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Resumen

Este estudio dosimétrico se basa en la técnica de tratamiento de VMAT en pacientes diagnosticados con Cancer de Pulmén
de Células No Pequefias (CPCNP) de la region central pulmonar y periférica. Se emplearon 25 Tomografias
Computarizadas (TC) seleccionadas de pacientes adultos en edades comprendidas entre 35 y 83 afios, a quienes
previamente se les administré radioterapia de haz externo (RTE) en el Centro Médico Docente La Trinidad (CMDLT). Los
pacientes se simularon en posiciéon decubito supino con los brazos sobre la cabeza. Se realizé la delimitacion del Volumen
Tumoral Planificado (PTV) y los Organos a Riesgo (OAR) en cada paciente, también fue disefiando un plan de tratamiento
con RTC-3D mediante campos APPA + 2 campos oblicuos y opuestos, un plan mediante IMRT-SW usando 7 campos y un
plan de VMAT con 2 arcos completo. Luego se realizé la evaluacién dosimétrica de las estructuras involucradas, se aplicé
un analisis estadistico entre las técnicas implementadas y se realizd una verificacién dosimétrica, asi como una
comparacion con otros articulos, encontrando la técnica de tratamiento mas idénea para el CPCNP ubicado en la region
central pulmonar.

Palabras clave: CPCNP, region central pulmonar, VMAT, RTC-3D, IMRT, indice de conformidad (IC), indice de
Homogeneidad (IH).

Abstract

This dosimetric study is based on the VMAT treatment technique in patients diagnosed with Non-Small Cell Lung Cancer
(NSCLC) of the central and peripheral lung area. 25 Computed Tomography (CT) scans of adult patients between 35 and
83 years old were used, who previously received external beam radiotherapy (EBT) at Centro Médico Docente La Trinidad
(CMDLT). The patients were simulated in the supine position with their arms above their heads. The delimitation of the
Planned Tumor Volume (PTV) and the Organs at Risk (OAR) was performed in each patient, a treatment plan was also
designed with 3D-CRT using APPA fields + 2 oblique and opposing fields, a plan with IMRT- SW using 7 fields and a VMAT
plan with 2 complete arches, then the dosimetric evaluation of the structures involved was performed, a statistical analysis
was applied between the implemented techniques and a dosimetric verification was carried out as well as an intercomparison
with other articles, finding the most suitable treatment technique for NSCLC placed in the central lung area.

Keywords: NSCLC, central pulmonary area; VMAT, IMRT, CRT-3D, Conformal Index (Cl), Homogeneity Index (Hl).

1. Introduccién

El Cancer de Pulmén de Células No Pequefias
(CPCNP), comprende tumores originados a partir de
las células epiteliales pulmonares, del bronquio
central al alvéolo terminal y debe su nombre a una
clasificacibon médica basada en su origen
histopatolégico (1). De acuerdo a la Sociedad
Espanola Contra el Cancer, el CPCNP se subdivide
en carcinomas de células escamosas que representa
un 25% de incidencia, adenocarcinoma (40%),
carcinoma de células grandes (10%) y otros tipos
(25%), este tipo de neoplasia maligna representa el

80% de los tumores de cancer de pulmén (2), siendo
los tumores malignos de los 6rganos respiratorios la
segunda causa de muerte en la Republica Bolivariana
Venezuela segun el Anuario de Mortalidad 2012 del
MPPS (3), y al mismo tiempo lidera la primera causa
de muerte por cancer en todo el mundo, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (4) y el Global
Cancer Statistics en 2020 (5). Vale la pena resaltar
que su mayor incidencia ocurre entre los 60 y 79.

La Arcoterapia Volumétrica Modulada (VMAT, por
sus siglas en inglés) es una técnica de tratamiento
radiante, que puede aplicarse empleando
aceleradores lineales modelo CLINAC IX, logrando la
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irradiacion modulada en simultdneo con la rotacién
continua del Gantry y la variacion de la tasa de dosis
durante la administracién de la terapia en menor
tiempo respeto a la IMRT de gantry fijo y a la RTC-
3D(6), aspecto relevante ya que dicha técnica permite
atender en menos tiempo a una gran cantidad de
pacientes con CPCNP alcanzando los obijetivos
clinicos deseados (7).

En Estados Unidos, China, Gran Bretafia estan
realizando una variedad de estudios retrospectivos
con el propésito de encontrar los mejores resultados
dosimétricos a través de RTC-3D, IMRT y VMAT para
tratar el CPCNP. En Gran Bretana J.L. Steber, S.
Silva y otros colaboradores en 2015, desarrollaron un
estudio para el cancer de pulmoén localmente
avanzado empleando VMAT vy quimioterapia,
concluyendo que hay una mayor conformidad y
reduccion de la dosis en los OAR, en particular para
el eséfago (7), Sarah Baker en Holanda en 2016,
realizd una ‘revision critica de los recientes
desarrollos en radioterapia para pacientes con
CPCNP”, encontrando que mediante VMAT es
posible alcanzar una mejor conformacién de la
isodosis al 95% y una dosis promedio mas baja al
pulmén (19,5Gy vs 22Gy) en relacién a la técnica
IMRT hibrida(8).

Esta investigacion es exploratoria, comparativa y
prospectiva, cuyo estudio dosimétrico nos permite
evaluar las complejidades para irradiar el blanco en
cada plan de tratamiento, proteger las estructuras
criticas como: la médula espinal, el tejido sano
pulmonar, el esofago y el corazén, lo cual juega un
papel fundamental en la seleccion de la técnica de
radioterapia de haz externo (RTE) mas apropiada
segun las caracteristicas clinicas de cada paciente.
Asimismo, realizamos una comparacion entre las
técnicas de tratamiento convencionales en RTE como
la RTC-3D, la IMRT-Sliding Windows (SW) versus
VMAT, para dilucidar las ventajas y desventajas entre
ellas. El estudio requirié evaluar los aspectos clinicos
del CPCNP, que involucra su descripcién anatémica,
tipos de tratamiento, esquemas de fraccionamientos
de dosis y delimitacion clinica de los volumenes de
tratamiento, al igual que los OAR.

Se estudi6 a profundidad los aspectos fisicos de la
radioterapia de haz externo, la descripcion de las
caracteristicas principales de los aceleradores
lineales de wuso clinico, los dispositivos de
conformacién de la radiacién, posicionamiento y
simulacién del paciente para la elaboracion del plan
de tratamiento y finalmente una revision del calculo
de la distribucion espacial de la dosis, junto a un
andlisis de los algoritmos de optimizacién de las
técnicas de intensidad modulada.

2. Materiales y Métodos
2.1. Imagenes de Tomografia Computarizada (TC)

Se utilizaron imagenes de 25 pacientes adultos en
edades comprendidas entre 35 y 83 afios (Tabla 1),
quienes previamente recibieron tratamiento radiante
debido al CPCNP entre los afios 2009 — 2015 en el

Servicio de Radioterapia La Trinidad (Grupo
GURVE), adscrito al Centro Médico Docente La
Trinidad, ubicado en el Distrito Capital de la Republica
Bolivariana de Venezuela.

Tabla 1. Caracteristicas de pacientes (n = 25), seleccionados para
este estudio.

Detalles
Edad (aiios)
Promedio 65
Rango 35-83
Sexo

Total

Masculino 17
Femenino

Estadio de la enfermedad
I-A

I-B

11-B

I-B

v

Otros

Tipo histolégico

ADC de células escamosas 17
CA epiderméide

CA de células claras
ADC + MT

CA +MT

Volumen del PTV (cm®)
Promedio 784
Rango 50 - 1529

© w N B DN N

- A A,

Fuente: Servicio de radioterapia La Trinidad - CMDLT (2019).
2.2. Delimitacion de los OAR y PTV

En cada paciente fue prescrita una TC de protocolo
de radioterapia o simulacién, con un espesor de corte
de 3 mm cada 3 mm, campo de vision (Field of view)
de 500 mm2, en fase de respiracion libre e
inspiracién, adquisicion tomada desde el cartilago
cricoides hasta L2 en la columna lumbar, el paciente
acostado sobre la camilla plana del tomégrafo, en la
posiciéon decubito supino con los brazos elevados
sobre la cabeza, usando un soporte para los brazos y
su cuello reposando en un soporte de goma “C”, de
manera que su cuello quedo lo mas extendido posible
y la cabeza quedé alineada con la linea media
corporal.

Siguiendo las recomendaciones de la RTOG
1106(10) y de Nancy Lee (11), se delimité cada uno
de los OAR: pulmones (se delimitan ambos y de
forma individual cada Iébulo usando la ventana
pulmonar), corazén (se delimita junto al pericardio.
Desde su aspecto superior que comienza debajo de
la arteria pulmonar hasta el apice inferior), eséfago
(se delimita comenzando debajo del cartilago
cricoides hasta la union gastroesofdgica), médula
espinal (se delimita en la columna vertebral dentro de
canal 6seo, debajo del cricoides hasta la vértebra
lumbar L2), arbol bronquial proximal (se delimita
incluyendo la traquea debajo del cartilago cricoides
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hasta 2 cm distal de la bifurcacion de la carina
traqueal), mediastino (se delimita desde el aspecto
superior del corazén hasta la escotadura yugular del
esterndn, incluyendo los ganglios y el espacio medio
entre los pulmones) (Figura 1).

Figura 1. Ventanas de observacion en TC (A) Pulmonar 200 —
1000UH (B) Mediastinal 135 — 215UH, (C) Canal Espinal 15 —
185UH, (D; E, F), reconstruccion 3D de estructuras anatémicas en
el SPT.

Los volumenes de tratamiento se delimitaron de
acuerdo a las recomendaciones del ICRU 62(12),
especialmente el PTV a partir del GTV y CTV,
indicados previamente por el médico radidlogo y el
meédico oncélogo radioterapeuta para el momento en
que los pacientes recibieron tratamiento.

2.3. Acelerador Lineal y Software de Planificacion

Se empleo el acelerador lineal de electrones marca
Varian Medical System, CLINAC iX, el sistema de
planificacién de tratamiento Eclipse version v10.0 de
Varian Medical System, sistema comisionado para
usar los algoritmos de célculos de dosis de
convolucién de haz filiforme (PBC, en inglés) y el
algoritmo analitico anisotrépico (AAA).

2.4. Instrumentos para la verificaciéon dosimétrica de
los planes de tratamiento

Se emplearon camaras de ionizacién marca PTW,
modelo semiflex (TN310010), serial (1169 y 0157)
(Figura 2 A, B) (9), de geometria cilindrica, con
diametro de 5,5 mm y un volumen sensible de 0,125
cm3. Las camaras de ionizacion se insertaron en el
interior del maniqui IMRT Universal (Figura 2 D, E), y
luego son conectadas a la fuente de alto voltaje PTW
(Figura 2 C).

2.5. Plan de tratamiento VMAT

Es una técnica avanzada de la IMRT, que consiste
en la administracion del tratamiento radiante con una
tasa de dosis de 600 UM/min, en simultaneo con la
rotacién continua del gantry del acelerador lineal y la
modulacién de la intensidad (9) (13).

E

Figura 2. (A. y B.) Camaras de lonizacion PTW (C) Fuente y
regulador de alto voltaje (D y E) Maniqui PTW IMRT Universal.

Figura 3. Plan de tratamiento medinte la técnica VMAT para el
CPCNP en la region central pulmonar.

Los planes de tratamiento de VMAT planificados
consistieron de dos arcos completos y opuestos con
un solo isocentro; cada arco tuvo un rango de rotacion
descrito por el Gantry entre 181°y 179° (en CW) y de
179°-181 (en CCW), con una rotacion del colimador
de 30° para evitar la dispersion entre las multilaminas.
En el SPT Eclipse, fue creado un plan de tratamiento
con tolerancia de IMRT y una configuracién de arcos
dinamicos (Figura 3). El calculo de dosis fue mediante
el algoritmo AAA.

En la interffaz de VMAT Optimization, se
consideraron las restricciones de dosis-volumen del
blanco (target) y los OAR junto con las prioridades
necesarias para cada caso (Tabla 2) siguiendo las
recomendaciones de la RTOG 73-01(14), EMAMI
2013 y colaboradores (15). Luego, se ejecutd la
optimizacién y se ajustaron las curvas de la dosis
acumulada en el HDV sobre cada estructura (Blanco
y OAR) hasta alcanzar el objetivo clinico deseado.
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Tabla 2. Restricciones Dosis-Volumen para el volumen blanco y
los OAR.

Volumen: GTV, CTVy PTV

GTV D100%= 60Gy, Dmax< 64Gy

Caso 1: Sin invasion de la enfermedad al
mediastino: D100%= 60 Gy, Dmax< 64 Gy

Caso 2: Con invasion de enfermedad al
CTVyPTV mediastino:

D100%= 45 Gy, Dmax< 50 Gy para el PTV,
con D100%= 60 Gy, Dmaxs 64 Gy para el
GTV o PTV-RED (reduccion).

Organos ariesgo OAR

Médula
Espinal

Dmax < 40 Gy, Dmax < 45 Gy Volumen
artificial sobre la médula espinal Dmax < 40
Gy

Pulmoén V20 < 30 %, Vo < 35%

V35<50%, V50<40%
V70<20%, V60<30%

Esoéfago

V30<46%
V25<10%

Corazén

Fuente: El Autor (2022).

Este proceso de optimizacibn es mucho mas
potente y rapido en comparacion a la IMRT-SW; esto
se debe a las ventajas de administracién de
tratamiento de VMAT respecto a la IMRT-SW.

La Tabla 2, describe la dosis prescrita sobre el
blanco de tratamiento de 60Gy a 2Gy/dia de
fraccionamiento, siguiendo las recomendaciones de
la RTOG 73-01(14), ademas la cobertura de la dosis
sobre el PTV se previd entre el 95% y 107% de la
dosis prescrita de acuerdo al ICRUG2 (12).

2.6. Plan de tratamiento IMRT- Sliding Window

Esta es una técnica de intensidad modulada con el
gantry fijo, en la cual el gantry toma varias posiciones
discretas a lo largo del tratamiento, en sincronizacion
con la administracién del tratamiento mediante la
movilizacién dinamica de las MLC, en otras palabras,
la transicion de las MLC de un segmento al proximo,
se logra con el haz de radiacion encendido (16). Esta
técnica es conocida como IMRT de gantry fijo con
ventana deslizante Sliding Window en inglés (IMRT-
SW). En ella, el software controla la posicién de las
laminas y la compara con las posiciones prescritas.

Los planes realizados mediante la técnica de IMRT-
SW, consistieron de 7 campos coplanares
distribuidos alrededor del isocentro ubicado en la
lesion, separados en angulos de 0° 30°
60°,132°,232°, 300°,330°, sin coincidir en oposicion
con otro campo; sin embargo, algunos pacientes
requirieron el uso de otros angulos debido a la
ubicacién anatémica de la lesion. Se emple6 un haz

de radiacién de 6 MV, se uso la tolerancia de IMRT y
una tasa de dosis 400 UM/min. La técnica IMRT esta
comisionada en el TPS Eclipse V10 para usar
solamente con el algoritmo de calculo de dosis PBC.

Figura 4. Plan de tratamiento mediante la técnica IMRT-SW para
el CPCNP en la region central pulmonar.

Al crear el plan de tratamiento se introdujeron los 7
campos y se ajustaron a la lesion mediante el
“Beam’s Eye View’. Seguidamente, se aplico la
herramienta “Optimize” estableciendo los parametros
de restriccion para los volumenes de tratamiento y los
OAR; observando la forma dinamica de la distribucién
de las curvas del HDV, hasta alcanzar los valores
deseados, continuando con el calculo de la
distribucién espacial de la dosis absorbida.

2.7. Plan de tratamiento RTC-3D

La radioterapia conformada con planificacién 3D
(RTC-3D) usa haces de radiacion de intensidad
uniforme a diferencia de las técnicas de IMRT(16).
Los planes se realizaron mediante la combinacién de
dos planes separados, que luego se suman en uno
solo para hacer el analisis dosimétrico, evaluando el
objetivo clinico requerido.

El primer plan consistid en dos campos opuestos
antero-posterior (APPA), incluyendo todo el PTV
hasta alcanzar una dosis de 46 Gy (Figura 4). El
segundo plan, consistié de dos campos opuestos y
oblicuos dirigidos al CTV de la lesion o en su defecto
dirigido exclusivamente al GTV, llamados también
campos de reduccion, excluyendo totalmente a la
medula espinal, para evitar lesiones en la médula y
alcanzar de forma segura la dosis prescrita de 60Gy
(14) (15).
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Figura 5. Plan de tratamiento mediante la técnica RTC-3D para el
CPCNP en la region central pulmonar.

En el SPT Eclipse creamos un plan integrado
llamado “PLAN SUM” (Figura 5), con un mismo
isocentro. Los potenciales de aceleracion usados
fueron de 6 MV y 18 MV, con una tolerancia de
fotones y una tasa de dosis de 300 UM/min.

En el plan integrado, evaluamos la ponderacion o
pesos necesario para cada campo, la distribucion
espacial de la dosis, los valores registrados en el
histograma dosis volumen y la dosis de tolerancias de
los OAR. Los célculos de la dosis estan comisionados
solamente para usar el algoritmo PBC.

2.8. Evaluacién dosimétrica de los planes de
tratamiento

Los planes de tratamiento en RTC3D, IMRT-SW y
VMAT se evaluaron en funcién del analisis de los
histogramas de dosis y volumen (HDV), distribucion
espacial de la dosis y cobertura sobre el volumen
blanco, proteccién de los OAR, asi como de la
ubicacion espacial de los puntos calientes. Para el
PTV se considerd: la dosis media (Dmed), dosis
minima (Dmin), dosis maxima (Dmax), dosis que
recibe el 95% del volumen PTV (V95%), volumen del
PTV, volumen de la isodosis prescrita al 95% vy la
cobertura del PTV entre el 95% y el 107% de la dosis,
el indice de conformidad (IC) permitié la evaluacion
cuantitativa de la calidad del plan de tratamiento, este
representa la relacion entre el volumen de la isodosis
prescrita y el volumen del blanco o PTV (17).

Un indice de conformidad de magnitud 1 representa
una alta conformidad o cobertura del PTV y un
minimo de radiacidon innecesaria sobre el tejido
circundante. Los indices de conformidad (IC RTOG)
e indice de homogeneidad (IH RTOG) permitieron
evaluar la calidad de los planes (17). Para los OAR
se determiné Dmax para la médula espinal, Dmed
para el corazén, eséfago y pulmones, asi como el
parametro V20<35% para los pulmones.

2.9. Garantia de calidad de los planes mediante
VMAT

Todo tratamiento en radioterapia requiere
completar un procedimiento de garantia de
calidad(16)(18), para ello se ejecutd una verificacion

dosimétrica de los planes de VMAT, los planes de
tratamiento fueron verificados mediante el uso del
maniqui de PMMA Universal IMRT con
retrodispersion marca PTW y dos camaras de
ionizacién modelo TN310010 serial 1169 y serial
0157 marca PTW, conectadas a la fuente y regulador
de alto voltaje marca PTW modelo Tandem Dual; asi
como al electrémetro digital; a través del cual se
constaté que la tolerancia de la diferencia porcentual
de dosis entre la calculada por el sistema planificador
y la estimada en el maniqui fue de + 5%.

El primer paso, fue calcular el plan de verificacion
en el SPT, luego se posicionaron las cdmaras de
ionizacion o una de ellas dentro de la distribucion
espacial de dosis en una region de buena

homogeneidad y alejada de las curvas con alto
gradiente de dosis; luego, el plan de verificacion era
calculado nuevamente (Figura 6).

Figura 6. Vista de la imagen TC del maniqui IMRT Universal y

distribucion espacial de dosis mediante el External Beam Planning
en el SPT.

Finalmente, el plan era aprobado, extrayendo de él
los parametros del movimiento longitudinal y lateral
de la camilla de tratamiento, asi como el valor de las
dosis (Dc dosis calculada) en el punto efectivo de la
camara para comprobarlo con las lecturas de la
camara de ionizacion dentro del maniqui.

En la sala de tratamiento se posicioné y centro el
maniqui IMRT Universal sobre la camilla usando la
reticula del campo (Figura 7). Se us6 un tamafo de
campo de 40 x 40 cm a una distancia fuente superficie
de 94 cm, debido al espesor de 6 cm del maniqui.
Luego de configurar el voltaje de operacién de las
camaras de ionizacién, variando el voltaje de
operacion del electrometro (x 100 Voltios) hasta
alcanzar + 400 Voltios y estabilizar el voltaje de
operacion, se administré el tratamiento radiante,
registrando las medidas de la camara de ionizacién
en nC, para determinar el factor de calibracion
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(Kcross).

Figura 7. (A y B) Montaje de la verificacién de los planes de
tratamiento en la sala de tratamiento.

El factor Kcross fue multiplicado por el factor de
calibracion de la camara de ionizacién y por las
lecturas de cargas colectadas, considerando las
magnitudes de influencia de la ecuacién kTP.

Luego comparamos el valor Dm (dosis estimada en
el maniqui) versus Dc (dosis calculada en el SPT),
mediante la ecuacién Eq.1.

D(%) = (Dm/Dc - 1) x 100% 1)

D(%) es la diferencia porcentual de dosis. El criterio
de tolerancia fue de + 5.

3. Resultados

Al comparar los planes de VMAT e IMRT-SW con
la RTC-3D, se encontré que en promedio los indices
de Conformidad RTOG (IC) de (1,49; 1,45) e indices
de Homogeneidad de la dosis RTOG (IH) de (1,10;
1,06), son mejores resultados en IC que los obtenidos
para la RTC-3D (2,50; 1,07) (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion dosimétrica entre los planes de RTC-3D,
IMRT-SW y VMAT para el CPCNP ubicado en la region central.

Estructuras RTC-3D IMRT VMAT
(X £0) (X %0) (X %0)
Parametros
PTV Dpmax 64,28 + 1,71 63,89 + 1,37 66,02 + ,58
PTV Dpin 36,63 +9,08 | 36,89+ 10,25 | 39,07 + 8,38
PTV Dpramedio
56,79 + 3,95 56,49 + 3,27 56,53 + 4,38
GTV Dgsg, 58,31+ 0,95 59,45+ 1,08 59,75 + 1,30
MEDULA
ESPINAL Dyax | 44,78 + 8,67 42,69 + 6,35 42,38 + 3,95
PULMONES
Dpromedio 17,76 + 4,26 18,77 £ 4,48 18,77 £ 4,21
PULMONES
V20<35 (%) 25,31 £ 6,26 27,33 +£6,13 28,38 +7,73
ESOFAGO
Dpromedio 23,82 £ 9,11 24,22 +7,89 25,95 + 9,34
CORAZON 14,39 +7,7 15,96 + 8 16,02 £ 7,74
Dpramedio
IC PTV60 2,50 1,32 1,45+ 0,35 1,49 £ 0,47
IHPTV60 1.07 £ 0,03 1.06 + 0,02 1,10 + 0,03
UM 444 + 12 1435 + 49 464 + 44

Dpromedio €S la dosis promedio, Dmax €s la dosis maxima, Dmin €s la
dosis minima en Gy, V20 es el porcentaje de volumen de los
pulmones que recibe una dosis < 20 Gy,
conformidad, IH indice de homogeneidad, UM unidad monitor.

IC indice de

Fuente: El Autor (2022).

En el caso de las lesiones tumorales sin invasion al
mediastino, los planes de VMAT e IMRT alcanzan IC
de (1,30; 1,33) e IH de (1,00; 1,00) respectivamente
con un mejor resultado respecto a los de RTC-3D de
(1,54; 0,97). Mientras que para los planes de VMAT e
IMRT con invasion al mediastino, se obtuvieron
valores para IC de (1,61; 1,53) e IH de (0,99; 0,99),
en comparacion con la RTC-3D (3,14; 0,97) cuyo IC
promedio resulté fuera de tolerancia.

Comparando el IC y el IH entre VMAT y RTC-3D,
obtuvimos una diferencia significativa con (p= 0,0012
< 0.05; p= 0,0001 < 0.05); a su vez se encontré que
entre el IC y el IH de VMAT e IMRT no hay diferencia
significativa con (p= 0,7562 > 0.05; p=0,0954 > 0.05),
cuyos contrastes estan dentro del intervalo de
confianza del 95% en la prueba estadistica U de
Mann-Whitney.

IC: PTV60 CON INVASION A

MEDIASTINO
15 el
14 .
13
12 e
11—
10 E——
5 & m—
£ 7
6
5
a4 E :
3 Eemm
pJ——— SN
1 ke
0,00 2,00 4,00 6,00 8,00
IC

O VMAT 2 ARC m IMRT-SW m RTC-3D AP+OBLI

Figura 8. IC cuando si hay invasion de la enfermedad al
mediastino.

En relacion a los OAR en promedio la dosis maxima
que recibié la médula espinal fue 4,15% y 0,52% mas
baja en VMAT, en relaciéon a la RTC-3D e IMRT,
mientras que, para los pulmones se alcanzé una
reduccion de la dosis promedio (Dpromedio) asi como
del parametro V20 de 1,23% y 5,12% en ese orden al
comparar RTC-3D vs VMAT. En el caso de VMAT vs
IMRT se encontré reduccion de 0,44% de Dpromedio
en los pulmones y un aumento de 2,99% en el
volumen irradiado de V20. Para el esdfago y el
corazon, empleando RTC-3D hay una reduccién de
Dpromedio en 2,92%, 0,21% respectivamente al
comparar con VMAT, mientras que hay una reduccién
3,56%, 1,76% en IMRT vs VMAT.

El numero promedio de las Unidades Monitor (UM)
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necesarias para la administracion de tratamiento de
acuerdo a la técnica seleccionada fue de VMAT 464
UM, IMRT 1435 UM y en RTC-3D 444 UM,
concluyendo que los planes de VMAT y RTC-3D
proveen un tiempo de tratamiento notablemente mas
corto que la IMRT, lo que se traduce en mayor confort
o comodidad para el paciente.

En la Tabla 3, se especifican los parametros
dosimétricos considerados cuyos valores son los
resultados promedios para los 25 pacientes, es decir
que muestra los datos combinados entre los
pacientes con diseminacién y sin diseminacion de la
enfermedad al mediastino, por lo que la dosis
promedio en esta tabla no es representativo

Al evaluar los IC PTV60 para las tres técnicas se
observa que en general los resultados para la técnica
VMAT 2 ARC son los mas favorables seguidos de la
IMRT, en comparaciéon con la RTC-3D que en
algunos casos excede los valores de tolerancia
aceptables.

IC: PTV60 SIN INVACION AL
MEDIASTINO
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Figura 9. IC cuando no hay invasiéon de la enfermedad al
mediastino.

En la distribucién de los 25 pacientes estudiados,
solo 15 pacientes presentan diseminacién de la
enfermedad al mediastino (Figura 8) y los otros 10
pacientes no tienen (Figura 9).

Es cuando hay diseminacion de la enfermedad al
mediastino que las técnicas de radioterapia
modernas presentan un mayor desafio para alcanzar
los objetivos clinicos y aun mas cuando el volumen
del PTV es grande. Separando los pacientes entre los
que tienen diseminacion al mediastino y los que no,
se puede dar respuestas mas concretas segun cada
caso clinico.

En detalle, en las Figuras 8 y 9 vemos por separado
la distribucién de pacientes en el eje de las
ordenadas, y los IC PTV60 en el eje de las abscisas,
asi también subdividimos en colores cada técnica

(amarillo para VMAT, naranja para IMRT y verde para
RCT-3D), observando la conformacion del volumen
blanco aqui llamado PTV60, cuando hay invasién de
la enfermedad hay un mayor grado de conformacién
para VMAT seguida de IMRT-SW en contraste con
RTC-3D, asi como un incremento de dificultad en la
conformacion de la dosis sobre el blanco de
tratamiento en la técnica de RTC-3D (Figura 8).

Por otra parte, cuando no hay invasiéon de la
enfermedad hacia el mediastino, las técnicas de
tratamiento tienen en conjunto un mejor grado de
conformacion de la dosis, encontrando buenos
resultados para la técnica de RTC-3D y para las
técnicas de intensidad modulada (Figura 9).

Ahora, evaluamos la estimacion de dosis recibida
por los OAR cuando el CPCNP esta ubicado en la
region central pulmonar. En la Figura 10, se observa
que en promedio se alcanza una mejor reduccion de
la dosis sobre la médula espinal usando VMAT
seguida de la IMRT-SW en comparacién con RTC-
3D; este es un resultado critico muy favorable para el
paciente debido a las tolerancias involucradas con la
médula espinal; por otro lado, VMAT tuvo un aumento
de la dosis en el caso de la dosis promedio y el
parametro V20 < 35% en los pulmones, asi como en
la dosis promedio recibida por el eséfago y el
corazon, siendo menor en la RTC-3D al comparar con
los resultados similares de VMAT e IMRT-SW (Figura
10).

Es importante mencionar que, durante la
planificacion de las diferentes técnicas de
radioterapia, fue la técnica de VMAT la que
proporcioné un mayor control de la ubicacion del
punto caliente sobre el PTV, seguida de la IMRT-SW.
Ademas de los parametros dosimétricos descritos,
otro aspecto de sumo valor es el tiempo de
tratamiento del paciente en la sala de tratamiento
segun la técnica de radioterapia seleccionada, esta
variable determina mayor comodidad al paciente, lo
que permite mayor precision en los tratamientos ya
que los pacientes pueden estar sin moverse con
mayor facilidad en breves periodos de tiempo.

ESTIMACION DE DOSIS EN LOS OAR

Dpromedio

Dpromedio

Eséfago Corazén

I 1]

V20 (30%)

Dpromedio

Dmax

MédulaEsinal Pulmones

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00
Gy

VMAT 2 ARC ®IMRT-SW ®RTC-3D AP+OBLI

Figura 10. Estimacion de la dosis recibida en los OAR.
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Analizando la Figura 11, a partir de las unidades
monitor relacionadas con cada técnica de tratamiento
y estas asociadas con el tiempo en la sala de
tratamiento, VMAT proporciona el menor tiempo de
tratamiento para el paciente, seguida de la RTC-3D,
en un contraste significativo con la técnica de IMRT-
SW. A pesar que la UM de RTC-3D es un poco menor
que la de VMAT, en la practica, la activacion de los 2
arcos de tratamientos es mas rapida que la
disposicion de los 4 campos conformados.

UM POR CADA PLAN DE TRATAMIENTO
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Figura 11. Unidades monitor para la RTC-3D, IMRT y VMAT.

A pesar de encontrar resultados dosimétricos
parecidos entre la IMRT-SW y VMAT, es VMAT la
técnica mas idénea para el paciente, dejando claro
que la RTC-3D podria ser beneficiosa en algunos
casos cuando no hay invasién de la enfermedad al
mediastino, pues cuando si hay invasién, no es la
técnica apropiada. Luego de revisar estas
comparaciones, realizamos un andlisis estadistico de
dos variables independientes o tratamientos respecto
a 3 variables dependientes, a fin de sustentar
nuestras conclusiones. Para ello fue menester
verificar los supuestos de normalidad de los datos y
homocedasticidad, los cuales nos guiaron hacia la
prueba estadistica mas apropiada.

La prueba o test de Shapiro-Wilk para la normalidad
de los datos fue selecciona debida a que esta es
usada cuando el espacio muestral es n < 30, mientras
que para la verificacion de homocedasticidad
elegimos la prueba de Levene que no necesita
asegurar la normalidad de los datos para dar
respuesta de la homogeneidad de varianzas a partir
de las medianas de los datos. Finalmente elegimos la
prueba de U Mann-Whitney para responder los
contrastes, siendo esta la prueba mas apropiada
cuando los datos siguen un comportamiento no
paramétrico, es decir que los supuestos de
normalidad y homocedasticidad no siempre se
cumplen entre los datos. Estas pruebas estadisticas
fueron realizadas mediante el software estadistico
PAST 3.22 y el lenguaje R (19).

4. Discusion

En el 2017, Takesumi Ozawa y colaboradores (20),

realizaron planes de VMAT con 2 arcos parciales en
17 pacientes con CPCNP, cuyas lesiones tumorales
tienen una ubicacién periféricas y centrales (Tabla 4).

Observamos que los valores de IC y IH son
similares a los encontrados en este estudio. Sin
embargo, nuestros parametros dosimétricos aunque
aceptables, se encuentran por debajo de los
parametros reportados por Takesumi Ozawa; entre
otras razones se debe a la diferencia entre el tamano
de los volumenes del PTV seleccionados (Tabla 2),
es decir que a mayor volumen del PTV, mas
expuestos estan los OAR a baja dosis.

Tabla 4. Comparacion de planes VMAT 2 Arcos Parciales y VMAT
2 Arcos Completos.

Estructuras Takesumi Ozawa y Presente Estudio
y colaboradores
Parametros
VMAT Rango VMAT Rango
2 ARCP 2 ARC
PTV
Dpromedio 63.7 62.5- 64.9 57,7 52,3- 60,7
MEDULA
ESPINAL <50 - 42,3 28,7-47,5
Dmax
PULMONES 8.8 3.7-17.2 18,7 4,4- 24,6
Dpromedio
PULMONES
Vao 14.3 5.3-28.9 28,3 0,7- 35,6
ESOFAGO 15.1 1.4-22.7 25,9 8,9-47,2
Dpromedio
IC 1.3 1.08-2.05 1,4 0,7-2,9
IH 1.50 1.2-5.3 1,1 1.04-1,16
PTV 356,11 58,0-853,0 | 7241 101,8-1154,2
Volumen

Dpromedio €S la dosis promedio en Gy, V2 es volumen pulmonar que
recibe una dosis de 20 Gy, IC indice de conformidad, IH indice de
homogeneidad, UM unidad monitor, PTV en cm?’.

Fuente: El Autor (2022).

Otro estudio del 2018 realizado por Yl LI y
colaboradores, titulado “Comparacion Dosimétrica
entre la irradiacion mediante IMRT y VMAT del cancer
de pulmon periférico y central” (21), llevado a cabo en
un grupo de 12 pacientes en planes de VMAT con 1
arco completo, y subdividido para pacientes con y sin
diseminacién de la enfermedad tumoral hacia el
mediastino (o regidén central), resulta ser el estudio
mas Util para comparar con la presente investigacion
de acuerdo con la ubicacién anatémica seleccionada.

En la Tabla 5 podemos apreciar que al usar VMAT
2 arcos completos, con diseminacién de la
enfermedad tumoral hacia el mediastino, pueden
alcanzarse valores mas aceptables del IC e IH para
el control de la enfermedad con una cobertura de
dosis sobre el PTV en un rango entre el 95% y 107%
de la de dosis prescrita (60 Gy) (14), en comparacion
con el plan de VMAT 1 arco completo realizado por Yl
LI y colaboradores, asi como lograr una mejor
reduccion de la dosis recibida por los OAR.
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Tabla 5. Parametros y comparacion para pacientes con
diseminacion de la enfermedad, tratados con VMAT 1 ARC y

control de los puntos calientes y una mejor
distribucion de la dosis absorbida.

VMAT 2 ARC.
Tabla 6. Parametros y comparacion para pacientes sin
Estructuras YiLly Presente Estudio diseminacion de la enfermedad, tratados con VMAT 1 ARC y
y Colaboradores VMAT 2 ARC.
Parametros VMAT 1 ARC VMAT 2 ARC
PTV Dinax 76,89 + 7.65 65,81 + 1,38 Estructuras YiLly p te Estudi
PTV Dmin 45,39 +4.53 34,43 £ 6,98 y Colaboradores resente tstudio
PTV Dpromedio 68,75 +6.79 54,07 + 3,63 Parametros VMAT 1 ARC VMAT 2 ARC
+ +
hOs [ swss [ wwam | fpnoe | wmses | wwiim
ESPINAL Dya T T PTV Dpin 50,13 + 5.05 46,03 + 4,67
: PTV Dromedio 65,07 £ 6.50 60,20 £ 2,37
PULMONES 20,34 £2.02 19,81 +2,85 P 2 2 2
Diromecio PTV Dos 57,70 £ 5.78 55,52 + 4,73
PULMONES Va 4419+ 0.04 29,83 £ 2,89 MEDULA 43,89£4.02 42,8016,10
IC 0.70+0.00 1,61 £0,53 ESEIIVT(?II\]SQM 11,22 + 1.01 17,21 £ 5,50
IH 0.24+0.00 0,99 + 0,02 D e = e
promedio
PTV Volumen __| 9581 77,59 724,19 + 56,51 PULMONES Vo 15.25 £ 0.01 2536 £ 10,67
Dyromedio €S la dosis promedio en Gy, V2 es volumen pulmonar ic 05120.00 1302031
que recibe una dosis de 20 Gy, IC indice de conformidad, IH H 0 1 5 " 0 00 1’ 00 " 0’ 02
indice de homogeneidad, UM unidad monitor, PTV en cm?’. = =
Fuente: EI Autor (2022). PTV Volumen _ 69,.33 +6.67 66,34 + 1,88
Dyromedio €S la dosis promedio en Gy, V2 es volumen pulmonar
L que recibe una dosis de 20 Gy, IC indice de conformidad, IH
De forma similar, en la Tabla 6 cuando no hay indice de homogeneidad, UM unidad monitor, PTV en cnm’.

diseminacion de la enfermedad hacia el mediastino,
encontramos resultados semejantes para los
parametros dosimétricos que involucran al PTV, a
pesar de ello, en los planes de VMAT con 1 arco
completo se alcanza una mejor reduccién de la dosis
sobre el pardmetro dosis media y V20 para los
pulmones en contraste con una mejor conformacion y
homogeneidad de la dosis en los planes de VMAT 2
arcos completos.

Sobre lo anteriormente expuesto encontramos que
la técnica de VMAT 2 ARC permite una mejor
conformacién y homogeneidad de la dosis en
contraste de la técnica de VMAT 1 ARC.

5. Conclusiones

Del analisis de los resultados en 25 TC de
pacientes con CPCNP para las técnicas de RTC-3D,
IMRT-SW y VMAT. Encontramos que al comparar
VMAT con RTC-3D, los IC son (1,49 + 0,47; 2,50 +
1,32) respectivamente, los IH son (1,00 +0,02; 0,97 +
0,02) y la dosis sobre los OAR en médula (Dmax
42,38 * 3,95; 44,78 *+ 8,67 Gy), pulmones (V20<35
28,38 + 7,73; 25,31 t 6,26), tienen resultados
diferentes importantes, a su vez VMAT resulté ser
mas rapida alcanzando un tiempo aproximado de
tratamiento promedio de 3 min a diferencia de los 6
min en RTC-3D.

Al comparar VMAT con IMRT-SW, se observo que
los IC (1,49 £ 0,47;1,45 + 0,35), IH (1,00 +0,02;0,99
10,02) y la dosis recibida por los OAR en médula
(Dmax 42,38 + 3,95; 42,69 + 6,35 Gy), pulmones
(V20<35 28,38 + 7,73; 27,33 + 6,13), en promedio
tienen resultados similares. Asimismo, con la técnica
de VMAT se administra el tratamiento en 3 min a
diferencia de la IMRT que alcanza hasta 13 min en
promedio. Con VMAT se reduce drasticamente el
tiempo de tratamiento. Por otra parte, VMAT provee
una mayor eficiencia del célculo de la dosis durante
el proceso de optimizacion, facilitando un mejor

Fuente: El Autor (2022).

Estadisticamente, la técnica de IMRT-SW no
mostré diferencia significativa respecto a la VMAT
para los IC (p= 0,75 > 0.05), IH (p=0,0954 > 0.05) y
Dmax en médula (p= 0,793 > 0.05) en un grado de
confianza del 95%.

Respecto a las ventajas y desventajas entre las
técnicas de RTC-3D, IMRT-SW y VMAT,
encontramos que VMAT es la técnica de tratamiento
idénea en caso de lesiones con diseminacién hacia la
region central pulmonar. Asimismo, VMAT es
igualmente apropiada cuando no hay invasion de la
enfermedad al mediastino, sin embargo, es menester
realizar una evaluacion exhaustiva del volumen del
tejido sano irradiado en el plan, para asegurar su
beneficio en comparacion con RTC-3D.

Sobre la base de todos Ilos analisis vy
comparaciones realizadas podemos concluir que
VMAT 2 ARC es el tratamiento radiante mas idéneo
en pacientes con CPCNP con diseminacion o
extension tumoral hacia la region central pulmonar
(mediastino), zona donde las técnicas de tratamiento
mas usadas en la teleterapia presentan un mayor
desafio durante el proceso de planificacion debido a
su ubicacion proximal a la médula espinal, corazon y
tejido sano pulmonar. Es importante mencionar que
podria haber un grado de incerteza entre las
comparaciones debido al uso de diferentes
algoritmos de calculo de dosis PCB y AAA que aun
no han sido cuantificadas.
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