la confirmacion del diagndstico histoldgico, estadio, ete. En el curse de la rachoterapia, deben (enerse en cuenta
diferentes clapas sucesivas, como se Hustra en la Fig. 2.1,
La especificacion de velimenes v dosis sirve a tres prop0sitos, a saber:

" prescripeién,

= regisiro (documentacion} v

= elaboracion de informes,

La prescripeion def tratamicntoe con radiaciones incluye una declaracion de la finalidad de 1a terapia {(Seccién 2.2), la
definicion de voliimenes (Seccion 2.3) y la especificacion de lu dosis prescrita (Seccion 2.4). asi como otros parametros de
tratamiento, p.cj.. ¢l fraccionamiento. La prescripeion del tratamicnto es una decision clinica, basada en el juicio y la
experiencia del oncologo radioterapeuta para cada tipo de enfermedad y situacién clinica. La prescripeion de la dosis
depende de la finalidad de la terapia (erradicacion del tumor o paliacién). Sin embargo. ambién debe tenerse en cuenta la
tolerancta del tejido normal circundante, lo que puede modificar la dosis prescrita. La dosis preserita, con una variacion
aceptable, ha de administrarse a cada volumen de tejido definido de interés. Debe establecerse una prescripeion provisional
del tratamiento en el momento en que se decide ¢l uso de Ia radioterapia. Cuando se aplica una téenica de tratamiento
estandar {(p.cj.. de acuerdo con los criterios del servicio o segin un protocolo) a menudo es posible tener suliciente
conocimiento de la distribucion de dosis probable, de forma que la prescripeién provisional no varic durante el proceso de
planificacién. Sin embargo. este no es siempre el caso v entonces la prescripeién debe ser modificada durante la
planificacién del tratamiento (procedimicnto de retroalimentacion),

51 la intencidn terapéutica se cambia, por ejemplo, de radical a paliativa {Seccidn 2.2), entonces pucde resultar inadecuado
mantener la preseripeion provisional, por lo gue serfa necesario modificarla para obtener 1a prescripeion final.

El oncologo radioterapeuta deberfa tener libertad para preseribir a su modo, utilizando principalmente la préctica habitual
para conseguir el resultado clinico esperado. Sin embargo, ta prescripeidn deberia ser siempre inequivoca y comprensible
para tode el personal det servicio y deberfa permitir la posterior imclusién de detalles para la realizicién de informes y
registros.

El registro de los pardmetros relacionados con el tratamiento (ver Apéndice 1, Tabla 1.1) debe ser posible a lo largo de todo
el procedimiento, tal como se indica en lu Fig. 2.1, y debe elaborarse un sumario de forna inequivoca.

Ll informe del tratamiento deberd ser inequivoco y sulicientemente detallado para satistacer las afirmaciones hechas en la
introduccion (Seccién 1). En contraste con lo que ocurre en a prescripeion, el oncélogo radioterapeuta y el radiofisico no
ticnen libertad al informar sobre datos fundamentales de voldmenes y dosis. Las recomendaciones para la inclusion en los
informes de los distintos parimetros se dan en la Seccidn 3, y varias aplicaciones de éstas en el Apéndice I,

2.2 Finalidad de la Terapia

A. Tratamiento Radical de Enfenmmedades Malignas. La finalidad de la radioterapia radical (radioterapia curativa™) es
disminuir el nimero de células tumorales hasta un nivel con el que se consiga el control local permanente del tumor.
Los volumenes a irradiar deben incluir todo tumor mantitiesto y también aquellos volimenes en los que es probable
la diseminacion subelinica de la enferinedad. Con frecuencia, cstos diferentes volumenes serin irradiados con
diferentes dosis. En el tratamiento radical de enfermedades malignas, los limites anatémicos del tumor pueden, en
ocasiones. no ser manifiestos. Cuandoe el tumor ha sido eliminada previamente (p.ej.. mediante mastectomia o
histerectomia), el tejido que queda puede contener enfermedad subclinica cuyos limites no pueden ser demostrados
clinicamente.

B. Tratamiento Paliativo de Enfermedades Malignas. El objetivo de la radioterapia paliativa es disminuir los sintemas
de la enfermedad maligna (p.ej., el dolor). El tratamiento paliativo de la enfermedad maligna puede incluir todo el
tumor manitiesto o s6lo una parte del mismo (p.ej., la irradiacion de la columna vertebral por un depdsito tumoral
que provoque dolor en un caso de metdstasis ampliamente extendidas).

C. Enfermedades no Malignas, La radioterapia de procesos no malignos puede incluir todos los tejidos afectados o sélo
una parte de Jos mismo (p.ej., la irradiacion de dermatosis).

Las recomendaciones de este informe se basan en la situacion A pero, en principio, también son aplicables a las situaciones
By



& ... 2 Definicion de términos ¥ conceplos

2.3 Voliimenes

El proceso para determinar los volimenes en cl tratamicnto de enfermedades malignas s¢ desarrolla en varias etapas.
Pueden definirse distintos volimenes, a menudo con concentraciones variables de células malignas sospechadas o
manifiestas. Ademds, han de tenerse en cuenta los posibles cambios de las posiciones relativas de [os volumenes y de los
haces durante el tratamiento, v.gr., movimientos de los tejidos/paciente y las posibles Imprecisiones en la ejecucién del
tratamiento.

Procedimiento clinice completo
{localizacion, extension, estadio, fipa Registro  ————pmm
mortolégico, etc..)
v D
Decision de terapia con haces externio Reai
¥ prescripcion del tratamiento eqistro »
Localizacién-simulacion

Adquisicién de dalos anatémicos —— Registro, —— c
adicionales para planificacis

s

[ o

[ Deiineacion de volumsnes —=——  Registtd  ——— u
Seleccion provisional de Ia M

configuracion de los haces y cdlculo de
la distribucion de dosis correspordiente

v E
Cemparacién de distribuciones y
seleccion del plan de tratamiento optimo

‘ N

Célculo completo y presentacién de R »
plan de tratamiento seleccionado egistro T
Vertlicacion-simulacion —— Registro —————J» A

Puesla en tralamiento ——— Registo ——— C

v

Verificacion def §
‘ Tratamienta Registra  — >
Seguimiento —'— Registro ———p» O
N
Andlisis de Resuitados - —

Fig. 2.1. Etapas del procedimicnto radioterapéutico. NR: Deberfa existir una continua retroalimentacion enire las diferentes etapas, Una dificultad en
un punto determinade puede cuestionar todas las decisiones tomadas en lus etapas anteriores,

Anles de la planificacién del tratamiento deberian definirse dos volimenes, que son:
= Volumen Tumor Macroscépico (GTV).
*  Volumen Blanco Clinico (CTV).
Durante ¢l proceso de planificacién del tratamiento deben definirse otros voliimenes;
*  Volumen Blanco de Planificacién (PTV).
* Organos de Riesgo.
Como resultado de la planificacién del tratamiento se pueden describir otros volimenes. Estos son:
*  Volumen Tratado.
*  Volumen [rradiado.

: iy . 5 ‘. oot o - .
A continuacion se dan mds detalles”. Una representacion csquemitica de los diferentes voldmenes se muestra en la Fig. 2.2.

" De aqui hasta ¢l final, ol sgular {p.ej., CTV) también incluird al plural (p.ci., CTVs).
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Volumen Tumor Macroscopico

Volumen Blance Clinico

Volumen Blanco de Planificacion

Volumen Tratado

— Volumen Irradiado

Fig. 2.2. lustracion esquematica de los diferentes volimenes.

El Volumen Tunor Macroscdpice (GTV) indica ¢l lumor manifiesto.

El Volumen Blanco Clinico (CTV) indica el lumor manifiesto {cuando exista) v también los voliimenes en los que se sospeche la exisiencia de tumor
sabclinico {p.ej.. mdrgenes alrededor del GTV y ganglios linfilicos regionales, NO [de acuerdn con la elasificacién TNM {UICC, 1987} para los que se
considere necesario el tratamiento). EI CTV ¢s asi un concepto puramente anatdmico y clinico.

Ll Volumen Blance de Planificacion (PTV) se compone de! CTV y un margen para tener en cuenta sus variaciones de tamnafo, forma y posicion con
respecto a los haces de tratamiento. El PTV es, por tante, un coneepto geemeétrico, usado para asegurar que el CTV recibe la dosis prescrita, v se define
con relacién a un sistema fijo de coordenadas (referido al paciente o al tejido). Nétese que en el ejemplo se muestra la magnitud del movimiento previsto
del CTV, que es distinta para cada direccidn.

El Volomen Traiado es el volumen que recibe una dosis que se considera relevante para la curacién local o paliacién.

El Volumen Irradiado es el volumen que recibe una dosis considerada relevante para la tolerancia del tejido normal (distinta a las especificamente
definidas para organos de riesgo).

Junto con la informacidn del diagnéstico, puede ser necesaria la adquisicidn de datos anatomicos adicionales que deberian
ser obtenidos con el paciente en las condiciones de tratamiento. Esta informacion adicional podria ser obtenida de un
estudio de TC o de imdgenes ortogonales de rayos X en la posicién de tratamiento.

La extension palpable o visible del tumor maligno (evaluada también mediante difercntes técnicas de imagen) constituye el
Volumen Tumar Macroscdpico (GTV), Usualmente, dependiendo de la localizacién del tumor v de los métodos de
diagnostico, este volumen corresponde a la parte de la enfermedad donde la concentracion de células tumorales malignas es
maxima.

El siguiente paso es agregar un margen alrededor del Volumen Tumor Macroscopico para incluir la diseniinacion
subclinica local. Este volumen que circunda al GTV tiene a menudo una alta densidad de células tumorales cerca del tumor
manifiesto, que decrcee hacia fa periferia. EI GTV y su margen local de enfermedad subclinica constituven un Volumen
Blanco Clinico (CTVY (p.¢j.. CTV I).

St cl tumor ha sido eliminado antes de la radioterapia no se puede definir el Volumen Tumor Macroscépico.

También pueden considerarse para la terapia volimenes adicionales que no contengan tumor manifiesto pero en los que se
sospeche la existencia de célulus malignas (p.¢j., ganglios linfdticos regionales vy sus voltimenes de diseminacién
subclinica). Estos volimenes, en los que solo existe enfermedad subclinica, también constituyen un Volumen Blanco
Clinico (p.ej., CTV II, etc.).

La delimitacion det Volumen Tumor Macrascopico y del Volumen Blanco Clinico se basa en consideraciones puramente
anatdmicas y bioldgicas sin tener en cuenta factores técnicos del tratamiento.

Para la planificacion del tratamiento y para una adecuada configuracion, se deben afiadir margenes alrededor del Volumen
Blanco Clinico y, de este modo, tener en cuenta variaciones en el tamafio y la posicidn de los tejidos respecto a los haces de
tratamiento debidas, por ejemplo, a los movimientos del paciente, respiracion, cambios de tamaio y posicién interna del
Volumen Blanco Clinico y a variaciones en la ejecucion diaria del tratamiento debidas a factores téenicos vy olros. Este
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volumen, que tiene en cuenta factores anatémicos, broldgicos y de reproducibilidad del tratamiento. es el Volumen Blanco
de Planificacion (PTV).

2.3.1 Volumen Tumor Macroscipico (GTV)

Desde el origen de la terminologia médica la palabra tumor (del latin fumor) fue usada para designar una inflamacion, que
podia ser de diferente naturaleza.

EL Volumen Tumor Macrosedpico (GTV) es la extension Yiocalizacion expresa, palpable o visible/demostrable del
crecimiento maligne,

El GTV puede estar constituido por el tumor primario, adenopatias metastisicas u otras metaslasis. Bt GTV corresponde
usualmente a las partes del crecimiento maligno donde la densidad de células tumorales es mayor. E1 GTV no se puede
detinir si el tumor ha sido eliminado, p.ej., con ciragia previa.

La forma, tamafio v localizacién del GTV pueden determinarse por medio de diferentes métodos diagndsticos, como el
cxamen clinico (p.ej., inspeccion, palpacién o endoscopia), y varias técnicas de imagen (p.ej., rayos X, TC, D, US, RMN y
métodos radiotsotopicos). Los métodos utilizados para determinar el GTV deberian cumplir los requisitos para establecer el
estadio del tumor de acuerdo con la clasificacién clinica TNM (UICC, 1987 y AJCCS. 1988). De esta forma. la definicién
del GTV estarfa en total acuerdo con tos criterios de la clusificacion TNM.

Dependiendo de la téenica utilizada parala evaluacion, el GTV (tumor primario, adenopatias metastdsicas y otras
mietdstasis) puede ser aparentemente diferente en tamaiio y forma, a veces significativamente, dependiendo de cual sea la
téenica de examen empleada para su determinacion (p.ej. palpacidn frente a mamografia). Por tanto, el terapeuta indicara en
cada caso el método que ha sido usado para la evaluacion y delimitacion del GTV,

Hay al menos dos razones para identificar el GTV. La primera. que debe administrarse una dosis adecuada a todo el GTV
para conseguir el control tumoral local en los tratamientos radicales. La segunda, que es necesaria fa identificacién para que
quede registrada la respuesta del tumor, en relacion con la dosis ¥ U variacion junto con otros factores relevantes.

2.3.2 Volumen Blanco Clinico (CTV)

En una recomendacién previa {Report 29, [ICRU 1978]), el *Volumen Blanco” fue definido para incluir, no sélo el GTV.,
sino también voldmenes con sospecha de enfermedad subclinica, Ademis, se definié tambimargencs por las posibles
variaciones en la forma, tamaiio y posicién del wumor manificsto y/o enfermedad subclinica, asi como variaciones en la
colocacion del paciente y en la orientacién y el tamaiio de los haces de radiacion. Existen motivos para distinguir entre las
consideraciones puramente oncoldgicas y bioldgicas (Volumen Blanco Clinico [CTV]), y las consideraciones sobre los
miirgencs que tienen en cuenta la reproducibilidad de los diferentes lactores anatdmicos y técnicos de la puestua en
tratamiento (Volumen Blanco de Planificacién [PTV1]) (ver 2.3.3). Goitein (1985) realizé un andlisis detallado del
problema.

La experiencia clinica indica que en torno al GTV existe gencralmente extension subclinica de la enfermedad, p.ej. células
malignas individuales, pequefias agrupaciones de células o microextensiones que no pueden ser detectadas por los

procedimientos de estadificacion. El volumen que rodea al tumor macroscopico ticne por lo general una gran densidad de
células tumorales en las proximidades del borde del GTV gue decrece al alejarnos de éste (n menudu en un margen de |

cm. aproximadamente). EIl GTV junto con el volumen circundante de extension local subclinica se define ahora como el

Volumen Blanco Clinico (CTV). Este CTV se suele indicar como CTV [

La delimitacién del CTV se basa en consideraciones puramiente anatdmico-topogrificas y bioldgicas, sin considerar los
movimientos de los tejidos. del paciente o factores téenicos, y deberia ser descrito en términos anatémico-topogrilicos.

Pueden scr considerados para la terapia otros volimenes en los que se sospeche diseminacién subclinica (p.ej., ganglios
hinfiticos regionales). Lstos también se definen como Volumen Blanco Clinico y pueden ser designados CTV 1. CTV 111
etc.

El Volumen Blanco Chinico (CTY) es un volumen de tejido que contiene un GTV manifieste /o enfermedad maligna
microscapica subclinica, que debe ser eliminada. Este volumen debe ser iratado adecuadamente para alcanzar la finalidad
de la terapia, curacion o paliacion.

En radioterapia de haces externos, el Volumen Blanco Clinico (CTV} es aquel volumen de tejido que debe ser irradiado a
una dosis especificada de acuerdo con un esquema de fraccionamiento determinado.

Son frecuentes las situaciones con mds de un CTV. Estas situaciones pueden ser ilustradas considerando un tumor primario
y su region linfitica por separado (p.ej., en procedimientos conservadores de mama, donde la mama y Ia regién linfdtica
estan anatdmicamente separadas). En otras ocasiones, la finalidad es (ratar dos CTVs a diferentes niveles de dosis {terapia
de sobreimpresion), donde el volumen de “alta dosis™ (quc a menudo contiene el GTV) estd localizado dentro del volumen
de “baja dosis”. Si se prescriben varias dosis, esto implica definir un CTV para cada uno de los niveles de dosis.
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En algunos cases, se desea producir un gradiente de dosis sobre un volumen, v este gradiente puede ser continuo o
escalonado. La decision para preseribir diferentes niveles de dosis o gradientes de dosis se basa en una estimacion del modo
en qque varfa la densidad de células tumorales en diferentes volttimenes o a lo largo de diferentes lincas.

En Ta prictica, la delimitacién del CTV requerird consideraciones tales como la capacidad de invasion local del tumor y su
potencial para diseminarse, p.ej., hacia los ganglios linfdticos regionales. También debe considerarse la presencia de alpdn
tejiddo normal especialmente radiosensible (Organos de Riesgo. Seccidn 2.3.6), y otros Lactores tales como ¢l estado gencral
del paciente.

Sidurante el tratamiento tiene lugar un cambio en el tamano, forma y localizacion del CTV (p.¢j., reduccién del tumor o
adicidn de nuevos datos dingndsticos) puede ser necesaria una nueva planificacion.

Los velimenes tratados deben ser claramente identificados, aun cuando las representaciones de los mismos se den
dnicamente en dos dimensiones o linealinente. Para documentacion y recuperacion de la informacion, es conveniente que
las diferentes partes de los CTVs estén codificadas de acuerdo con un sistema reconocido internacionalmente (p.ej., 1CD, o
SNOMED, ver secciton 3.2.2 v Apéndice ).

Las defimiciones del GTV y del CTV estan enteramente basadas en principios oncolégicos generales que no son exclusivos
de la radioterapra con haces externos. Asi, en cirugia se toma un margen de seguridad alrededor del tumor principal, de
acuerdo con el juicio clinico. y esto implica el uso del mismo concepto de Volumen Blanco Clinico gue en radioterapia de
haces externos. También en braquiterapia se definen los volimenes a irradiar y. de este modo, es vélido ¢i concepto de
CTV. Ademis, et conceplo se puede aplicar a otras modalidades de tratamiento, p.¢j.. quimioterapia regional, hipertermia
fotocoagulacion.

Para radiotcrapia de haces externos deben definirse otros voliimenes. de los que tratamos a continuacion.

2.3.3 Volumen Blanco de Planificaciéon (PTV)

Para garantizar que todos los tejidos incluidos en el Volumen Blanco Clinico reciben la dosis prescrita, en principio. debe
planificarse la irradiacién de un volumen geométricamente mayor que el CTV, [dealmente, la posicién, forma y tamaiio del
CTV y de los haces de tratamiento deberfan referirse a un sistema comdn y tijo de coordenadas de un modo reproducible.
Sin embargo. en la prictica esto no serd posible y han de preverse variaciones durante cada sesién de tratamiento y entre
diferentes sesiones, debidas a factores tales como:

= movinentos de los tejidos que contiene el CTV (p.ej.. con la respiracion) asi como movimientos del paciente,

= variaciones cn ¢l tamafio y Ia forma de los ejidos que contiene ¢l CTV (p.ej., distintos llenados de la vejiga), y

= variaciones en las caracteristicas geométricas del haz (p.¢j.. tamafios y direcciones de fos haces).
Esto conduce al concepto de Volumen Blanco de Planificacién (PTV).
Ll Volumen Bianco de Planificacion es un concepro geométrico. v se define para seleccionar los tamaiios y
configuraciones apropiados de los haces, teniendo en cuenta los efecios netos de todas lus posibles variaciones
geométricas. de modo gie se asegure gue la dosis prescrita es reatmente absorbida en ¢f CTV.
El PTV se relaciona con los haces a través de un sistema fijo de coordenadas (p.¢j.. la superticie de Ja mesa de tratamicnto
o planos de iser con referencia a un tatuaje o una referencia Gsea).
El PTV se usa para la planificacion y especificacion de la dosis. Por Lo tanto, el PTV debe ser identificado claramente en las
secciones utilizadas para la realizacion de la planificacion de ladosis. La distribucién de la dosis en el PTV debe

. . . o O

constderarse representativa de la dosis en el CTV,

Notese que la definicién del Volumen Blanco de Planiticacién es idéntica a la definicién del “Volumen Blanco” dada
en el Informe 29 (Report 29, [ICRU 1978]). De este modo los dos conceptos son sindnimos.

Dependiende de la situacion clinica (p.ej., estado del paciente y jocalizacion de) CTV) y de la téenica clegida, el PTV
puede ser muy similar al CTV (p.ej.. en ¢l caso de pequefios wmores de piel o umores de pituitaria) o, por el contrario,
mucho mayor {p.¢j.. tumores de pulmaény. EL PTV puede superar Tos bordes anatdmicos normales (p.ej.. incluir partes de
estructuras dseas clinicamente no afectadas) o extenderse al aire (p.gj., en el caso de la irradiacion tangencial de Ja mama).
De este modo. el Volumen Blanco de Planificacidn cs un concepto geométrico v estitico. usado para la plamificacion del
tratamiento. De hechao, el PTV no representa exactamente tejidos definidos o limites de tejido. En realidad, los tejidos
contenmdos geométricaunente dentro det PTV pueden no recibir exactamente la distribucion de dosis planificada. al menos
no en algunas partes proximas s su limite, Este es debido a la variacion de Ta posicion del CTV en el interior del PTV
durante el tratamicnto. No obstante, ¢l PTV es el votumen usado para ¢l cdleulo de dosis y para especiticar la dosis en ¢l
blanco (ver Seccion 3).

Netese gue la penumibra o estaineluida en el PIV. Lo penumbra debe tenerse en cuenta separadiamente cuando se seleccionen los imaiios de Tos uces.
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En la Fig, 2.3 se muestra un ejemplo de Volumen Tumor Macroscopice, Volumen Blanco Clinico y Volumen Blanco de
Planificacién para un paciente con carcinoma bronquial.

Fig. 2.3. Ejemplo de Volumen Tumor Macroseépico (GTV), Yolimenes Blanco Clinicos (CTVs} y Volumen Blanco de Planificacién (PTV) para
un paciente con carcinoma bronquial del pulmén derecho T3 NO MO (siguiendo la clasificacién TNM |UICC, 1987]).

Fig. 2.3.a. 8¢ muestra una radiograffa AP de térax ¥ una seccidn transversal de TC a la altura del centro del tumor manifiesto, que se consideran
representativas de la situacion tridimensional real. Las estructuras contenidas en el corte tridimensional se proyectan en la seccién transversal.
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Fig. 2.3.b. El GTV. gue se muestra con el drea rayada, es el wumor manilieste en la region hiliar derecha que se extiende al ejido pulmonar pere no
afecta a la pared costal
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Fig. 2.3.c.  Sc afade un margen al GTV para incluir presuntas afectaciones Iocales subclinicas alrededor de
malignas individuales, pequefias agrupaciones celulares ¢ microestensiones que ne pueden ser detect
delimita mediante I liz

I timor manifiesto, debidss a células
adas elinicamente. Esto constituye ol CTV Ty se
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2. Definicidn de términos y conceplos .

Fig. 2.3.d. No hay metdstasis en panglios linfiticos mediastinicos que puedan ser demostradas por investigacion clinica. Sin embargo, éstos y la parte
medial de la regidn hiliar contralateral, se considera que ticnen un alto fdesge. por lo gue son tratados como enfermedad subelinica y constituyen ¢l CTV

IL, que se mucstra mediante la linea a trazos.
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Fig. 2.3.e.  Lay condiciones del paciente no permiten la terapia radical y T dosis preserita os la misma (y relativ

amente baj) para el CTV 1y ¢l CTV
I Ambos CTVs serdn tratados con jos mismos haces ¥ aqui s¢ MUCSIFan juntos,
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Fig. 3., La relacidn geométrica entre los haces de tratamiento, por un tado, y el CTV y otras partes impartantes del pacicste, por otro, dehe ser
estable y no cambiar durante o entre fracciones. Esta relacién debe establecerse e un sistema [ijo de coordenadas solidario a un punto en el paciente
(p.cj., lu marca del esternén). Sin embargo, ¢ CTVY se moverd en relacion con el sistema fijo de coordenadas ()., con L respiracion) y el paciente, como
un tado, no estard perfectamente inmovilizado durante cada fraccion. Ade pucte haber variaciones aleatorias menores durante la puesta en tralamiento
(posicionamiento del haz respecto al sistema fijo de coordenadas, pequefias variaciones de tamaio del haz y de los blogues, ele ). Por tanto, o] trtamiento
debe planificarse para un valumen mayor que el CTV. y se deline un PTV adecuado Gndicado por la e continna gruesa) para planificacion, registro y
elaboracion del informe det tratamiento, Notese que en este ejemple el PTY se extiende a tejidos normales (la pared costal).
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Fig. 2.4.c. Un caso de carcinoma de préstata avanzado. El tumer local y Tos ganglios iliacos deben ser irradiados evitando el recto. Se identifican cuatro
Velumenes Blanco de Planificacion (lineas gruesas y dreas rayadas). También se representan las estructuras dseas pélvicas y femorales (dreas punteadas),
la vejiga (B) y el recto (R) (lineas continuas finas). EI tratamiento consiste en una triple arcoterapia con fotones de 10 MV producidos por un acelerador
lineal de electrones (@ = los 3 ejes de rotacion).
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Fig. 2.4.d.  Distribucién de dosis correspondicnte al tratamiento descrito en Ia figura 2.4 .c. Se presentan las siguientes curvas de isodosis: 2.0, 1.8, 1.6,
1.4y 1.2 Gy
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Cuando se define el PTV para un CTV dado, debe hacerse una estimacion de la importancia conjunta de las posibles
variaciones de Ta configuracion de los haces seleccionados considerando, ademas, la localizacién anatémica. el uso de
meeanismos de inmovilizacion del paciente. ete. También debe considerarse ¢l hecho de que la mayoria de las téenicas de
imagen usadas para la planificacién (principalmente los procedimrentos diagnasticos con rayos X) muestran en realidad la
situacion en segundos o fracctones de segundo y no la situacion integra durante todo el tratamicnto {tiempo de exposicion
para una dnica fraceion de rataniento).

No es recomendable sumar lnealmente todas las incertidumbres debidas 1 los movimientos ¥ variaciones espaciales, pues
esto probablemente conduciria a nidrgenes deinasiado amplios, lo que darfa lugar a efcctos secundarios innecesarios.
Algunos de los movimientos y variaciones enunmerados previamente y que se consideran en el proceso de planificacion
podrian tener un comportamiento sistemitico durante la irradiacion, Otras incertidumbres pueden variar alcatoriamente, Es
deseable tener un cileulo detallado de todas las incertidumbres espaciales. Sin embargo. la informacién que puede
obtenerse suele ser limitada, de modo que aquellas solo pueden ser estimadas, Si las incertidumbres aleatorias se
distribuyen normalmente y las incertidumbres sistemdticas se estiman por sus desviaciones estindar, se puede evaluar el
efecto combinado de ambas. En tal caso, la desviacién estindar total es la rafz cuadrada de 1 suma de tos cuadrados de las
incertiduimbres sistemdticas y aleatorias.

La planificacion del tratamiento consiste en la delimitacion del Volumen Blanco Clinico y la prescripeion de la Dosis en el
Blanco. Esto constituye la presceipeion puramente médica que debe preceder al proceso integrado de definir un apropiado
Votumen Blanco de Planificacion con relacion a los factores téenicos de la irradiacién, incluyendo la seleccidn de tas
configuraciones de los haces, ete. Notese que para un CTV dado, el PTV puede variar significativamente con diferentes
configuraciones de los haces,

Ocasionalmente, un Volumen Blanco Clinico puede tener que ser representado por dos o mds Voldmenes Blanco de
Planitficacién. Esta situacion especial se ilustra en las Figuras 2.4 y 3.4

Cuando se presenta la distribucion de dosis en una o mds secciones anatémicas, el PTV deberfa indicarse claramente en ¢l

diagrama (representindolo por un drea en una seccion particular). Es conveniente mostrar también et CTV (Figuras 2.3.0 y

1L.4).

2.3.4 Volumen Tratado

Idealmente, Ea dosis deberfa administrarse dnicamente al PTV. No obstante, debido a limitaciones en fa téenica de
tratamiento, este objetive no puede conseguirse. o que conduce a la definicion de Volumen Tratado.

EN Volumen Tratado es aquel volumen encerrado por una superficie de sodosis seleccionada y especificada por el
cncologo radioterapeuta come la apropiada parg consegulr ef propdsito del tratamiento (p.ej., erradicacion del tmmor o
paliacidn).

Cuando se seleeciona como apropiada fa dosis minima en el blanco, ¢l Volumen Tratado puede, en algunos casos, ajustarse
mucho al Volumen Blanco de Planiticacion. pero. en otros. el Volumen Tratado puede ser considerablemente mayor que ¢
Volumen Blanco de Planificacion. Ejemplos de diferentes Volimenes Tratados con diferentes téenicas para el misino
Volumen Blanco de Planificacién se dan en ka Fig, 2.5,

Sin embarge. si el Volumen Tratado no incluye totalmente al Volumen Blanco de Planificacion, entonces se reduce la
probabilidad de control tumoral y el plan de tratamiento debe ser reevatuado y. s1es necesario, reconsiderarse la finalidad
de la terapia.

Hay varias razones para identificar el Volumen Tratado, Una de ellas es que la forma y tamafio del Volumen Tratado
respecto del Volumen Blanco de Planificacion es un parimetro importante de optimizacion. Otra, es que ta aparicién de una
recidiva dentro det Volumen Tratado. pero fuera del Volumen Blanco de Planificacion, puede ser considerada como una
recidiva “verdadera”™, “dentro del campo™. debida 2 una dosis inadecuads y o una recidiva “marginal” debida a una
inadecuada seleccion del volumen.

2.3.5 Volumen Irradiado

ET Volumen Irradiado es aguel volumen de tejido gue recibe una dosis considerada significativa en refacion con la
tolerancia del tejido nermal,

El Volumen Irradiado depende de la téenica de ratamiento usada,

La comparacion del Volumen Tratado y et Volumen [rradiado para diferentes configuraciones de los haces puede ser usada
como parte del procedimiento de optimizacién. tal como se ilustra en la Fig, 2.5,

Si el Volumen Irradiado se incluye en el informe, el nivel de dosis significativo debe ser expresado bien en valores
absolutos. o bien en valores relativos a la dosis especificada en el PTV,
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Fig. 2.5 Ejenplos de cuatro Voltmenes Tratados diferentes. resultantes de irradiar ¢l sismo Volunien Blanco de Planilicucion (ndicado por ¢l area
vade sodosts deT YS9 -y v

punteadar con cuatre enicas de tratamicato diferentes. Hitodos Tos casos el Velumen Tratado se detine por la oy
achcionalmente, Ta isodosis 20% ( yrepresenta el Yolumen Irradiado. Los Himites geamétrices de los haces se indican pori- -« )
vdreas del Volumen Blanco de Planiticacion ¢80y, del Volumen Tratudo v del Volunen

Se pucden observar las siguicutes relaciones entre las respectiv

Treadiado:

i L. 24 J.6
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Fig. 254, Dos haces opuestos con el mismo peso.

Fig. 2.5 b, Tres haces,
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Fig. 2.5, Téenica de caja con cuutre haces.

Fig. 25 Arcownpia de o amplic.
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2.3.6 Organos de Riesgo

Los drganies de riesgo son dagiellos tefidos normales cuya sensibifidad a la radiacion puede inflair significativamente en fa
planificacion del travanicuto /o la dosis preserita,

Como ocurre cuando se define el YVolumen Blanco de Planificacion, debe considerarse cualquier posible movintiento del
dreanwy de riesgo durante ¢f tratamiento, asi come las incertidunibres en la colocacion durante el curso del tratamicnto
completo,

Las esumaciones de los limites de dosis para ejidos normales bajo diferentes condiciones han sido tabuladas por Ruhin
{1975}, entre otros, v de torma mas eluborada por Brahme ¢f «f. (1988). Los drganos de riesgo pueden ser divididos en tres
clases diferentes:
Organos de clase I Las Iesiones producidas por a radiacion son fatales o dan lugar a morbilidad severa,
Organos de clase [L Las lesiones producidas por la radiacion dan lugar a una morbilidad de moderada a
= =]
leve.
Organos de clase I Las lesiones producidas por la radiacion son suaves, transitorius y reversibies o no dan
lugar a morbilidad significativa.

2.4 Distribucion de la Dosis Absorbida

La prescripeion de un tratamiento con radiacienes incluye una declaracion de la finalidad terapéutica y de los volimences
considerados. tal como se describe en las Seeciones 2.2 y 2.3, as{ como una prescripeion de dosis y fraccionamiento.

Es habitual que, de forma simultanea a la decision de emplear radioterapia y ala especificacion de los volimenes
mmplicados, se realice una preseripeion provisional de la dosis. Cuando se emplee una 1éenica de tratamiento estandarizada
(p.ej.. siguiendo un protecolo), es posible que en el momente de la prescripeion se disponga de un conocimiento
suficientemente preciso de la distribucion de dosis tinal, de forma que no sea necesario modificar la prescripeion dehido a
factores que puedan surgir durante Ja planificacidn. Sin embargo, en tratamientos individualizados noe estandarizados.
puede resultar imposible alcanzar la dosis prescrita en los velimenes seleccionados. Esto puede deberse. por ejemplo, a una
alta dosis en un drgano de riesgo. En este caso, la prescripeion inicial de dosis deberd moditicarse.

A continuacion se definen diferentes conceptos necesarios para la elaboracion de informes. En la Seccion 3 se dan
recomendaciones sobre su empleo.

2.4.1 Variacion de la Dosis en ¢l Volumen Blanco de Planificacidn

Cuande se ha preserito Ta dosis en un volumen dido, L correspondiente dosis administrada deberi ser tan homogénes como
sca posible. Debido a la pronunciada pendienie de la relacion dosis-efecto para ¢l control timoral. ¢l resultado del
tratamicnlo no puede relacionarse con la dosis st la inhomogeneidad de la dosis administrada es demasiado grande. Mas
aun. cualquier comparacion entre diferentes series de pacientes resulta diticil ¢ incluso imposible. De cualquier forma.
aunqgue la homogeneidad total es un objetivo deseable. debera aceptarse alguna heterogeneidad debido @ limitaciones
emieas evidentes. De esta forma, cuando se prescriba un tratamiento. deberd asumirse cierto grado de heterogencidad que.
hoy dia, y en las mcjores condiciones (éenicas y clinicas. se encontraria entre un +7% v un -3% de la dosis prescrita
(Wittkiimper er al. 1987, Brahme er af.. 1988, Mijnheer ¢1 af, 1987).

Si este grado de homogeneidad no pucde alcanzarse, es responsabilidad del oncdloge radioterapeuta decidir si puede ser
aceptado. De hecho. en algunos casos pucde alcanzarse una desis mis alta en zonas del PTV donde se espera que exista una
mayor concentracidn de células malignas. especialmente en el GTV. lo cual puede resultar incluso ventajoso. En tal caso,
los diferentes niveles de dosis en los respectivos volumenes también serin incluidos en el informe.

Para tratamicntos paliativos ¥ para enfermedad subclinica. puede aceptarse una distribucidn de dosis mds heterogénea que
para tratamientos radicales.
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Fig. 2.6.a.  Seccion a la altura de Ta viértebra TV en un caso de carcinoma de mama, El Volumen Blanco de Planificacion se indicy por el
drea punteada, Notese que su extension excede ligeramente la superficie cutdnea de la mama para tener en cuenta los desplasamientos
debidos al movimiento respiratorio y las variaciones en la colocacian de los haces.

Lavirradiucion se realiza empleando dos haces tangenciales opuestos de rayos X de 6 MV con pesos idénticos. La distribucién de isvelosis
ha sido normalizada a la dosis en el punto medio del segmente ue une ambos puntos de entrada
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Fig, 2.6.b.  Llistogramas dosis-drea para el misnio paciente de Ta ligura 26,00 Al izquierda se mucstra ol histograma de frecuencias para
el PTV. Al derecha se muestra el histograna acumulado para la seccion completa tmodilicado del Report 42 [ICRU, 19871,
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2.4.2 Representaciéon de la Distribucion Espacial de Dosis

Stemmpre debe tenerse presente que la radioterapia atafic @ volimenes. Los pacientes tienen wna forma tridimensional. al
igual que el Volumen Tumor Macroscopico, ¢ Volumen Blanco Clinico. ¢f Volumen Blanco de Planificacién, los Organos
de Riesgo vy las heterogeneidades tisulares,

De esta forma. cuando se evalia una distribucion de dosis, deberd tenerse en cuenta L variacion en cada volumen delinido.
Los modernos sistemas de planificacion se busan en secciones transversales TC del paciente y tienen la capacidad de
manipular informacidn topogrifica tridimensional y realizar un céaleulo de dosis completamente tridimensional. Los
métedos de presentacion de los resultados generados en el caleulo ban sido revisados en el Report 42 (ICRU 1987), y se
espera una futura evolucion en este canipo.

Una distribucion de dosis completamente tridimensional sélo puede ser examinada v evaluada visualmente en el monitor
grifico del sistema de planificacién. En la ratina diaria, y a cfectos de documentacion impresa de la distribucién de
isodosis, solo son significativas las distribuciones bidimensionales. Por razones pricticas, sélo se usa un ndmero limitado
de secciones. Estas serdn elegidas de forma tal que ilustren, tan fielmente como sea posible, los voldmenes de interés, GTV,
CTV y PTV: asi como los drganos de riesgo y otras estructuras de importancia (p.ej. referencias éseas). Para este propésito
puede elegirse una seric de planos transversales paralelos, ortogonales u otras presentaciones. Habitualmente, se usa al
menoes un plano que contenga al centro del CTV o del PTV, pero con frecuencia serdn necesarias varias secciones para
representar adecuadamente la topografia anatdmica y la distribucion de dosis.

En algunas situaciones. sélo podremos emplear una seccién para la realizacion de la planificacion (Fig.2.6.4). Haciendo
esto se asume forzosamente que todas las estructuras incluidas en la seccion poseen simetria cilindrica, Esta suposicidn, en
la mayor parte de los casos. cs una simphficacion excesiva, y deberi ser usada con gran cuidado (Fig. 2.7).
Independientemente del tipo de seccion que se use, los contornos del CTV y de los Grganos de riesgo. las heterogeneidades
tisufures v los puntos de referencia anatdmicos de 1odo el corte tridimensional estardn representados en la seccion. Por 1
tunto. esta seccion portard toda la informacion relevante del corte completo.

Las lineas de isodosis serdn trazadas de acuerdo con fas recomendaciones dadas en el Informe 42 (ICRU, 19873,

En muchas situaciones lo habitual es evaluar la distribucién de dosis en una dimension, p.ej., alo largo del eje central
comun en ¢l caso de dos campos opuestos (Fig. 2.8). 0 en puntos a determinadas profundidades sobre un eje (Fig. 2.9), Esta
forma de proceder, sin embargo, requicre que se haya realizado un plan de tratamiento completo que sirva como caso de
referencia y que la estimacion, sobre el caso presente. sélo se emplee para verificar desviaciones sustanciales con respecto
al caso de referencia.

La proliferacidn de computadoras para planificacién permite tumbién el empleo de histogramas para la presentacién de
distribuciones de dosis (dosis-volumen o dosis-drea). bien come distribuciones acumuladas o de frecuencia, sobre
vollimenes o dreas especificos (Fig. 2.6.b). Ademds, s¢ obtienen facilmente valores puntuales de la dosis.

Las siguientes definiciones de dosis (Secciones de 2.4.3 a 2.4.8) se aplican a calculos de o dosis en un volumen. Cuando
los cileulos se reatizan sobre una seccion, tales definiciones se considerardn clinicamente relevantes solo si puede asumirse
que representan adecuadamente la situacion tridimensional completa.

2.4.3 Dosis Maxima (D,,)

Se puede identificar las dosis miximas en el PTV y en regiones externas al PTV (p.ej.. Organos de Riesgo [2.3.6]) o Puntos
Calientes (2.4.8).

La dosis maxima en tejidos normales es unportante para la limitacion y evaluacion de los efectos secundarios del
ratamiento. En cualquier caso, para que un nivel de dosis sea incluido como un maximo en el informe, debe afectar a un
volumen significative de tejido. En cdleulos tridimensionales. un volumen es clinicamente significativo si su didmetro
minimo supera {os 15 mm. En la mayoria de situaciones, un volumen menor no es relevante a efectos de tolerancia del
tejido normal en drganos de gran tamanio, tales como pulmdn, higado, riflones. piel. etc. Sin embargo, cuando el Srgano de
Fiesgo tenga un tamafio menor (p.cj.: ojo, nervio optico, laringe, ete.), deberidn considerarse como significativos volimenes
con didmetros menores de 15 mm.

Con las mismas restricciones de drea/volumen descritas anteriormente, la dosis mixima en ¢l PTV deberd tenerse en cuenti
para evaluar la homegenetdad de la distribucién de dosis (que es parte de los criterios de optimizacion).

Cuando la dosis mdxima en el exterior del PTV supere a la dosis prescrita podemos identificar su localizacion como un
“punto caliente™ (ver 2.4.8).

2.4.4 Dosis Minima (D

min)

La dosis minima es la dosis mids pequedia en un volumen determinado.
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A diferencia de o que sucede para fa dosis mdxima, no se recomiendan limitaciones de volumen para la inclusion de la
dosits minima en ¢l informe.

E.a Dosis Mininma en el Blanco de Planificacion es la dosis mas baja en el Volumen Blanco de Planificacion,

2.4.5 Dosis Media (D ,,.4)
La determinacion de la media, la moda v la mediana de fa dosis en un volumen. se basa en el cifeulo de la dosis en un gran

ndmero de puntos distribuidos uniformemente a través de dicho volumen (malla de cileule).

La dosis media s Ta media artinética de los valores de dosis caleulados en Tos puntos de la malla y se expresa comos

: 1

[)mmﬂ = A_] < 1)4.1.1.
donde N es el ndmero de puntos de cileulo, { es el indice de la cotumna, j es el indice de la fila, & es el indice del nivel y
Dy es la dosis para el punto {i,/k} de la malla, localizado en el interior del volumen V.

2.4.6 Mediana de la Dosis (D, 4iu0.)
La mediana de la dosis es el valor central de las dosis caleulacdas en todos tos puntas de {a malla cuando estos se ordenan de
acuerdo a su magnitud.

2.4.7 Moda de la Dosis (D, ,4.)

La moda de ladosis es el valor de la dosis que se repite con mds frecuencia en los puntos de la malla en el volumen
implicado. La moda de la dosis puede tomar mis de un vador, 1o cual hace indtil este conceplo a efectos de su inclusidn en
un informe.

NB. Ladeterminacion de 2, Dhsione ¥ D requiere el conocimiento de la distribucién completa de la dosis, obtenida

por medios computactonales. Esto limita ¢l uso generalizado de tales conceptos.

2.4.8 Puntos Calientes

En muchas situaciones. tejidos cxternas al Volumen Blanco de Planificacion recibirdn dosis absorbidas relativamente
grandes.

Un punte caliente representa un volumen externo al PTV que recibe unit dosis mayor a la dosis especilicada para el PTV.
Al 1gual gue para los valores de dosis mixima (2.4.3), como regla general. un punto calicnte serd considerado significativo
solo sisu didmetro menor supera los 15 m. debiendo reducirse esta restriceion cusndo el Punte se encuentre en un Greano
de pequenio tamano (p.e). el ojo. nervio aptico. kringe).
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Fig. 2.7.g-h. Volumen Blanco Chnico s pubmon izquicrdoe
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Distibucicon de dosis
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Fig. 2.8. Ejemplo de una téenica de tratamiente estandar con dos camipos opuestos y pesos distintos para s irradiacion de un glioma maligno. La
dosis preserita en ¢l centro del hemisferio que contiene al tumor (punto ICRE! 1) es 58 Gy, v en el centro del otro hemisterio (punto ICRU 2) 50 Gy, para
irradiar una posible proliferacion maligna mds alld de la linea media.

El pese y la correspondicnte dosis pico para cada campo, pueden verse en los nomoegramas para diferentes distancias entre los dos puntos de entrada (D)
y para difcrentes energia del haz,

También se muestra la distribucion de dosis resultanie a lo largo del eje central.

El caso ilusira una situacién bastante compleja (mds de wna dosis preserita v haces con pesos distintos), donde. con un andlisis detallado del
procedimiento, el trabajo rutinario puede realizarse de fonma stmplificada aungue aunca de forma cstandarizada,
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Fig. 2.9, jemplo de evaduacion de dosts sobre el eje central tevaluacion “unidimensional™) Tratamicnto con campo tinico de o, 1IFP = 80 cm.
de un paciente con metdstasis vertebrales dolorosas (paciente en dectibire prone, nivel 11000 B tamaie del haz fue seleccionado para tener en ceenta ¢l
movimiento del paciente, debido al dolor, ducante el tratamiento. La normalizacion se realiza la dosis pico en el cje contral (300% ),

Para la especilicacian de dosis <e consideraron los siguientes puntos a lo largo del cje central:

|- Cara dorsal de Lo apolisis espinosa det cuerpo vertebral (= 98%)

2. Superficie ventral del cuerpo vertcbral (= 65%)

3. Centro geomdétrico de o vériebra completa, punte nwedio entre Jos puntos 1y 2 (= 81%

4_- Panto central del cuerpo vertebral propio (= 73%)

5.- Superhicie dorsal de Lo médula espinal (= 85%)

La dosis en el punto 3 no se censiders adecuada pars s inclusion en el informe. puesto que este punto no se encuentri en la estructuri ésea propia. fin
su lugar, Ta dosis en el panto 4 Tue seleccionada como Dosis de Referencia ICRUL Esta dosis se encontraba en una region donde la destruccion osca era
mis evidente. 1ista dosis, junto con las de los puntos 1y 20 representa la Dosis Blanco especilicada en el informe (73%: de dosis pico. variande entre 98%
v 65% ) La dosis en el drgane de resgo {mdédula expinalies del 85%.

La lgura ilustra una situacion clinica comun. Incluso cuando no se dispone de distribuciones de dosis, s posible determinar. con cierlas restriceiones,
ta dosis en el PTV en el Punto de Relerencia [CRU y Ta variacion de dosis. asi como la dosis en los drganos de riesgo.






3. Recomendaciones para la Elaboracion de Informes

3.1 Iniroduccion

El proposito de estas recomendaciones cs promover la uniformidad entre centros de radioterapia cuundo claboran informes
de sus tratwmicnos, En el imtereambio de informacion, es esencial que diferentes centros realicen sus mformes de un mismo
modae para un mismo tipo de tratamientos, usando las mismas definiciones y terminologia.

Estas recomendaciones, que tratan de volimenes y dosis, son vidhidas para haces de [otones.

3.2 Recomendaciones Generales para Informar sobre Volumenes

3.2.1 Volumen Tumor Macroscopico

El objetivo primordial del procedimiento clinico sobre un paciente con una enfermedad maligna, ¢s definir {a localizacion
det tumor primario, su tamaio y la posible invasion de estructuras adyacentes, asi como detectar la alectacion de ganglios
linfdticos regionales y metdstasis distantes. Este procedimiento de clasificacion deberfa dar lugar a una valoracion precisa
de la extension de la enfermedad. Como este es un concepto puramente anatéomico, puede ser descrito de forma precisa en
terminas topogrificos usuales, p.ej., “tumor en teche de nasofaringe con metdstasis ganglionares bilaterales en la cadena
esternomastorden del cuello”. Esto constituye la descripeion del Volumen Tumor Macroscdpico.

En muchas situaciones. una descripeion verbal podria ser demasiado engorrosa y, ademis, es necesaria una clasificacién
para el registro y andlisis de os datos, Para registro y docwmentacion puede ser necesaria la codificacion de esta
descripeién anatdmica.

Existen varios sistemas de codificacion anatdmica. Quizds, el mds ampliamente usado en la actualidad para describir la
localizacion del tumor primario ¢s el Capitulo 2 (Neoplasia) de la 97 edicion det ICD (International Clasification of
Diseases) {OMS, 1977). Este cddigo se puede complementar con la clasificacion TNM o pTNM. que indican la extension
de la enfermedad maligna (UKCC, 1987, 1990). Sin embargo, como el cédigo ICD fue disefiado para epidemiologia y
cstadistica de la salud, no es un descriptor tepogrifico puro ¥ se ha medificado para fines oncolégicos dando lugar al
codigo ICD-O (OMS, 1976a, 1990). Por medio de este cddigo es posible describir el Volumen Tumor Macroscdpico vy el
Voldmen Blanco Clinico en la mayoria de situaciones, pere no permile una descripcion suficientemente detallada de
diferentes estructuras (p.ej.. ganglios linfiticos). Ademds, la lateralidad de los drganos y de las estructuras dobles debe
indicarse mediante un c¢ddigo suplementario.

Otro sistema de codificacion es el SNOMED (Systiematized Nomenclature of Medicine) (CAP, 1979). cuya seecion sobre
topografia (T-SNOMED) contiene un codigo apropiado, aungue bastarite complejo.

En el Apéndice I. Tabla L2, se recomienda un cédigo completo para localizaciones anatdomicas basado en 1CD-0O {10
(OMS, 1990). En el Apéndice L Tabia [.3, se recomienda un cédigo sencillo para describir secciones.

En el Apéndice I, Fig. I.1, se dan ejemplos esquemadticos de como utilizar estos sistemas de codificacion para la descripeion
de volumenes. v.gr.. Volumwen Tumor Macroscopico y Volumen Blanco Clinico, para documentacion y registro, en cuatro
situaciones clinicas tipicas.

Sin embargo, para la claboracién del informe se recomienda una descripcion en lenguaje sencillo.

3.2.2 Volumen Blanco Clinico

El Volumen Blanco Climico es también un concepto puramente anatémico y puede ser descrito incluyendo, junto al tumor
demostrado, estructuras en las que se sospecha, pero no estd demostrada clinicamente, la existencia de diseminacion. Asi, el
Volumen Blanco Clinico no puede ser defintdo, a prieri, en términos de la clasificacion TNM o pTNM. pero debe definirse
en términos lopogrificos sencillos o siguiendo el correspondiente codigo. en conformidad con las recomendaciones dadas
para ] GTV. Se pueden encontrar ejemplos en el Apéndice 1.

3.2.3 Volumen Blanco de Planificacidn

Como ¢l Volumen Blanco de Planificacidn se define pura tener en cuenta las variaciones en tumano y posicion del
Volumen Blanco Clinico, es un concepto puramente geométrico y no puede ser descrite en (érminos anatémicos. Se
recomienda que el PTV seadescrito dando el tamafio de los margenes alrededor del CTV en todas las direcciones

relevantes. Una mejora deseable puede ser la definicién del PTV en términos de coordenadas en un sistema de referencia
vinculadoe al paciente (Report 42 [ICRU, 1987)),
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3.24 Volumen Tratado

El Volumen Tratado es aquel volumen encerrado por una isodosis especificada. e este modo, su descripeion en el informe

debe indicar que nivel de isodosis se selecciond o. preferiblemente, el valor correspondiente de dosis absorbida (Gy) y.sles
. . . -~ i :

posible, una estimacion del tamafio de este volumen (em™).

TABLA 3.1, Resumen de recomendaciones para Ta eleccidn del Punto de Referencia 1CRU para especificar L dosis en Tos informes de los Iratamientos,
haciendo énfasis en Tas configuraciones de haces seneillas. Notese que, para cada situacian, L variacion de dosis alosis maxima y ninimat en el Volumen
Blanco de Planificacion también wendri que incluirse en el isforme.

Localizacion del Punto de Referencia ICRU

Centrado en ¢l Volumen En cl eje En puntos especialmente

B Tipo de configuracién Blanco de Panificacién del huz seleccionados ~Dustrado por las figuras
Un haz dnico Recomendade Recomendade Puede ser necesarie ™ 304,24
Dos haces opuestos de pesos iguales Recomendado F1b, 254 2604 111
[os haces opuestos de distintos pesos Recomendado Recomendado 3l 28
D(:;lfl':liz:,ﬁ:l " L;::;'{;"” con Recomendado AL 3 Le 305 250,25
Acrcoterapia, arco amplio Recomendado Recomendado Il
Arcoterapia, arco peqguerio Recomendadao Alh
Varios haves Cuyos gjes 0o soointersecun en

un punte denire del PTV o ¢l cje central no Recomendado Recomendado 32,3334

pasa por ¢l PTV

i - . -\ -
Por cjemplo, vease Fig. 2.9 y Seecion 3.3.1.

3.2.5 Velumen Irradiado

Como ocurre con el Volumen Tratado, €] Volumen [rradiado también se define por la isodosis especificada que 1o envuelve
y. pard su inclusion en el informe. debe proporcionarse el vilor de la isodosis escogida o, preferentemente. el
correspondiente valor de Ia dosis absorbida (Gy). Tumbién deberia incluirse una estimacién del tamafio del volumen (em').
En las Fig. 2.5.a-d s¢ ilustra la variacion en el tamaiio del Volumen Tratado y del Volumen Irradiado para diferentes
técnicas y un mismo PTV.

3.3 Recomendaciones Generales para la Elaboracién de Informes
Dosimétricos

Debe informarse de {a dosis en el centro del Volumien Blanco de Planiticacion o en un punto proximo al centro asi como las
dosis mdxima y minima en el mterior del PTV. Cuando sea posible. puede resultar Gtil proporcionar informacion adicional
(como la dosis media y los histogramas dosis/volumen).

3.3.1 ElPunto de Referencia ICRU
El sistemu actual de recomendaciones para la elaboracidn de informes se basa en la seleccion de un punto en ¢l PTV,
denominado Punto de Referencia ICRU.
El Punto de Referencia ICRU serd seleecionado de acuerdo con los siguientes eriterios generades:

= ladosis en el punto debe ser clinicamente relevante y representativa de la dosis en todo el Volumen Blanco de

Plantficacion (PTV),

= el pumo debe ser fici! de definir de forma clara ¢ inequivoes,

* ¢l punto debe seleccionarse donde la dosis pueda ser determimada con precision (precision [Tsica),

= ¢l punto debe ser seleccionado en una region donde no existan gradientes de dosis pronunciados.
Estas recomendaciones serdn satisfechas si ¢l Punto de Referencia ICRU se localiza, en primer lugar, en el centro o en la
parte central del Volumen Blanco de Planificacion y, en segundo lugar, en el gje central de los haces o en sus cercanias.,
El método de seleccion del Punto de Referencia ICRU se ilustra mejor con ejemplos pricticos. Algunos Puntos de
Referencia ICRU para configuraciones sencillas de haces se miuestran en la Tabla 3.1 y en la Fig. 3.1, Estos se localizan en
cl gje de los haces o en el punto de interseccion de los ¢jes de los haces (si existe tal punto de interseccién dentro del
Volumen Blanco de Planificacion, con tal de que se sttie en la parte central del mismo, ¢s decir, al menos 2 em deatro de
limite del PTV), o simplemente en {a parte central del PTV.
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Fig. 3.1. Ejemplos de Puntos de Retecencia JORU (o) para la especilicacion de la dosis v las variaciones de desis en ¢l 1V desde el maximo (*y al
minimo, en configuraciones tipicas sencillas de hices, EL Volumen Blanco de Plamificacion se represent por las dreas cavadas.

Rayos X de 8 MV ANTERIOR * Haz # 1 10cm x 10 cm

=

DERECH IZQUIERDA

POSTERIOR r—r 1T 1T 1T T

Fig. 3.La.  Un huz de ravos X de 8 MV, El Punto de Referencia ICRU (100 %) esti en el centro del PTV y sobre ef eje det haz. La dosis en el FI'V
varia desde el 114 % hasta el 86 %
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Fig. 3. L.b.  Dos haces opuestos de rayos X de 8 MV con lox mismos pesos, El Punto de Referencia LCRU (1005 estid en el panto medio del segmento
gue une fas entradas de los haces y en el centro del PEV. L dosis en el PTY varia desde el 102% hasta el Y545
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10cmx10em

Rayos X de 8 MV ANTERIOR
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0 5 10 cm
POSTERIOR Haz # 2 10cmx10cm

pesos distintos (123 on os respectives maximos de dosis), El Punto de Referenciz BCRU ¢ 100

Fig. 3.l.c. Dos haces opuestos de rayos X de 8 MV, con |
¢ entrada). La dosis en el PTY varia

%) estd en el centra del PTV v en el gie de los haces (pero o en el punto medic del segmento que une los puntos d

desde el 105 9 hasta el U5 %,

Rayos X de 8 MV HAZ #1
¢ gcmx f0cm
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1 |

HAZ # 2 T
=1
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8cmx 10cm
A T N N A B R m B E
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Fig. 3.t.d.  Dos haces ortogonales de rayos X de 8 MV, E Punto de Referencia ICRU (100 %) estd en el eentro del PTV y en o interseecion de los

ejes de los huces. La dosis en el TV varia desde e 102 % hasta ¢l 95 -
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Rayos X de 8 MV ANTERIOR

age 450

Haz # 2
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10 em x 20cm
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' Haz # 1 10em x20cm
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Fig. 3.1.e.  Tres haces de rayas X de 8 MV, con pesos tguales, gue se intersecan en un punto. El Punte de Referencia ICRU (100 %) estd en ¢l contro
del PTV y en el punto de interseccion de os cjes de los haces. La dosis en el PTV varfa desde ¢l 108 % hasta el 90 %.
ANTERIOR
Rayos X de 8 MV
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Fig. 3.1.f.  Técenica de caja con haces de rayos X de 8 MV que se infersecan en un punte. E1 Punto de Referencia ICRU (100 %) estd en ¢l centro del
PTV ¥ en el punto de interseecion de los ejes de los haces. La dosis en ¢l PTV varia desde el 103 % hasta ¢l 95 %
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Rayos X de 8 MV 7em x 16 cm Rotacion 300°

]
10 cm

Fig.3.Lg.  Arcolerapia de arco amplio con rayos X de 8 MV, El Punto de Referencia ICRU (100 %) estd en et centro del PYV y también en el eje de
rotacién. La dosis en el PTV varia desde el 102 % hasta el 80 %.

Rayos X de 8 MV 6cmx 10 em Rotacion 100¢

rr 17171 171 17T 171
0 5 10 cm
Fig. 3.1. h.  Arcoterapia de arco pequefio (100%) con rayos X de 8 MV, La distribucion de dusis ha sido normalizada a la dosis en la interseceion del eie

de rotacion {circulo blanco = 100 %), El Punto de Referencia ICRU (circulo negro = 108 %) estd en ¢l centro del PTY. La dosis en el PTV varia desde el
I'14 % hasta cl 85 % (respecto a la dosis en el punto de normalizacion). o desde el 106 % hasta el 79 % (respecto a la Dosis de Referencia ICRU).
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En algunas situaciones, las condiciones no pernuten localizar el Punto de Referencia J[CRU simultdneamente en el centro
del PTV o en punto proximo al centra y en los gjes de los haces, en un drea donde Ia distribucion de dosis sea homogénea.
En estos casos, deberia ser preferente el primer criterio, ¢s decir, a localizacion en el centro del PTV o en un punto
proximo al centro. Se dan algunes ejemplos en las Fig. 3.2, 3.3 v 3.4 v en el Apéndice I, Fig. 11.5¢.

En otras situaciones, s¢ encortrard gque el “centro del PTVT no es un concepto significativo, s1 se entende como el centro
puramente geométrico o el centro de gravedad. Tal definicion podria dar lugar a un “centro™ que se encuentre fuera de los
tejidos represeniados por el PTV (p.ej. en el tratumiento de la pared toricica, donde el centro de gravedud del PTV puede
estar en el tejido pulmonar sano: o en el caso del tratamiento de los ganglios linfaticos regionales de un tumor pélvico,
donde el PTV puede tener forma anular, y su centro de gravedad no estar en el tejido implicado). En estos casos, debe
seleccionarse el Punto de Referencia ICRU dentro de los tejidos representados por ef PTV y en un lugar donde la
especificacion de dosis se considere significativa. Tal lugar puede ser aquella region donde la densidad de células tumorales
se considere maxima, Se da un ¢jemplo en el Apéndice i, Fig. 11.3.c. Independientemente del lugar donde se localice, el
Punte de Referencia ICRU debe ser especificado claramente.

3.3.2 La Dosis de Referencia ICRU

La dosis en el Punto de Referencia ICRU es la Dosis de Referencia ICRU, y debe ser siempre incluida en el informe,

3.3.3 La Variacion de la Dosis en el Volumen Blanco de Planificacion

Como se indicod previamente (Seccidn 2.4.1), es inevitable un cierto grado de inhomogeneidad en la dosis absorbida en el
Volumen Blanco de Planificacidn (PTV}, es decir, la dosis varia entre un valor maximo y un valor minimo.

Como requerimiento minimo. las dosis mdxima y minima en ¢f PTV deben ser incluidas en el inferme junto con la dosis en
el Punto de Referencia ICRU. De esta forma, fos tres valores de dosis indican la dosis y su variacion en el Volumen Blanco
Clinico.

La dosis nuixima también es importante por su relacion con los posibles efectos secundarios.

La dosis minima se considera importante respecto al control tumoral. La isodosis correspondiente a la dosis minima se
denomina en ocasiones “isodosis minima envolvente”™. Sin embargo, no puede utilizarse comeo dnico predictor del control
tumoral debido a posibles ambigiiedades en la determinacion del limite del Volumen Blanco Clinico (donde. por definicion,
14 concentracién de células tumorales es nula). El control tumoral estard determinado con mayor probabiiidad por el nivel
de dosis en el GTV, donde 1a densidad de ¢élulas tumorales es grande. Ademds, en la region de penumbra o cn sus
proximidades. donde el gradiente de dosis es pronunciado, hay grandes incertidumbres en la determinacion de la dosis.

Cuando sea posible, deben incluirse en el informe otros valores considerados importantes (p.ej.. la dosis media y su
desviacion estandar. histogramas de dosis drea/volumen y dosis ponderadas bielégicamente).

En el Apéndice II1 se realiza un andlisis de los valores relativos del empleo de los diferentes tipos de pardmetros de dosis
para la claboracion de mformes.

3.3.4 Los Tres Niveles de Evaluacidén de la Dosis para la Elaboracién de Informes

Lo exhaustivo y preciso del informe elaborado sobre la irradiacicn terapéutica depende. en gran medida, de la situacion del
servicio v de la finalidad del tratamiento. Debido a diferentes consideraciones clinicas y pricticas, se pueden identificar

distintos niveles de ambicion en la evaluacion de la dosis. Por las razones dadas a continuacion, se han scleccionado tres
niveles, aunque hay gue reconocer que pueden identificarse niveles intermedios.

3341 Nivel l: Téenicas Basicas

Las exigencias minimas para la elaboracién de informes pueden ser seguidas en todos los centros. incluyendo aguelios con
limitados recursos humanos y de equipamiento terapéutico. dosimétrnico ¢ informdtico. En cualquier centro, cuando sc
realicen tratamientos sencillos (p.ej.. algunos tratamicentos paliatives), este nivel minimo puede ser en ocasiones suficiente.
En este nivel se asume que se peede determinar fa dosis en el Punto de Referencia ICRU y realizar una estimacion de las
dosis maxima y minima en el PTV, usando, p.ej.. tablas de dosis en el eje central. También se puede oblener informacion
sobre las dosis fuera del eje de los haces por medio de planos de tsodosis estandar.

3.3.4.2 Nivel 2: Téenicas Avanzadas

En este nivel los estdndares de planificacion permiten ef intercambio con otros centros de una informacidn mis relevante y
completa. En este nivel se asume que ¢l GTV, el CTV y ¢l PTV pueden definirse en uno o mas planos (secciones) usando

métodos fidedignos de adquisicion de datws del pacicnte, y/o téenicas modernas de imagen bajo condiciones fiables (p.cj.,
serics de imdgenes de TC y/fo RMN). También sc asume que se caleula la distribucion completa de fa dosis en el plano



36. .. 3 Rscomendaciones para la elaboracion de informes

central y en otros planos (secciones) usando dnicamente datos de dosis del plano central v, si es necesario, con correccion
por inhomogencidades,

3.3.43 Nivel 3: Técenicas en Desarrollo

La realizacién de la planificacion al nivel 3 posibilita el desarrollo de nuevas técnicas ¥ la investigacion clinica en
radioterapia. En este nivel son posibles fa planificacion 3-D para cualquier disposicion de haces (como los haces no
coplanares) y la realizacion de histogramas dosis/volumen,

NB: En resumen, los tres niveles pucden definirse como sigue:
Nivel 11 Unicamente se dispone de la dosis en el Punto de Referencia (CRU y la variacion a lo largo del eje central
del haz.

Nivel 2:  Las distribuciones de dosis se pueden calcular sobre uno o mds planos.
Nivel 3:  Las distribuciones de dosis se pueden calcular en voldmenes.

En cualquier nivel, debe especificarse la dosis en el Punto de Referencia ICRU y las mejores estimaciones de las dosis
mixima y minima en el PTV. Ademds, cuando sea posible, en los niveles 2 y 3 esta informacion debe completarse, p.ej.,
con planos de isodosis, histogramas de dosis drea/volumen y otra informacién.

Fig. 3.2. Ejemplo de técnica de radivterapia después de cirugia conservadora de mama en una paciente con ganglios positivos. Hay dos PTVy
topogrificamente separados, a saber, la mama (linea punteada en la seccién ILFig.3.2.c) y ganglios linfalicos regionales de la 4xila y de fa fosa
supraclavicular {linea punteada en la seccidn I, Fig 3.2.b). En la Fig. 3.2.a se muestra una representacion esquemdltica de la disposicion de los campos. La
unidad de tratamiento estd equipada con colimadores asimélricos, que se usan para bloquear cada haz hasta ta linea media, produciendo de esta forma los
cuatro haces de fototies de 5 MV: dos tangenciales (Nos. | y 2) para tratar [z mama v dos AP-PA (Nos, 3 ¥ 4) para los ganglios linfdticos de la axila y de
la fosa supraclavicular. Los cuatro campos lienen el mismo isocentro (circulo con una cruz) y un lado comiin que pasa por €L Por ello, ninguno de los
haces contiene al ¢je central. Otras partes de Jos haces se blogquean come se muestra con las dreas rayadas. Las lincas de isodosis del 100%, 95% y 1059
$¢ dan normalizadas a los Puntos de Referencia ICRU para los dos PTVs, como se indica por el tridngulo (mama) y el cuadrado (nodulos linfaticos
regionales). Se suministra una dosis de 50 Gy a cada uno de los PTVs referida a sus Puntos de Referencia ICRU (lineas de isodosis del 100%).

Seccién

Seccién I

Fig. 3.2.a.  Vista esquemiitica,
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- . —
Canpo Radiacion DFP Tamaiio campo Peso
(] (em % cni) {Punto Referencia ICRU}
I Rayos X 25 MV 100 18514 .22
2 Rayos 1'Co 80 27x14 1.20
3 Electrones 9 MeV 100 sx 144 niz i

5 ¢m

Fig. 3.3. Trawmiento de un carcinoma de tiroides con afectacién de wediasting usando haces coplanares cuyos ¢jes no se intersee an en ningdn
punto. El propdsito del tratamiento fue administrar una dosis de 60 Gy al troides v al mediastine anterior, manteniendo la dosis absorlida ea la médula
por debajo de 42 Gy. Sole se usaron haces antero-posteriores cuyos pesos se eligieron por su contribucion a la dosis en ¢ Punto de Referencia ICRU
(tridingulo) en el caso de los fotones. y a la isodosis de 60 Gy en el plano medio sagital en el caso de los clectrones. EE PTV se representa con la linca
punteada. Las lineas de isodosis indican valores absolutos en Gy, Bl Punto de referencia ICRU esta representado por un tridngulo. La dosis especificada
para el informe es de 60 Gy, con una variacién de 69 a 47 Gy, Modificado del Report 29 [ICRU. 1978]

3.4 Volumen Blanco de Planificacién Unico

3.4.1 Configuraciones Simples de Haces

En la figura 3.1 se ilustra la forma de seleccionar el Punto de Referencia ICRU para una serie de configuraciones haces
simples y de uso frecuente. El Punto de Referencia ICRU se localiza en el centro del PTV, en la interseccion de los ejes de
los haces (siempre que tal punto de interseceion cxista y que esté situado en la parte central del PTV. o al menos claramente
dentro de sus limites).

La dosis en el Punto de Referencia ICRU, asi como las dosis maxima y minima en el PTV., deberian incluirse en el informe.
Varias de las configuraciones simples de haces consideradas en la figura 3.1 se usan en una gran proporcion de
tratamientos, especialmente de tipo patiativo.

3.4.2 Configuraciones Complejas de Haces
En algunas situaciones el Punto de Referencin ICRU no se puede seleccionar de acuerdo con los criterios basicos que se
dan en la seccion 3.3.1. por ejemplo:

= campos paralelos no coaxiales, opuestos o no opuestos (p. ¢j.. diferentes tamafios de ios haces, o haces paralelos),

= haces no coplanares,

® interseccién de los haces fuera del PTV (o en su parte externa).
En tales situaciones el Punto de Referencia ICRU tendrd que seleccionarse de acuerdo con los criterios adicionales dados
en la scecion 3.3.1.
Deherfan indicarse la dosis cn el Punto de Referencia ICRU asi como las dosis maxima y minima cn ¢l PTV,

En Jas figuras 3.2,33 y 34y, en el Apéndice 11, figuras 11.4.b-d se muestran algunos ejemplos.
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3.5 Tratamientos Complejos con mas de un Volumen Blanco de Planificacién

3.5.1 introduccidon

Con la complejidad creciente de los trasamientos de radioterapia, frecuentemente se identifica mds de un Volumen Blanco
de Planilicacion, Ba la prictica, las dos situaciones mis comunes sen PTVs adyacentes v PTVs superpuestos (ligura 3.5).

3.5.2 Volimenes Blanco de Planificaciéon Adyacentes

En esta sinacién los PTVs son adyacentes entre si, no se superponen. Un ejemplo tipico puede ser el tratamiento
postoperatorio del cancer de mama incluyendo lu mama. la pared costal v las cadenas linfiticas regionales (ver figura 3.2 y
Apéndice I, Fig. I.1.b).

Cuando los PTV son contiguos, como requerimiento minimo, la dosis en cada PTV (en su Punto de Referencia FCRLI, ast
como la dosis médxima y minima en cada PTV) deberia indicarse como se mostrd en Ia seccidn 3.4. 1 Notese que ¢l
tratamicnto de un PTV puede contribuir a la dosis en otro PTV, y que la informacion al nivel I puede que no tenga esto en
cuenta. La informacion obtenida en los niveles 2 v 3 {(isodosis, histogramas de dosis-drea/volumen) serd de mayer utilidad.

3.5.3 Volimenes Blanco de Planificacién Superpuestos
En esta situacion un PTV estd totalmente contenido dentro de los limites del otro. Un ejemplo tipico es la téenica de
sobreimpresién. En este case, de nuevo, pueden darse dos situaciones:

= los ejes de los haces en los dos PTVs son idénticos vy tos centros coinciden (ver Apéndice 11, figuras 1.3a-b).

= oy centros de los dos PTVs y los ejes de los haces difieren (ver Apéndice I, figura 11.2.).
NB: 1a “técnica de la reduccion progresiva™ de campos, puede interpretarse como una seric de PTVs de menor tamano
insertados en otros mayores.

Cuando los PTVs estdn solapados se recomiendan los siguientes procedimientos:

3531 Nivell

Para cada parte del tratamiento, la dosis en el Punto de Referencia ICRU y la dosis mdxima y minima en cada PTV se
calculan a ko largo del gje central del haz y se deberian incluir en el informe. En el nivel | el informe se limita a una simple
descripeidn de la téenica.

3532 Niveles 2y 3

Para cada PTV se calcula y se suma la distribucidn de dosis. La dosis en cada Punto de Referencia ICRU, asi como la dosis
maxima y minima para cada PTV se incluyen en el informe, teniendo en cuenta la contribucion acumulada en cada uno de
ellos. Para los PTVs mds pequefios el criterio de posicion central en el PTV del Punto de Referencia ICRU se puede
satisfacer habitualmente. Para los PTVs mayores (ver Apéndice I1, figura 11.3) se tiene que elegir un Punto de Relerencia
ICRU de acuerdo con los criterios dados en el apartado 3.3.1 {(por ejemplo, en una posicion que se considere significativa
para el control tumoral en este PTV).

3.6 Organos de Riesgo

Para cada drgano de riesgo, la dosis mdxima junto con el volumen de drgano que recibe esta dosis se deberfan indicar en el
informe cuando sea posible, (p.ej., ta dosis maxima en la médula espinal 42 Gy, [0 cm C1-C4, o dosis en €] niidn izquierdo
21 Gy, rinén completo).

En algunas situaciones. parte del 6rgano o inclusoe la totalidad del mismo se irradia con dosis por encima de los niveles de
tolerancia aceptados. En tales casos se deberia estimar el volumen que recibe al menos la dosis de tolerancia.

Cuando la informacion al nivel 3 sea posible, también podriun constar en el informe histogramas dosis-volumen para
organos de riesgo, dosis media, magnitudes ponderadas biologicamente, ele.
3.7 Puntos Calientes

St aparecen puntos calientes {ver seccion 2.4.8.), su tamafio y posicion deberfan incluirse en el informe.
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8000 ]
Campo DFP Tamano Cuna Pesc
cm cmxcm Yo

1 70 22 x 22 - 100

2 70 22 x 22 - 100

3 70 5 x 5 152 40

4 70 5« &5 15° 40

1 5 70 12 «x 5 - 180
6 70 12 x 5 — 180

100 100

5¢cm

Fig.3.4. Planimetria en 3 secciones para ¢l tratamiento de un meduloblastoma con dos PTVs (a. ¢l twmor maniliesto en clcerebelo [GTV] v sus
extensiones locales subelinicas [CTY VPTV I, y b. el espacio subdural completo y ¢ sistema ventricular [CTV ALPTV 11y con haces coplanares cuyos
ejes no se corlin en un punte. haces no-coplanares y haces opucstos no-coaxiales. El peso de los haces se eligid para dar Ia dosis total preserita en los dos
PTVs con ¢l misma nigmera de fracciones. La distribucion de la desis absorbida se caleuld primero para el PTV | v Iz parte crancal del PTV 11 en una
seccion frontal y después se realizé una planimetria para la parte espinal del PTV [ en ung seccidn sagital media (1), Ademds, para evaluar Ta dosis cn los
rifones. e usd una seecion transyersal (13, Para sy inclusidn en el informe. se definieron tres Puntos de Referencia ICRU diferentes, une para ¢l PTV [
(® = ICRU 1) y dos para las partes crancal y espinal del PTV 1L (B = ICRU 2, v A = ICRU 3. respectivamente). Extraido del Informe 29 (ICRU, 1978,

Fig. 3.5, Dos volumenes blanco de planificacion difercntes, que pueden ser:
4. Adyacentes entre si.
b, Uno tetalmente contenido dentro de los limites del otro con centros coincidentes,

¢ Uno totalmente contenido dentro de los Hmites del otro pero con centros diferenles.
W=PTVI #/=PTVII



Apéndice 1
Requisitos Minimos para la Documentaciéon y Recomendaciones para
Describir las Técnicas en la Realizacion de Informes

1.1 Requisitos Minimos para la Documentacion

En la seccion 2.1 y en lu Fig. 2.1, sc indican los diferentes pasos del procesoe radioterapéutico, asi como la necesidad de
realizar registros en las diferentes etapas del proceso radioterapéutico completo,

El registro de ciertos pardmetros en cada paso constituye la documentacion necesaria del tratamiento. Normalmente, esta
documentacion se realiza en un formulario especialmente disciiado para el tratamiento. En el futuro, este proceso serd
reemplazado par bases de datos informatizadas, tales como los registros clinicos, pero seguirdn siendo aplicables los
fundamentos y los requisitos de la docnmentacidn, Este asunto ha sido también tratado en el Report 42 (ICRU, 1987).

Los requisitos exigidos a un formulario de registro (o su equivalente informatizado) en un tratamiento de terapia de haces
externas pueden ser resumidos como sigue (modificado de Maller ¢t al. 1976):

* Eloncologo radioterapeuta podrd usar los formubarios como hoja de prescripeion, donde hara constar diagndstica,
finalidad del tratamiento, GTVs, CTVs, dosis prescrita y fraccionamiento,

*  Deberd ser facil incluir la informacidn necesariz para la planilficacién del tratamiento, asi como otros pardmetros
relevantes que resulien del proceso de planiticacién,

* El formulario deberd proporcionar al téenico todos los detalles concernientes al posicionado del paciente, y deberd
poder usarse como diario de anotaciones.

* A efectos de control, deberd ser posible prescribir y registrar todas las medidas de dosis, y cualquier tipo de
revisiones realizadas al paciente, ademds de las correspondientes mediciones realizadas para controlar el
tratamicnto.

= EI formulario debe suministrar al médico que supervisa el tratamiento la informacién adecuada para evaluar
correctamente las reacciones del paciente durante el mismo.

®  Una vez concluido el tratamiento, debe realizarse un sumario con todos los datos sobre la dosis y el tiempo para
proporcionar los valores finales dosis/tiempo en los diferentes volumenes (PTVs y drganos de riesgo). '

= Losdatos nodeberin dar lugar a ambigiiedades y deberdn ajustarse a definiciones y conceptos aceptadus que
permitan la puesta en comun de la informacion de un grupo de pacientes para su evaluacion.

* Los formularios de registro deberdn contener suficiente informacion para propdsitos legales, en caso de ser
necesarios.

Para satisfacer estos requisitos. deberdn registrarse ciertos datos obligatoriamente. Ademds, para la interpretacion de los
resultados de los tratamientos puede ser dtil registrar otros datos que. para un paciente concreto, podrian ser considerados
opcionales.

En la tabla L1 se da una lista de los diferentes parimetros que pueden considerarse dtiles para registro. Esta lista se ajusta a
las recomendaciones dadas en el Informe 42 (ICRULE987 ).

Con el proposito de recuperar Ja informacion puede ser @il codificar numéricamente las localizaciones anatémicas de
GTV y del CTV, asi como las localizaciones de las secciones para planificacion. Estos cadigos se presentan en las tablas
1.2y L3

41
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TABLA L1 Lista de parimetros que deben registrarse en lay diferentes ctapas del proceso radiote

Nota: * inelica recomendado. (*} indica opeional

rapéutico {comparar con Seeeitn 2.1 y Fig, 2.1

Prescripeion del

Formuario de

oncologo Verificacton tratamiento y
o Enformacidn _radioterapeuta Planificacidin confirmacion registro elinico Informs
XATON DEL PACIENTE T
Identificacian del Paciente # *
B iugnostice
Localizacion * ! u .
Histologia " .
Estadiv/extension * i P .
Finalidad del tratamiento * 4 *
PLANIMETRIA
[dentificacion de la planimetria * ¢ s
IFecha de Planificacion 4 .
Posicionado det Paciente # ¢ & + ¥
Drescripeion anatdmica de:
GTV() * * ¥
CTVis) * . *
drganos de riesge * " +
Informacion grifica de:
GTVis) * *
CTV(s) # *
PTV(s) * "
heteropencidades del tejido + *
referencias anatomicus " #
Orientacidn y posicion de:
plano de referencia * ¥
otros planos * *
Método de normalizacion * B
Punto de Referencia [CRU # * ¥ ] 4
Dwosis por traceidn en ¢} blanco * * «'= * 5
Dosis total en el blanco en:
Punto de Referencia I[CRU i # v + ®
Miiximo * v ¥
Minimo * *
Media *) 1% (*)
Mediana &) =2 (%)
Moda (%) 151 (*)
Otros 1) %] (*)
Daosis en drganos de riesgo * K * - *
Méwdo de cdlculo de dosis * * %
Distribucion completa de la dosis * * (%)
PARAMETROS DEL HAZ
Haz * * +
Calidad de radiacion & % - . .
DEPDF] * - * *
Tamano del campo E. # * w
Posicion del haz ) # * * *
Bhireccion del haz ) # # * *
Anguln del brazo # ® #
Angulo del colimador * + g
Ohros pardmetros de la unidad " 4
Cuiflas, compensadores. ete. * * * #
Peso de los haces * * 4 *)
Unidades monitor * * ®
Daosis en el miximo del haz, * + *
Contribucion a la dosis en ¢l blanco * *
Dasis de salida * () v
Firma del técnico + * .
MEDIDAS DE CONTROL
Radiografia portal * [t} [ *
Imdgenes de verificacion * ¢ .
Dosimetria i1 vive * ]
Precisicn giobal de la puesta en tto. *
ESQUEMA TEMPORAL . )
Fecha de inicio (*) * *
Fecha de finalizucidn £*) * i
Nimero de fracciones diarias * * W ¥
Intervalo entre fracciones * * # .
Relacidn temporal con otros tlos * () * ¥
Niimero total de racciones * (*) + * "
(%) B * +

Ntimero total de dias
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TABLA L2 Cadigo anatémico: El cddigo aqui referido es una sugerencia de como nna clasilicacion aceptada internacionalmente puede usarse para
describir el Yolumen Tumor Macrosedpico (GTVy y el Velumen Blanco Clinico (CTV). Bsta es una adaptacion de Invernationd Clusifieation of Diseases
Jor Onealogy, 1CD-0O, 2nd Editien (OMS19903 1o cual, a suover. estd busada en la propuesta de ta Lth Revivion of the International Stnistical

Classification of Diseases und Related Health Probiens (10D-10).

Drado gue 1C1-0 no es o bastante especilica como para describir as estructuras anatdmicas con suficiente detalle, se ha anadido una leira para describir
lag estructuris de T piel, tejido blando, hueso y ganglios linfiticos. Se haincluide tambicn la lateralidad usando ¢l codigo que para la misma propose ol
WH Y Handbook for Standardized Cancer Regiviries (OMS1976b), come sipue:

1 = derecha

2 = pguierda

3 = central

4 = hilateral

4 = desconocida

El cddigo completo tene este formato:

¢ L P LT
Estruc- Estruc- Laterad-
fura 2 dad

[.os cjemplos estin on la figura 11y en el Apéndice I

C00-C14 CAVIDAD ORAL Y FARlNGE Cl8.3 Angulo hepitico del colon
o0 Parte externa del labio superior (:1 8.4 (j‘()lon 11‘311}.\"‘:1'_3()
COo0.1 Parte externa del labio inferior C 18.5 Angulo esplénico del colon
019 Base de la lengua CIB.6 Colon descendent
cmy Purte mévil de Ia lengua Cisy Colon sigmoide
C03.0 Encia maxilar CI8y COI_““
CO3. Encia mandibular C19.9 Union recto-sigima
049 Suelo de lu boca €20.9 Recto
C05.0 Paladar dure CZ’I’,() A],m
C0s.1 Paladar blando €22.0 Higado
CO6.0 Mucosa de las mejillas C22.0A  Lobulo derecho del higado
CO6.2 Zona retromolar C22.0B  Lobulo izquierdo del higado
C06.9 Cavidad oral €221 Conductos biliares intrabepdticos
Cc07.9 Glandula pardtida C23.9 Vesicula blh_af
CO8.0 Glindula submandibular C24.0 Conductos biliares extrahepiticos
CO8.1 Glindula subfingual C24.1 Ampolla de Vater
COv Y Amiedala C25.0 Cabeza del pincreas
C10.1 Superficie anterior de la epiglotis €25.1 Cuerpo del pancreas
C10.2 Pared lateral de la orofaringe (:25'2 Colu del pancreas
C10.3 Pared pusterior de la erofaringe (135'4 IS!NES de Langerhans
Cl0.9 Qrofaringe €259 Pancreas
Cl1.9 Nasofaringe C30-C39 SISTEMA RESPIRATORIO Y ORGANOS
Cl2.9 Seno piriform INTRATORACICOS
Cl13.0 Regidn postericoides C30.0 Cavidad nasal
132 Pared posterior de fa hipofaringe C30.4 Oido medio
Ci3y Hipofaringe C31.0 Seno maxilar
Ci4.0 Faringe 311 Seno etmoidal
Cla.2 Anillo de Waldeyer C3l2 Seno frontal

C15-C26 ORGANOS DIGESTIVOS C3l.3 - Seno esfenoidal
Cl15.3 Tercio superior del esdfugo ("3;'” Cuerdas vocales
Cl54 Tercio medio del esofago C}‘"'l Supt‘uglgu.\
C15.5 Tercio mlerior del esofago C32.2 Subglotis
C15.9 Esdfazo (SRR Seno Morgagni
Cle.0 Curdias 329 L“‘E""EC
Cl6.1 Fondo del estémago €33‘L) quuc"_l o
Cle2 Cucrpo del estomago C34.0 Bronguios principales
Cl6.9 Estémaro C34.1 Leéhulo superior del pulmian
Cl17.0 Dundeni\ (342 Lobulo medio del pulmon
C17.1 Yeyuno 343 Labulo inferior del pulndn
Cl17.2 fleon 349 Pulmaén
C17.3 Diverticulo de Meckel C:S'?.L) ijn ’
C179 Intestino delgado C380 Corazon
C18.0 Ciego C38.0A  Pericardio
CI18.1 Apéndicc (138.3 Mediastino
Cl8.2 Colon ascendente C38.4 Pleura
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C38.4A Pleura visceral Cd1.3D Costilla 11
C38.4B Pleura parietal C41.3E  Costilla HI
C40-C41  HUESOS, ARTICULACIONES Y CARTILAGOS gj : 22 é “-‘*1@::‘d I\Y
ARTICULARES - -ostila v
C40.0 Huesos largos de los miembros superiores, escipula C4L3H - Cosulla VI
¥ articulaciones asociadas Cj4l-3| (:‘N_i“ﬁ vl
C40.04  Escdpula ("‘” ) (;Uﬁl_i”ﬂ Vi
C40.0R Articulacion acromioclavicular (_'4] 3K Costilla IX
C40.0C Articulacion del hombro G413 Cosilla X
C40.0D  Himero éj] -3;1 Costilla XI
C40.0E Articulacién del codo 41.3 Costilia X1
C400F Radio Cd1.4 Huc.ﬁnj de la pelvis, sacro, coxis vy articulaciones
C40,0G  Cubito asocladas
C40.1 Huesos cortos de los miembros superiores y C41.4A - Huesos de la pelvis
articulaciones asociadas Ca1.48 Hien
C40.1 A Articulacién de {a mufieca Ei; jg gqU"‘“d | oubi
C40.18 Mano Sk ueso del pubis
C40.2 Huesos largos de los miembros inferiores vy Ej: j? giiCT_ﬂ
articulaciones asociadas A -OX1S
C40.2A Articulacion de la cadera C41.4G  Articulacion de la cadera
C40.2B  Fémur Cc42 SISTEMAS HEMATOPOYETICO Y RETICULO
C40.2C Articulacion de 1a rodilla ENDOTELIAL
C402D  Tibia C42.1 Médula 6sea
CAa0.2E Peroné C42.2 Buzo
C40.3 Huesos cortos d.e los miembros inferiores y Ca4 PIEL
] amf:uiacn.opes asocu.ldas Ca4.0 Piel del labio
C40.34A A.rtaculamon del tobillo C44.1 Pérpado
(-40.38  Pie ) . ) ) C44.1A  Pirpado Superior
C41.0 Huf:sos del créneo y articulaciones asociadas C44.1B  Pérpado Inferior
C41.04 Cran.eo C44.2 Oido externo
C41.0B Maxilar C449A Oreja
C4Ll Ma'ndfbul.ﬂ’ . Cd42B  Canal auditivo exiermno
941.1A A:rncu]acmn temporomandibular C44.3 Piel de la cara
Q‘4I 2 Coelumna vertebral C443A  Frente
Ca1.2A - Adas C443B  Sien
C41.2B V?rlebm ( H Ca4.3C Mejilla
C41.2C Ve:rtebra Cl C443D  Naris
C41.2D - Vértebra C IV C443E  Aleta nasal
C4l2E - Veértebra C ¥ C443F  Mandibula
gj: EIEJ xz}rizgii g xi! C44.4 P?cl det cuero cabelludo y cuello
Cal .;H Vértebra T I C44.5 PlC.l del tronco
- i C44.5A Axila
G VendaTin C443H - Manas
Cal ‘;K Vértebra T IV C44.5C Pare‘d toracica
o i C44.5D  Regin escapular
g: } 3;;1 Xzﬁzgz ¥ z[ C44 5E Region abdominal
Lo Vértebra T VI C44.5F Costados
éj: E(N) V:;;:me T VIl C44.3G Ingle
St - C44.5H  Periné
(‘4I.ZP Vc/rtchraT]X C44 51 Ano
C41.20 varlebra I'x Ca4.6 Piel de los miembros superiores y hombrogs
C4l 'ER V?lmhm Xl C44.6A Hombro
SR
s - ‘ C44.6C  Mano
any vt
C412X  Vérchra L IV C44.6E  Dedo . .
ca A;Y Vc’rtchr-‘a IJ v C44.7 Piel de los miembros inferiores y caderas
C4 1 ?% Cn\tiil'i; ;slcrm’m clavicula y art. asociad: C44.7A  Cadera
-4 stillas. es L cle a y art. asociadas C447B  Piernu
Catia- Claviculs C44.7C  Tobillo
(f”'RB ]::slel:nnn 447D Pic
S L4136 Codtilla L —  _C4IE  Planadel pic




C44.7F Dedos del pie
48 RETROPERITONEQO Y PERITONEQ
C48.0 TFejido retroperitoneal
€432 Periloneo
C49 TEJIDO CONECTIVQO, SUBCUTANEQ Y
OTROS TEJIDOS BLANDOS
49.0 Tejido blando de cabeza y cuello
C490A  Cabeza
C49.0B  Cara
C49.0C  Cuelio
C49.0D  Region supraclavicular
C49.1 Tejidos  blandes de Jos miembros  superiore v
hombros
C49.1A  Hombro
C49.1B  Brazo
C49.1C  Mano
C49.2 Tejidos blandos de los miembros inferiores y
piernas
Ca92A  Cudera
C4928  Muslo
C49.2C  Pantorrilla
C492D  Tobillo
C492E  Pie
C493 Tejidos blandos del térax
C493A Axila
C49.3B  Region infraclavicular
C49.3C  Pared tordcica
C49.3D  Regidn escapular
C49.4 Tejidos blandos del abdomen
C49.4A  Pared abdominat
C49.4B  Ombligo
€495 Tejidos blandos de la pelvis
C49.5A  Region inguinal
C49.5B  Periné
C49.5C  Regidn de gliteos
C50 MAMA
C50.0 Pezon
C50.1 Parte central de la mama
C50.2 Cuadrante superior interno de la mam
C50.3 Cuadrante inferior interno de la mama
C50.4 Cuadrante superior externe de la mama
C50.5 Cuadrante inferior externo de la mama
50.7 Glandulas mamarias accesorias
C50.9 Mama
C51-C58 ORGANOS GENITALES FEMENINOS
C51.0 Labios mayores
C51.1 LLabios menores
C51.9 Vulva
529 Vagina
€539 Cuello del dtero
C54.1 Endometrio
C54.2 Miometrio
549 Cuerpo del ttero
C559 Utero
C56.9 Ovario
C57.0 Trompa de Falopio
C57.3 Parametrio
C57.4 Anejos uterinos
C60-C63 ORGANOS GENITALES MASCULINOS
Ca0.0 Prepuct
o0t Glande
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o0 Cuerpo del pene
<ol Pene
Chl.9 Prastata
C62.10) Testiculo no descendido
621 Testiculo descendido
629 Testicule
C63.0 Epididimo
63l Corddn espermitico
632 Escroto
C64-C68 APARATO URINARIO
Cod.9 Rifidn
C65.9 Pelvis renal
CH6.9 Uréter
Co7.7 Uraco
Ca7.9 Vejiga
Ce8.0 Uretra
Ce9-C72  OJO, CEREBRO Y OTRAS PARTES DEL
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
Co9.0 Conjuntiva
Co9.1 Cornea
6.2 Retina
C69.3 Coroide
CoY.4 Cuerpo ciliar
C69.5 Glandula lacrimal
6.6 Orhita texcepto globo ocular)
Co9.9 Mo
C70.0 Meninges cerebrales
C76.1 Meninges espinales
C71.0 Cercbro
C71.1 Lébulo frontal
C71.2 Lébulo temporal
C71.3 Lébulo parietal
C714 [.obulo occipital
C71.5 Ventriculo
C71.0 Cerebelo
C71.7 Bulbo raquidec
C720 Meédula espinal
C72.0A  Médulacervical
C72.0B Médula tordcica
C72.0C  Médula lumbar
C72.0D Médula sacra
c72.1 Cola de caballo
C722 Nervio olfativo
C723 Nervio éptico
C724 Nervio acustico
C72.5 Nervio craneal
C73-C75 TIROIDES Y OTRAS GLANDULAS
ENDOCRINAS
C739 Glandula tiroides
C74.0 Cortex de la glandula adrenat
C74.1 Médula de la glanduta adrenal
C74.9 Glindula adrenal
C75.0 Glindula paratiroidea
C75.1 Gléndula pituitaria
C75.2 Conducto crancofaringeo
C75.3 Cuerpo pineal
C75.4 Cuerpo carotideo
C75.5 Cuerpo adrtico y olros paraganglios
77 GANGLIOS LINFATICOS
C77.0 Ganglios linfaticos de cabeza y cueilo
C77.0A  Ganglios linfiticos occipitales
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C77.0B  Ganglics linfiticos preavriculares

C77.0C  Ganglios linfiticos submandibulares
CT7.0D Ganglios infifticos retrofaringeos

C7TT0E  Ganglios linfiticos cervicales

C7T7.0F  Gunglios linfiticos supraclaviculares
77 Ganglios linfidticos intratoricicos

C77.0A  Ganglios linfiticos del mediasting superior
C77.1B  Ganglios linfiticos del mediastino inferior
C77.1C  Ganglios linfdticos hiliares

CTTID Ganglios linfaticos paraesternales

C77.0E  Ganglios linlaticos intercostales

c7iz Ganglios linfatices intrabdominales

C772A  Ganglios linfdticos celiacos
C77.28  Ganglios lintiticos hepiticos

77.2C Gunglios linfaticos esplénico hiliares

C772D Ganglios linfilicos mesentéricos

C77.2E  Ganglios linfdticos paradrticos

C77.3 Ganglios linfiticos de axila o brazo

C77.3A  Ganglios linfdticos infraclaviculares

C77.38B  Ganglios linfaticos axilares

C77.3C Ganglios linfiticos cubitales

774 Ganglios linfdicos de region inguinal v pierna

C774A  Ganglios linfiticos inguinales

7748 Ganglios linfdticos poplitcos

7S Ganglios linfidticos pélvicos

C77.5A  Ganglios linfiticos iliacos

CI75B  Ganglios linfiticos obturadores
_C77.5C  Ganglios linfiticos sacros

Tabla 1.3 Cédigo de secciones: Los planos transversales sen planos paralelos, perpendiculares al eje longitudinal del cuerpo v (para la cabesa v of

tronco) g intervalos de 3-4 cm.

PLANOS TRANSVERSALES
05 Vértice del crinco S
06 9 cm por encima del canal auditivo externo
07 & cm por encima del canai auditivo externo.
08 Glabela - protuberancia oceipital externa
0% Conducto anditivo externo
0 C L-paladar duro

1rocu
ocm
13 C1V - laringe

14 Cv

15 CVI

16 CVII o
20 T I-articulacion acromio-clavicular
21 T o

22 Till- muesca esternal

23 TV

249 TV

25 TVl

26TV

27 T VI - xifoides

% TIX

20 TX

30 TXI

31 TXII

40 LI

_ 4.1 L II —ombligo
42 L Ul —cresta iliaca

43
44
50
51
52
53
60
ol
62
63
64
65
66
70
71
72
73
74
75
76

LIV

LV

Promontorio-cspina iliaca anterior
Borde superior del acetabulo
Sinfisis

Tuberosidad isquidtica

Mitad superior del fémur
Mitad inferior del fémur
Articulacion de la rodilla
Mitad superior de la tibia
Mitad inferior de la tibia
Articulacidn del tobillo

Pie

Mitad superior del himero
Mitad inferior del hdmero
Articulacion del codo

Mitad superior del radio-cubito
Mitad inferior del radio-cibito
Muiieca

Mano

PLANOS PARALELOS AL EJE LONGITUDINAL

80
81
85
86
87

Seccion frontal del craneo

Seccion frontal de la pelvis

Seccidn sagital del crineo

Seccion sagital de la de la columna y ef tronco
Seceidn sagital de la pelvis

PLANOS ESPECIALES

90

1.2 Descripcion de la Técnica de Tratamiento, Incluyendo los Métodos de
Planificaciéon, Cdlculo de Dosis y Control, con el Propésito de Realizar

Informes

En Ia elaboracion del informe, se recomienda que los métodos de planificacion, téenica, cdleulo y control se describan

seglin las siguientes directrices,

1.2.1 Planificacion del Tratamiento

(1) Posicionado del paciente (p. ¢j., supino/prono, cabeza/pics hacia el soporte, sentado, etc.).

{i1) Dispositivos de inmovilizacién {(p. ¢j.. molde de escayola, molde al vacio, mordedores, etc.).
(iii) Localizacién y simulacion realizada en el simulador o en Ia unidad de tratamiento.
(iv) Planificacion del tratamiento basada en tomografia compultarizada u otra informacion relevante.
(v) Optimizacion de la distribucién de dosis en la computadora o en el simulador.
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Fig.LL. Volumen Twmor Macroscopico (GTV) v su correspondiente Volumen Blanco Clinico para cuatro siluaciones clinicas diferentes, deseritas
en términos anatdmicox v codificadas de acuerdo con algunos sistemas de coditicacion clos 1CT-O[9], TCD-O[ 1G], WHO Handbook for Standardized
Cuancer Registries de la OMS [para Ja lateralidad], y T-SNOMED). Véase ta seecion 3.20 Volumen Tumor Mucrosceopico = Zona negr Volumen Blanco
Clinico = drea punteada.

Laringe T2

ESTRUCTURA ANATOMICA ICD-0(9) 1ICD-0O(10) Lateralidad{ T-SNOMED

Volumen Tumor Macroscopico
Cuerda vocal izquierda 161.0 (i C32.0 2 T-24410
Cavidad ventricular izquierda 161.0 (vi) €321 2 T-24340
Banda ventricular izquierda 161.0 (v) 321 2 T-24322

Volumen Blanco Clinico
Laringe 1611 C32.9 3 T-24700
Gang. Linfaticos cervicales, bilat.  196.0 C77.0 4 T-08200

a. Carcinoma de glotis (as figuras que ilustran ¢l GTV estin tomadas del Atlas TNM ([UICC. [982])

Mama tras practicar una MRM en el lado izquierdo

ESTRUCTURA ANATOMICA o ICD-C(9) 1CD-0(10) lateralidad| T-SNOMED

Volumen Tumor Macroscdpico

Volumen Blance Clinico
G. linfaticos axitares [zq. 196.3 C77.3 2 7-08710
G. linfaticos Supraclaviculares izq 196.0 C77.0 2 T-08220
G. linfaticos Paraesternales izqg. 196.1 C77A1 2 T-08350
G. linfaticos de la pared toracica izg. 171.4 C49.3 2 T-Y2150

- Seccién

b. Cincer de mama después de una mastectomia radical modilicada (MRM ).
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Cotahen o5 11

Enfermedad de Hodgkin en estadio If

ESTRUCTURA ANATGMICA ICD-0(9} ICD-O{10)  Lateralidad | T-SNOMED
Volumen Tumor Macroscopico
Ganglios linfaticos paraadricos 196.2 crr.z2 3 T-08480C
Ganglios linfaticos celiacos 196.2 C77.2 3 T-08410
Volumen Blanco Clinico
Pediculo esplénico 196.2 C77.2 - T-08472
Ganglios linfaticos celiacos 196.2 c77.2 3 T-08410
Ganglios linfaticos paraadrticos 196.2 G772 3 T-08480
Ganglios linfaticos iliacos 196.6 C77.5 4 T-08610
Ganglios linfaticos inguinales 196.5 C774 4 T-08810

(3 )G © 9

c. Enfermedad de Hodgkin abdominal. estadio 1 (Tas liguras gue ilustran el GTV estin tomadas ¥ modilicadas del Atlas TNM [UICC, 1982]).

e a
@ o

73

Meduloblastoma del 42 ventriculo

ESTRUCTURA ANATOMICA iCD-0(9) ICD-O(10) _ Lateralidad | T-SNOMED
Volumen Tumor Macroscépico
Techo det 4° ventriculo 191.5 cn.7 3 T-X1820
Volumen Blanco Clinico
Cerebelo 191.6 C71.6 3 T-X6000
Meningas intracraneales 1921 C70.0 —_— T-X1410
Meninges espinales 192.3 C70.1 —_— T-X1115

d. Meduloblastoma (la figura que ilustra ¢l GTV esti tomada de Clinical Oncology, A Muludisciplinary Aproach [ACS. 19831y,
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Técnica
Nuniero v configuracion, localizacion y direccion de los haces con respecto al pacicnte.
Haces estacionarios con téenicu DFT o DEP v distancia correspondiente en cada caso. o la téenicu de arcoterapia con
su correspendiente arco.
Tamaios de los cumpos: of tamano geomdtrico del campo usualmente corresponde a la curva de isidosis del 50 por
ciento. Para DFP fiju, el tamaio de campo se da normalinente en la picl, para DFI fija ¢l camafio de campe se sucke
dar en el isocetro. Cuando los limites del campo son paralelos a la seecion de planiticacion, debe darse primero T
dimension def campo en dicha seccion.
Calidad de Ta radiacion para cada hay
* Ortovaltaje o haces de rayos X de baja energia (<3005 T diferencia de potencial del generador (k) v el CHR
(mm Al o Cu).
* Haces de rayos gamma: ¢l radionucleido (elemento y numero midsico).
* Haces de rayos X > 2 MV: el potencial acelerador nominal y ¢l tipe de acelerador.
Deben indicarse los dispositivos modificadores det haz (cuiias, compensadores, blogues, blogues individualizados,
elc.).

Cilculo de la Dosis Absorbida
Métode de cileulo de dosis (computarizado o manualy, 1-D, 2-D 6 3-D. El inforine deberd ajustarse a las definiciones
de los diferentes niveles de informacion (Seccion 3.3.4).
Correccion por inhomogeneidades del tejido (que conste si se realizo o no). Se deberia indicar el tipo de correccion,
por ¢jemplo: 3-D 6 2-D para cavidades de aire. pulmion, hucso, elc., o correccién compieta por densidad electrénica.
Peso de Hos haces (en el mdximo de dosis, punto especificado, isocentro u otro punto?.,

Control de Calidad
Sistemas de control y comprobacidn.
Imigenes de verificacion (en qué momento del tratamiento, frecuencia y aceptubilidad).
Dosimetriz iz vivo (tipo de medidas, lrecuencia y aceptabilidad).

Comentarios Especiales
Elinforme de dosis absorbidu en terapin de haces externos deberd ir acompafiado de informacion sobre el
fraccionamtento incluyendo, al menos, el nimere de fraceiones y el tiempo total en dias, junto con ¢l primer y ¢l
iltimo dia. A nenes que se afirme otra cosa, se entenderd que el fraccionamiento es el habitual {3 veces por semana)
con fracciones iguales, wradiando con todos los campos en cada fraceion. Deben indicarse el momento y duracion
de cualquicr salte o interrupeion en el tratamiento, asi como cualguier cambio en ta dosis por fraccion.
Independientemente de la posicion del paciente. todas las sceciones trunsversales deberfan verse desde los pies del
paciente. In cada seccion deberian indicarse la derecha e izquierda {por ejemplo Dx/Sin, Deha/lzgda). Para otras
secciones, también deberia indicarse claramente Ja orientacion en Ja figura.
Con el fin de comparar. deberian tomarse como radiacién de referencia los rayos gamma del “Co. Se aplica lu
nusma EBR para fotones con potenciat acelerador nominal superior a 2 MV y para electrones en ¢l rango de 1-50
MeV. Para terapia de ontovoltage con rayos X, la EBR es mayor que la unidad. y puede considerarse adecuado un
tactor de conversion de 118 para los procedimicntos normales en radioterapia. Deberd indicarse en ¢l informe si se
rcaliza correccion por EBR.
Cuando se muestren curvas de isodosis (con valores refativos o absolutos). deberfa tenerse cuidado de que el nimero
correcto esté asoctado de forma ineguivoca con la linea correcta de isodosis, Es conveniente, p.ej., indicar ¢l lado
“ealiente™ de la isodosis. ya que esto mostraria, en algunos casos, si un pequeiio volumensdres es uny zona mas
caliente o {Tia que su entomo.
Cuando se muestran planos de isodosis can valores de dosis rebtivos, es conveniente que a la isodosis gque pasa por
el Punto de Referencia ICRU se le asigne el valor relativo del 1008%.
Un informe de radioterapia siempre debe dar las dosis absorbidas en Gy o ¢Gy. Ademas. puede ser de interés
emplear dosis ponderadas biologicamente, caleuladas de acuerdo con modelos biclogicos especificados.
Puede seritl registrar la tasa de dosis absorbida en el blanco, lo cual se recomienda para valores por debajo de 0.1
Gy por minute, para cualguier parte del Volumen Blanco de Planificacidn.
Deberia especificarse claramente s se empled o no correccién por inhomoegeneidad tisular en el cdleulo de Ta dosis
absorbida. También se deberia indicar en el informe el método de caleulo empleado. Siose incluyen en el informe
valores corregidos, deberdn incluirse también los valores no corregidos a efectos de intercomparacion (ver seccion
.
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Ejemplos del Uso de las Recomendaciones con Diferentes
Configuraciones de Campos

Los pacientes de los casos | al 5 muestran situaciones de caricter cada vez mds complejo desde < nivel 2 al nivel 3 (ver

secciones 3.4 y 3.5}

Nota: Las expresiones entre corchetes denotan fa localizacion anatémica del GTV, CTV, 6rganos de riesgo vy et nivel
anatomico de las secciones usadas para la- planificacion de la dosis, de acuerdo con la lista de cédigos del Apéndice
I, Tablas 1.2 y L3

GTV = Volumen Tumor Macroscdpico

CTV = Volumen Blanco Clinico

PTV = Volumen Blanco de Planificacion

Caso numero 1. Cdancer de Pulmon.

SITUACION CLINICA Hombre de 65 afios. fumador, presentaba una tos persistente. Examen clinico normal.
La radiografia de (orax mosteé una masa hiliar derecha. La broncoscopia mostrd un
tumar endobronquial en ¢l bronquio principal derecho, La biopsia reveld un
carcinoma de células cscamosas. La TC confirmo una lesién en ¢l bronquio derecho
con una adenopatia en hilio derecho de 3 em % 3 cm, sin evidencia de adenopatia
mediastinica, Estadio clinico T2 N1 MO,

FINALIDAD DE 1A TERAPIA Paciente inoperable. Se planificd radioterapia paliativa para mitigar la tos.

GTV Tumor primario endobronquial y adenopatia hiliar [C34.0-1.C77.1C-11.

CTV CTV [: GTV + extensiones subclinicas locales. |C34.0-1, C77.1C-1)
CTY I Ganglios linfiticos de Ta region mediastinica [C77.1A]

PTV Se define un dnico PTV para los dos CTVs

ORGANOS DE RIESGO A Médula espmal [C72.0B].
B: Pulman izquicrdo 1C34.9-2].

DOSIS PRESCRITA PTV: 30 Gy en 10 fracciones a lo largo de 2 semanas.

DOSIS ADMISIBLE EN LOS A Menos de 35 Gy en 10 fracciones.

ORGANOS EN RIESGO B: La mads baja posible.

TECNICA PROPUESTA Campos AP-PA

POSICIONAMIENTO DEL Supino con la cabeza reposando de forma natural y los brazos u los costados. Sin

PACIENTE E INMOVILIZACION  [ijaciones especiales.

51
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SECCION PARA LA Una imagen de TC a través del centro del GTV,

PLANIFICACION

CALCULO DE LA DOSIS Mapa de sodosis cn el plano central del haz, sin correceion por inhomogeneidad.
TECNICA EMPLEADA "'Co.

Dos campos opuestos de igual peso con direccion (7 y 180°, respechivamente,
Téenica isocéntrica.
Ancho def campo 10 cm (ambos).
Longitud del campo 12 cm {ambas).
o3 esquinas blogueadas en cada campo.
Sin cufias.
MEDIDAS DE CONTROL Radiografias de simulacion.
Radiografias de verificacién del tratamiento x 2.
Medicidn de la dosis de entrada x 2.

DERECHA L J 1ZQUIERDA

Fig. L1, E1PTY [ para ol tumor primario viene representado por ¢l drea mis oscure, ELPTV 1L para ganglios linfiticos mediastinicos corresponde af
drea mds clara

ESPECIFICACIONES DE DOSIS  Distribucion de dosis, ver Fig. 11.1.

PARA EL INFORME L. Punto de Referencia ICRU= punto medio entre las entradas de los campos, en el
centro del PTV (100%).

- Dosis mixima y minima en el PTV correspondientes a la planimetria (102% —
95%).

3. Puntos Calientes (fuera del PTV) =108%..

-3
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Caso nimero 2. Cdncer de Mama.

SITUACION CLINICA

FINALIDAD DE LA TERAPIA
OTYvV
TV

PTV

ORGANOS DE RIESGO

DOSIS PRESCRITAS

DOSIS ADMISIBLE EN LOS
ORGANOS EN RIESGO

TECNICA PROPUESTA

POSICIONAMIENTO DEL
PACIENTIL:

SECCION PARA LA
PLANIFICACION

CALCULO DE LA DOSIS

TECNICA EMPLEADA

Mujer de 56 anos que presentaba un bulto duro y mdvil de 2 ¢ % 1.5 ¢m en el
cuadrante superior extermo de Lo mama izquierda. No habia fijacion a L piel ni al
musculo. v no se palpaba adenopatia en la region. La mamografia mosted una masa
sospechosa de malignidad. Diagnéstico clinico: carcinoma Tia NO MO, La biopsia
confirmd un carcinoma ductal infiltrante. Se realizé vna amplia reseecion local v una
diseccion axilar. La histologia mostrd la completa reseccion del tumor primario v los
12 ganglios linfdticos axilares extraidos libres de wetdstasis. Se pusieron grapas
quirdrgicas en el lecho tumoral durante la reseccidn.

Radioterapia radical tras la cirugia radical. Sin terapia sistémica.
No hay GTV que definir,

CTV I El techo tumoral local con o sin el uso de grapas quinirgicas [C'50.4-2].
CTV II: La mama entera {mids alld det CTV L ver arriba). La extension debe
definirse anatomicamente por palpacién e imagen de TC |C50.9-2].

Para el CTV It Se afiade un margen de | ¢m para tener en cuenta los movinmientos
de la pared tordcica y las variactones en la colocacion diaria de los
¢ampos.

Para el CTV 1L Se afiade un margen de | cm para tener en cuenta los movimientos
de la pared tordcica debidos a la respiracion v las variaciones en la
colocacion diaria de los canipos.

(Ver Fig. 11.2).

Az Tejido pulmonar{C34.9-2].
B: Miocardio [C38.0].
C: La otra mama |C50.9-1].

PTV . 64 Gy en 32 fracciones a lo largo de 6.5 semanas.
PTV II: 50 Gy en 25 fracciones a lo largo de 5 semanas.

Az 30 Gy en un maximo de 200 cm”.
B: 30 Gy en un maximo de 30 cm’.
C: Mcnos de 5 Gy,

PTV 1. Dos haces tangenciales opuestos de fotones mas un haz de electrones.
PTV II: Dos haces tangenciales opucstos de fotones.

PTV Iy II: Supino  con  tos brazos  extendidos  por encima de  la cabeza.
inmovilizacion de la cabeza y sobre una cuila para mantener horizontul el
esternon. Inmovilizado usando un molde de plistico o reposabrazos y
tabla para apoyar los pies.

PTV Iy II: Seccidn transversal a 1o largo de Ia posicion del tumor resecado [24].

Cileulo de dosis en un unico plano usando funciones generadoras de haces de
fotenes con carreceidn por incidencia oblicua ¢ inhomogeneidad del tejido, pero sin
correccion por pérdida de dispersion lateral en 3-D. Cileulo de haces de clectrones
basados en curvas de isodosis no corregidas.

PTV 1. {u) Haces tungenciales de fotones como los descritos para PTV 11
(b Electrones de 9 MeV.
Haz perpendicular a la piel.
Direccién del haz 60)°.
DFP 100 ¢m.
Ancho det campo 5 cm.
Largo del campo 4 cm.
100 % cn el mdximo de dosis,
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TECNICA FMPLEADA PTV 1: Fotones de 6MV.
Dos Campos opuestos.
Direcciones de fos huces 305° y 1257,
‘Téenica isocéntrica.
Ancho del campo % cm.
Lurgo del campo 19 ¢cm.
Cunias 157y 15°,
Haces con pesos 1guales en ¢l isocentro

Comienza el tratamiento de ambos PTVs con los campos angenciales de fotones y
despuds se anade el de clectrones para el PTV L.
MEDIDAS DE CONTROL Radiograflias de Stmulacion,
Una radiografia de verificacion semanal para los haces de fotones.
Medidu de 1a dosis a la entrada con detectores de semiconductor x 2.

ESPECIFICACIONES DEDOSIS  PTV I I,
PARA EL INFORME 2
PTV II: L.

2.

Centrado cn el PTV 1 (= Punto de Referencia ICRU ).

Miximo y minimo.

En el isocentro del haz de tratamiento con fotones (= Punto de Referencia
ICRU 2) supaniendo que esto es representativo de la dosis central en toda
la mama (PTV 1) fuera de] volumen correspondiente al lecho tumoral
(PTV ).

Maximo y minimo,

Fig. IL.2.a. Curvas de sodosis (valores relativos) para Ja distrtbucion de dosis con dos haces tangenciales de fotones de 6 MV, L PTV 1 estd indicado
por clirea densamente punteada y ¢l PTV 11 por el drea con punteade suave. La dosis espectlicada para I preseripeon y para el registro de esta parte del
Iratamiento os 50 Gy sobre ¢l ¢je. en el punto medio entre Jos puntos de entrda, que ademis se corresponde con e centra del TV 1
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Fig. IL2.bh. Curvas de isodosis (valores relativos) para la distribucidn de dosis con un haz de electrones de @ MeV para el PTV [ (indiwcado por la zona
densamente punteada). La dosis especificada para la prescripeion y para ¢l registro de esta parte del tratamiento es ¢l 100 % (Ia energia del haz se ha
clegido para que dicho valor se encuentra cerea ded centro del PTVY. La dosis abseluts es 14 Gy,

Fig. IL2.c. Curvas de isodesis (valores absolutos en Gy) para la distribucion de dosis total. Para la realizacion del informe se adoptaron las siguicntes
especificaciones de dosis y fraccionamicnto:

In el informe. la dosis para el PTV [ se especificd en el centro = 64 Gy, con una variacién entie 66-60 Gy, suministrada en 32 fracciones a 1o largo de

6.5 semanis.

Para el PTV 1] se tomd como dosis representativa del tejido mamario fuera del volumen de “sobreimpresion”™ sélo la debida a los dos haces de fotones

en el punto medio de las entradas (ignorando asi ta contribucion del haz de elecirones en el tratamiento del UV 1), La dosis total del PTV 11 es 50 Gy,

con una variacion entre 50-64 Gy, suministracla en 25-32 (racciones en 5-6.5 semanas.
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LCaso numere 3. Cdncer de Préstata.}

SITUACION CLINICA

FINALIDAD DE LA TERAPIA
aTv
TV

PTV

Varon de 57 anos que manifestaba una retencion urinaria aguda. La exploracion

rectal veveld una glindula prostitica dura ¢on un Iébulo Jateral rzquicrdo agrandado.
No habia extensiones palpables fuera de la prostata. El diagnaostice climico fue de un
carcinenta de prostata T2, No se deleetd otra anormalidad en Lo exploracion fisica. La
cistoscopia reveld un prominente lobulo lateral izquicrdo de la glindula prostitica.
La biopsia mostré un adenocarcinoma de Ta glindula prostitica, tumor pobremente

diferenciado (G3). Piclografia 1.V, gammagrafia Gsen, radiografia de 1orax vy

fosfatasu dcida, todas ellas normales. Lo TC de pelvis coafirma un estadio T2, No
estaban mvolucrados los ganglios linfiticos ni las vesiculas scminales.

Radioterapia radical de la glindula prostitica y los ganglios linfaticos de la pelvis.
Tumor en la glandula prostatica.

CTV I La glindula prostitica entera dejando un margen lateral adecuada. Definido
por los cortes de TC y palpacidn [Cal.9].

CTV L Los ganglios linfiticos regionales  del obturador, los ganglios  iliacos
Internos, externos v pre-sacrales, asi como los ganglos linfiticos iliacos
comunes [C77.5B-4, C77.5A-4, C77.5C].

Tanto para el CTV | como para ¢l CTV 1l se tendrin en cucnta Jas pequerias

variaciones en el posicionado de los haces. Tn este cuso el movimiento del organo cs

pequeno. (Ver Fig I1.3),

A

3

Fig. I1.3a. Curvas de isodosis (valores absolutes) del primer tratamicnto para el PTV Ty 1 (el ddltimo representado por el drea punteada suavemente y
el primere por el drca punteada densamente), La dosis especificada para Ls preseripeidn y para el registro (44 Gy) corresponde al punto de interscecién de

los haces.
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ceundo tratumiento, propuesto dmcamente para el PTV 1 (epresentado por el dr

Fig. IL.3.b. Curvas de isodosis {valores absolutos) para ¢l s
punteada). Fa dosis especificada paracda prescripeion y para el registro {22 Gy) se refiere al punto de interseccion de los haces,

A

3

Fig. IL3.c. Curvas de isodosis (valores absolutos en Gy para la distribucién de dosis total. Pars Ja realizacian del informe se adoptaron las siguientes

espeaificaciones de dosis v fracclonamiento:
Para ¢l PTV 1 il tumor primario y la prasiata Ia dosis en laimlerseccion de los 7 haces es de 66 Gy (ver mis adelante). admiistrada en 22 fracciones a

Lo largo de 45 dias. y la varacion de la dosis cs 66-65,

Para ¢l PTV L tla regidn de ganglios Iinfiticos k. lu dosis en un punto considerado significativo para la regian de ganglios linfGticos (representada por el

circalod es dgual a 65 Gy, y {a variacion de L dosis en el PTV 1 s igual o 52-68 Gy, administrada en 22-32 fracciones a o largo de 31-45 dias,

respectivamente,

Nota: Elgjemplo ilustra el problemi que se encuentra en Ta terapia de “sobreimpresion”. Usualmente solo ex posible conseguir una dosis hemogénea en el
PTV 1. Se recomienda hacer una visualizacion micial de la distribucion wtal de dosis de los tatamientos combinados y para ambes PTVS. Notese

tumbién que para Ta planificacion del tratamiento complete se usaron difetentes seceiones, pere paras la realizacion del informe, s6lo se considerd
una seceidn. deseartando da posible importancia de Ta evaluacion 3-ID0 Por 1o tanto [a dosis minima real del TV 11 serd entonces mis baja gue 1a

que seindicd antenormente y del orden de 42 Gy en ta seecion mis crancal.
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ORGANOS DE RIESGO

DOSIS PRESCRITAS

DOSIS ADMISIBLE EN LOS
ORGANOS EN RIFESGO

TECNICA PROPUESTA

POSICIONAMIENTO DDEL )
PACIENTE E INMOVILIZACION

SECCIONES PARA LA
PLANIFICACION

CALCULO DE LAS DOSIS

TECNICA EMPLEADA

MEDIDAS DE CONTROL

ESPECIFICACIONES DE DOSIS
PARA EL INFORME

A Intestino delgado [C17.9],
B: Pared rectal posterior [C20.49],
C: Cabezas femorales [C4] 40G-4],

PTV I 66 Gy en 32 lracciones,
PIV L 44 Gy en 22 fracciones,

At Intestino detgado por debajo de los 44 Gy,
B: Tan bajo como sea posible.
C: Por debajo de los 35 Gy,

PTV [y II: Cuatro campos (anterior, posterior, lateral derecho y lateral 1zquierdo).
PTV I Anterior y dos campos posteriores oblicuos,

PTV by II: Supino con la cabeza descansando en la forma natural ¥ los brazos sobre
el pecho. Sin moldes inmovilizadores. Alincacion mediante liser ¥
Latuajes en la piel,

PTV 1: Seccion principal en el centro del PTV L
Otras secclones necesarias para la localizacion de! volumen blanco {511,
PTV II. Seccion principal en el centro del PTV 1 {52].

Cileulo de la dosis en dos plunos corregida por incidencia oblicua ¢ inhomogeneidad
tisular, pero sin correccian fuera de eje basada en funciones sencratrices.

PTV Iy II: Fotones de 8 MV. Haces anterior, posterior. lateral derccho y lateral
zquierdo.
Direcciones de los haces 0°-180° (ant.-post.) y 90%-270° (laterales).
Técnica 1socéntrica.
Ancho del campo 16 cm (ant. y post.).
Ancho del campo 12 ¢m ilaterales).
Largo del campo 16 em (todos los haces)
Pesos en el punto de referencia 28%. 28%, 22% y 22%.
PTV I: FFotones de 8 MV,
Haces anterior y oblicuos posteriores derecho ¢ izquicrdo.
Direcciones de los haces 0°, 2507, 1107
Técnica 1socéntrica.
Ancho del campe 8 em (anterior) y 7 eni (caumpos oblicuos posteriores ).
Largo del campo 9 ¢m.
Cuna de 157 para los campos oblicues posteriores.
Pesos 469, 27% y 27%.
Empezar tratandoe los dos PTVs y luego solo el PTV 1.

Radiogratius de simulacion.
Una radiografia de verificacion de haces de fotones o la semana.

PTV I: L. Enclisecentro (Punto de Referencia ICRU 1).
2. Miximo y minimo.
PTV1I:L. Un punto scleccionado de forma gue se considere representative de la
region de ganglios hinfiticos (Punto de Referencia ICRLUT 2).
2. Miximo y minimo.
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Caso namero 4. Cancer del Suelo de la Boca.

SITUACION CLINICA

FINALIDATY DE LA TERAPIA
OGTvV
CTV

Prv

ORGANOS DE RIESGO

DOSIS PRESCRITA

DOSIS ADMISIBLE EN LOS
ORGANOS EN RIESGO

TECNICA PROPULSTA

POSICIONAMIENT( DEL )
PACIENTE E INMOVILIZACION

SECCIONES PARA LA
PLANIFICACTON

CALCULO DE LA DOSIS

TECNICA

Vardn de 38 anos que presentaba un tumor uleeroso en la parte izguicrda del suelo de
laboca de 4.5 cm % 3.5 e x 20 em. Bl tior se extiendia a la lengua pero no
alcanzaba la linea media. La glandula salivar subnumdibulur ne estaba afectada. No
habia fijucion a Ja mandibula. No habia ganglios lintiicos palpables en la region.
Nimguna otra cosi destacable en el examen (Tsico. Estadio clinice T4 NO MO, T.a
biopsia mostrd un carcinoma de células escamosas moderadamente diferenciado. El
pacicnte no se considerd candidato para cirugia radical.

Radioterapiu radical. Sin cirugia ni terapia sistémica.
Tumor manifiesto en el suelo de la boca.

CTV I GTV + extension subcelinica local [CO4.9-2].
CTV 1I: Los ganglios linfiticos homolaterales de la region submandibular, el cuello
y la fosa supraclavicular |C77.0C-2, C77.0E-2, C77.0F-2}

Se afiade 1 cm de margen para {ener en cuenta los movimientos y variaciones en el

posictonamiento de los haces.

Nowl: El CTV 1 estd bien localizado dentro del CTV 11y, porle tanto. no es
necesario anadir margenes para ka planificacion ya que no se va a dar terapia
de sobreimpresion.

Nota 1I: Como la dosis en la médula espinal serfa inaceptable con ¢l mismo margen
alrededor de Tos CTVs cn tadas las direcciones. el compromiso fue mantener
fudosts prescrita (ver mids adelante) pere aceptando un margen menor cerca
de lu médulia, Son necesarias, cerca de la médula, verificaciones adicionales
cuidadosas del posicionumicnto de fos haces.

(Ver Fig. 11.4.3

A Glandula paratida derechu |CO7.9-11.

B: Médula espinal [C72.0A].

66 Gy en 33 fracciones a lo large de 6.5 semunas,

Az 200 Gy come madximo.

B: 46 Gy como maximo.

Dos campos de totones.

Supino con una mascara personalizada. Los brazoes a los costados. Usar mordedor
bucal para sepurar la cavidad oral superior.

Ver Fig. H.4.a.

1. Una seceton (A1) o la altura del GTV (plane principaly [ 11,
2. Una seccion (#11) a Ta alwra de la laringe [13].

3. Una seccion (#1110 a la altura de la fosa supraclavicular [20].

Planiftcacion 3-D real basada en 3 sccciones vy velumen mterpolado, empleando
algoritmos de haz pincel para fotones,

Foltones de 6 MV,

Dos haces.

Direcciones de los haces 09y 140°,

Téenica isocéntrica. Los gjes de los haces se intersecan en la superticie del cuerpo (a
L abtura de a seccion 11,

Ancho del campo 7.4 cm.

Largo del campo 14 cm.

Haces conformados usando “punto de vista del haz™.
Cutlas +30° y —30°.

Pesos de los haces iguales.

Rotucion del colimador: haz #1 = 177 haz #2 = ().
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Derecha lzquierda

Seccion|  -—----- -

Seccion ll —ee—e 12 em

Seccion i .._Y___. -

Derecha Derecha lzquierda

Seccion | Seccion Il

ey —

Derecha lzquierda

Seccion Il

Fig. ILd.a. Representacion esquentitica del GTV . de los CTVs v s 3 secciones utitbzadas para la planificacion. Altura del PIY = 12 e, GTV = direa
ravada, CTV [ = Linca punteada (1 CTV 11 = Linea punteada (11, PEV = Linea a (razos
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Haz # 1
Derecha

Seccion # 1

izquierda

(

1 N !
!

1

I

1
1
i
|
]
i
|

Haz#2 1

Fig. H.4.h. Distiibucian de dosis (valores relativos normalizados a ta dosis especificada, en el grifico se muestran las curvas correspondientes al 85%
95%, 100% vy [03%) en la seccion #1, a nivel del GTV. Esta seccion se considerd la mas significativa para la especificacion de dosis, antes gue la seccion
AL (la cual contiene la interseccion de los ejes centrales, pero no contene al GTV). De este modo, un Punto de Especificacion ICRU-2 se define en la
seccion #1 en el centro del GTV {indicado por el cuadrado negro). La dosis prescrita en este Punto de Referencia 2 es el 1009 = 66 Gy.

Haz #1
Derecha

lzquierda

Seccién #11

Fig. IL4.c.

Distribucion de dosis on Ta sceeidn #1I (= plana central), La cruz indica L posicion el nuiximo de dosis en todo el valumen.
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Derecha

N kzquierda
Seccion # 11l N

Fig. IL4.d. Distribucion de dosis en la seccion #1001

MEDIDAS DE CONTROIL

ESPECIFICACIONES DE DOSIS
PARA EL INFORML:

Radiografias de simulacion. Tres radiogratias semanales de veriticacion de haces de
fotones (con especial atencion a los bordes mediales, ver arribu).
Medida de Ta dosis a la entrada con detectores de semiconductor x 2.

1.

Punto de Referencia ICRU 2 en a seccion #1 y centrado en ¢l PTV (ya que los
haces se intersecan a laaltura de la seccion #11 donde solo hay enfermedad
subclinica y, mds adn. no existe interseccién en los tejidos del paciente) = 66 Gy.

- Dosis mixima y minima en el PTV (que se encontrardn en fa seccién #ly la

seccion AL respectivamente) =108% (71 Gy) v 84% (35 Gy). respectivamente.
Natese gue fa dosis minima puede incrementarse mediante filtros compensadores.
helws para disminuir el efecto de acumulacion. o un tratamiento adicional en la
seceion #1110

- Ademas, se dispone de los sigwientes parimetros de la disteibucion de dosis en el

PTV:
»  Valor medio = 102% (desviacian estindar = 6.0).

= Mediana = 101 %

. Organos de riesgo:

= Dosis en la médula espinal = 50% del maximo = 33Gy

Dosis en la glandula pardtida derecha <E5% < 10 Gy,
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Caso numero 5. Liposarcoma del Muslo.J

SITUACION CLINICA

FINALIDAD DE LA TERAPIA
GTV
CTV
PTV

ORGANOS DE RIESGO
DOSIS PRESCRITA

DOSIS ADMISIBLE EN LOS
ORGANOS EN RIESGO

TECNICA PROPUESTA

POSICIONAMIENTO DEL
PACIENTL

SECCIONES PARA LA
PLANIFICACION

CALCULO DE LA DOSIS
TECNICA EMPLEADA

MEDIDAS DE CONTROL

ESPECIFICACIONLS DE DOSIS
PARA INFORME

Varén de 38 aios que presentd una misa ne dolorosa en la parte posterior del musio
derecho. El examen clinice y radiologico indicd un liposarcoma en la porcion larga
del biceps femoral derecho, que Tue confirmada con una biopsia por puncidn con
aguja lina. BEo o operacién posierior se encontrd que la parte lateral del wmor
sobresalia por fuera del misculo. Se diagnosticd microscopicamente un liposarcoma
de grado IV, y ¢l margen quirdrgico se clasificd como probablemente no radical. Por
lo tanto se indico radioterapia postoperatoria.

Radioterapia radical para evitar recidiva local.

Sin definir, ya que no quedd umor manifiesto tras la cirugla.

Compartimento posterior de] muslo derecho [C49.2B-11.

El necesario para permitir las variaciones en la puesta en tratamiento. E1 movimiento
de los drganos es despreciable.

(Ver Fig, 115

L.os testiculos fueron cuidadosamente colocados Tuera de los haces [C62.9-4].

51 Gy en 17 frucciones u o largo de 24 dias.

Testiculos: tan baja como sea posible.

Dos haces laterales opuestos. Debe tenerse cuidade para evitar la irradiacion de toda
la seccion transversal de la pierna.
Decubito lateral derecho ¢ inmovilizacion con molde personalizado, con la pierna
derecha estirada y la piemna izquierda flexionada 90°
55 cortes de TC desde la parte craneal de la peivis u la parte caudal de la rodiila.
Seccidn sagital reconstruida a lo largo de todo el fémur. [S0 — 621,
Planificacion 3-b real.
PTV: Fotones de 6 MV,
Dos haces opuestos con direcciones de 90% y 2707 respectivamente. Tamano
de Tos haces 14 cm x 35 cm (ambos).
Radiografias de simulacion.
Radiografia semanal de verificacion.
Dosimetria in vive de dosis a la entrada y de dosis en los testiculos en cada fraceion.
PTV: 1. Centrado en ¢l PTV (Punto de Referencia ICRLD.
2. Miximo y minuno.
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Frg [L3.a. Se diagnostico un liposacoma de alwe erado on s poreidn
e del bleeps temoral basindose enc Jas evidencias clinivits,

radieldoicas v citoldgicas.

g LA ¢

Representacian multiplanar de 4 de Lin 8§ socciones 1O
tomadas antes de fi cirugis Bncadi seccidn se visualizan el contormo
exterior v los bordes de huesos compantimentos musculares ¥ tunmeor
[UHINHEWITLIINS

Nervio ciatico

Borde de escision Bicepsfemoral

Fascia muscular

Fig. IL5.b.

En la operacion se encontrd que L parte medial del time
extabi cmbebici en Ta porcion Laga del biceps. La parte Taterad del wmor
sobrexalia del midsculo v estaba recubierto por upa membrana delgada
No habia seguridad de que se vataa de kit Fascin museular o ana
peudocipsuli wmoral. Seorescearon el twmor v Lo porcion larga del
biceps enuna pleza. Un examen microscdpice mosté un liposarcoma de
grado IV, No hubo conrtencion fascial del wmor en L paree lateral. Por lo
tanto ¢ borde fue clasiticado como marginal y se indivo radioteripi

JIEHEA-T

Fig. [L5.d.  Imagen volumétrica consiruida a partie de los hordes de
las B osecciones TC deseritos en la Fig, 11500 Las seeciones proximal v
distal se muestran en escata de grises. Fl fémur se representa como unz
estructura soluda thianeo) asi como el wmor  macroseopice (rosu)
mientras el hiceps se FOPIUSCRGL COomu UL CSUnCiUui semitrimspare nte
tmagenta. L relacidn espacial entre estas eslructuras se puede visualizar
con faeilidad. Laorientacion de T imagen viene dada seatin el sistema de
coordenadas refative al paciente (l=lzquierdn. R=Derecha, S=Superior.
E=Infenor. A=Anterior, P=Pasterion
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Fig. IL5.e. Scecion transversal u la alura de L parte centrad de ]l PTV. ELCTV se delimidg come toda b seecion del compartimento posterior. La
radineion se administrd mediante dos haces opuestos a 90% v 2707 respectivamente. Se¢ evitd b rradiacion de la seceion completa del muslo. Los nimeros
indican los niveles de dosis absoluta (Gy) para cada curva de isodosis, La dosis hlanco especilicady tdosis de) PTV) es 51 Gy enun panto det centro del

PTV (®). S¢ cscogia oste punlo como mids representative gue eb punto medio de lox ejes de los haces (M) La dosis midxima del PTV es 53 Gy adosis
miniima es 45 Gy,
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Fig, [L5.g. Posicivn del pactente curante la radwterapia

Fig ILSf. S representan los Himites seométricos de fos dos haces en
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Apéndice 111
V aloracion Relativa de la Dosis Central, Dosis Minima y Dosis Media en
la Elaboracion de Informes

Se recomicnda {Seccion 3) la seleccion de un punto en el centro o en la parte central del Volumen Blanco de Planificacion
(PTV) como Punto de Referencia ICRU (Seccion 3.3.1) y que L dosls en este punto se defina como la Dosis de Referencia
ICRU (Scccion 3.3.2.). Es obligatorio especificar o Dosis de Referencia ICRU y describir b variacion de dosis informando
también de la dosis maxima y minima en el PTV. Ln la Seccidn 3.3.1. se dan criterios generales para seleccionar el Punto
de Referencia ICRUL
[intre los onedlogos radioterapeutas y radiofisicos del mundo hay un acuerdo undnime en la necesidad de de qu exista
uniformidad en la prescripeion y en la elaboracién de informes de los tratamicnlos. No obstante. actuatmente se usan
diferentes métodos (Hendricson, 1988). En la literatura cientifica tinicamente se informa de un valor de la dosis, y dicho
valor es, a menudo, usado sin mds explicaciones sobre su significado. La variacion de Ta dosis es raramente especificada v
los informes basados cn, p.ej., histogramays dosis-volumen, no pueden interpretarse facilmente.
Para prescribir y realizar informes sobre la terapia de haces externos pueden emplearse varios tipos de valores de la dosis
(ver Secciones 2.43-24.7). Analizaremos tres métodos conuinmente usados en la preseripeion ¢ informe de dosis en
terapia de haces externos. Estos tres métodos, que emplean un tnico valor de dosis. son:

= dosis en la parte central del Volumen Blanco de Pianificacién (PTV) o en un punto préxime al centro y en el eje

central de los haces o en un punto cereano a los ejes.

= dosis en la periferia del PTV, pogj.. Hneas o superficies de isodosis (envolventes) abarcando el PTV. y

= dosis mediaen el PTV.
La valoracion relativa de los tres métodos se da en la Tabla TIT 1. Otros métodos de informacion. p.ej.. mediana de la dosis,
dosis mdxima y moda de la dosis, no serin tratados aqui.

Uno de los primeros requerimientos para la especificacion de la dosis en los informes cs que esta especificacion sei
aplicable a todas Tas situaciones clinicas y todos los niveles de ambicion en el cileule de la dosis. Bl anico pardmetro de
dosis gue satisface estos criterios s la dosis en fa parte central del PTV, Esto contrasta con la situacion de las dosis minima
y media en el PTV donde. si ¢l edlendo de dosis debe ser significativo. sélo puede hacerse en el nivel 3 y. en algin grado,
en el nivel 2 (Seceiom 3.3.40).

Una segunda exigencia para elaborar informes dosimétnicos es que el valor de ba dosis deberfa ser fisicamente precise. En
la irradiacién de un medio homogéneo es obvio gue la dosis a lo largo del eje central se puede calcular con buena precision,
yi gue el haz esti calibrade vy chequeade regularmente en puntos del ¢je. En puntos localizados fuera deleje o enla
periferia la imcertidumbre en la dosis puede ser mucho mayor. Esto es causado por la inestabilidad y fa heterogencidad de la
distribucian de dosis. asi como por el fuerte gradiente de dosis cerca del limite del haz. Asi, la dosis en la periferia del PTV
no pucde determinarse de forma precisa y, portante, es inadecuada para comparaciones entre diferentes centros. Sin
embuargo. la dosis media puede ser ealeulada con buena precision puesto que las variaciones fuera del eje son o menudy
climinadas al promediar en el interior del haz.

Desde un punto de vista radiohioldgico, fa dosis promedio a la poblacion de células cancerosas es ¢l pardmetro mejor
relacionado con la respucsta tumoral, siempre que la heterogeneidad de la dosis no sea demasiado grande. Sin embargo, la
densidad de célubias twmorales en el CTV variaen gran medida y, en principio. alcanza un valor nulo en su borde. Por
consiguiente, ludosis media en ¢l PTV no corresponde necesariamente a la dosis mediaen la poblacton de eéiulas
tumorales v puede perder parte de su significado bioldgico.

Las lincas o superficies de isodosis en L periferia del PTV se usan en algunos centros para especiticar la dosis (para
preseribic y elaborar informes). El objetivo de esta aproximucicn os que todos Tos tejidos que confengan eflulas tumorales
reciban al menos la dosis preserita. En estas situaciones ¢l valor de [ dosis de las fineas o superficies es idéntica a la dosis
minima en ¢l PTV. Por tanto, la dosis en la periferia del PTV no puede ser considerada comao el valor més retevante para
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describir ¢l tratamiento (aun asi, debe ser estimada ¢ informada ademids de Fa dosis en el Punto de Relerencia ICRU)Y. La
eleccion del margen clinico de seguridad es una de las ctapas mas criticas de la radioterapia. Consecuentemente, ¢ tamaio
y borde del CTV pueden variar de forma considerable de un oncélogo radioterapeuta a4 otro, para la misma situacion
clinica, debido a diferentes opiniones, También, la seleceion de los midrgencs apropiados cuando se defina el PTV puede
variar de un terapeuta a otro.

La dosis en la parte central del PTV, a lo lago del ¢je central de los haces, debe ser informada en todos Jos casos. Bste os el
valor de dosis mas representative en el PTV. Sin embargo, para evaluar la distribucidn total de dosis en ¢l PTV, también ha
de informarse acerca de la variacion de ta dosis (dosis mixima y minima en ¢l PTV) (Scccion 3.3.3).

TABLA HLL Ventujas y desventagas de usar [z dosis central en el PTV, la dosis minima en ¢l PTV v La dosis media en ¢l PTV,

Partimetro Comentarios

CALCULO DE LA Dos:s

Dosis central en el PIV Ficil determinacion.
(=Dosis de Referencia [CRU)  Buena precision fisica.
....Casi independiente del tipo de cilculo de La dosis ¢1. 2 6 3-1)).
Daosis minima en el PTV Se necesita computadora,
Precision fisica Himitada.
i Depende del método de cileulo (1,2 6 3-D).
Dosis media en ¢l PTV S¢ necesita computadory,
Buena precision fisica,
Bepende del método de cileulo (1, 2 6 3-D).

SELECCION DEL PUNTO DE ESPECIFICACION

Dasis central en ¢ PTV No hay libertad de seleceion.
t=Dosis de Referencia ICRLY e
Dosis minima en el PTV Alpuna libertad de seleccidn. o
o Ademis. Ia seleccidn puede estar inffuenciada por la presentacion de los valores de isodosis,
Dosis media en el PTV No hay libertad de seleccion.

INCERTIDUMBRES ESPACIALES Y M()VIMII:NT()S

Dosis central en el PTV Casi llldeClldlCn[L

(=Dosis de Referencia ICRU) -
Dosis minira en ¢l PTV Dependiente. .
Dosis media en el PTV Algo dependienic, '

DEFINICION DEL VOLUMEN BLANCO DE PLANIFICACION

Dasis central en el PTV Independiente de la dclimitacion del PTV.
(= Daosis de Referencia ICRU)  Independiente del método de adquisicion de datos del paciente (1. 2 ¢ 3-D).
.. Pucde ser usada para tedo tipo de volimenes, B -
Dosis minuma en el PTV La dehmitacion del PTV puede variar segin el oncéloge radioterapeuta y entonees 1a dosis minima depende del PTV.
Dependiente del método de adquisicidn de datos del paciente (1, 2 6 3-I).
) ... .Puede ser usada para todo lipo de volimenes.
Dosis media en el PTV Dependiente de la delimitacicn de] PTV,
Dependiente del métode de adquisicion de datos del paciente (1. 2 6 3-1)).
Poco significativa si hay gran variacién de dosis en ¢l PTV,

RELEVANCIA CLINICA Y BIOLOGICA

Dosis central en el PTV ‘Drefinido en una region donde la densidad de células tumoerales es usualmente alta,
(= Dosis de Referencia ICRLT) )
Dosis minima en ¢l PTV Defimdo en una regidn con una densidad de cClulas tumorales bhaja o v 1rmh|e

Dosis media cn e PTV Variacién de Ju densidad de ¢élulas tumorales desde su valor miximo U CCTO,
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