
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA

FACULTAD DE CIENCIAS

POSTGRADO EN FÍSICA MÉDICA
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Resumen

En los últimos años ha habido un aumento en cuanto a la incidencia
de segundos primarios radioinducidos, este incremento se debe al éxito de nuevos
tratamientos, que aumentan la esperanza de vida y abre la oportunidad de estudiar
efectos a largo plazo como son las segundas neoplasias, que requieren de al menos
10 años para manifestarse.

Por lo tanto, realizamos un estudio retrospectivo con 100 pacientes que
presentaron tumores de cabeza y cuello y evaluamos el impacto y el éxito de la
técnica de IMRT en esta población, a partir de la sobrevidad global y sobrevida
libre de enfermedad, aśı como también estudiamos la aparición de segundos
primarios como una complicación crónica de la radioterapia. Por otra parte,
realizamos un estudio prospectivo con 6 pacientes tratados por tumores de
cabeza y cuello, con técnica de IMRT y VMAT, donde se midió la dosis dispersa
a 20, 50 y 70 cm del isocentro de la lesión, utilizando los dośımetros OSL y
analizamos su relación con los segundos primarios radioinducidos.

La incidencia de segundos primarios fue del 7 %, donde la localización
anatómica que más predominó fue el pulmón, le sigue la mama y la localización
menos probable fue la vejiga.

Además observamos que a medida que nos alejamos del haz de radiación
la dosis de dispersión disminuye; por lo que también disminuye la probabilidad
de incidencia de segundos primarios radioinducidos. Asimismo el riesgo de cáncer
estimado asociado a la técnica de VMAT es significativamente más bajo que en
los casos con la técnica de IMRT, o al menos no excede el riesgo inducido.

Palabras clave: Segundo tumores primario radioinducidos. Tumores de
cabeza y cuello. IMRT y VMAT. Neoplasia maligna radioinducida. Dośımetros
OSL.
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Índice General

Resumen I

Agradecimientos III

Índice de Figuras VII
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4.2. Dośımetros OSL Landauer®modelo InLightTM . . . . . . . . . . 52
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Introducción

Los tumores de cabeza y cuello tienen formas irregulares, resultando en

una zona compleja para irradiar debido a la cercańıa de todos los órganos entre śı;

por lo que requiere de tratamientos muchos más precisos que conformen la lesión.

Más de la mitad de los pacientes que presentan tumores de cabeza y cuello van a

recibir radioterapia como parte de su tratamiento, generalmente combinada con

ciruǵıa y/o quimioterapia.

La radioterapia de intensidad modulada (IMRT) y VMAT (Volumetric

Modulated Arc Therapy), son una mejora de la radioterapia conformada

tridimensional (3D-CRT), debido a que la dosis que se entrega al paciente es no

uniforme; adaptándose aśı a las formas irregulares de los tumores de cabeza y

cuello; y disminuyendo la toxicidad de los órganos sanos adyacentes. Además la

implementación de estas técnicas ha permitido realizar el escalamiento de dosis

que recibe el volumen blanco, pero a su vez aumentado el volumen de tejido que

recibe dosis bajas de radiación.

Con el avance de nuevas técnicas quirúrgicas, aśı como de tratamientos

quimioterapéuticos y radioterapéuticos, ha conllevado a un incremento en la

sobrevida de pacientes con cáncer de cabeza y cuello, esto hace necesario estimar

los riesgos de aparición de segundos primarios por tratamientos con RT; en

especial en personas que han sido irradiados en estadios tempranos, ya que

presentan una mayor esperanza de vida.

Los estudios epidemiológicos son la base de la información directa sobre los

efectos producidos por las radiaciones ionizantes, por lo que resulta significativo

realizar estudios retrospectivos sobre las complicaciones que presentan hoy en d́ıa

los pacientes que han sido tratados con técnicas de radioterapia como IMRT.
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Introducción

A partir de estudios epidemiológicos basados en poblaciones que han sido

expuestas a la radiación; se ha demostrado que las radiaciones ionizantes aumentan

la incidencia de leucemia y tumores sólidos; resultando interesante estudiar el

impacto de dosis bajas de radiación (radiación dispersa) y su relación con el riesgo

de segundos primarios radioinducidos.

Objetivo General:

Estimar el riesgo de segundos primarios por radiación dispersa en

pacientes tratados por cáncer de cabeza y cuello con técnica de IMRT a partir

de las mediciones realizadas utilizando dośımetros OSL.

Objetivos espećıficos:

Analizar de manera retrospectiva la sobrevida de pacientes sometidos a la

técnica de IMRT en la población de pacientes en estudio y cuantificar las

dosis bajas a órganos riesgo.

Interpretar el efecto de la técnica de IMRT en la población de pacientes

tratados en el Grupo Gurve (2004-2010) por cáncer de cabeza y cuello.

Examinar el desarrollo en cuanto a complicaciones agudas y crónicas en

pacientes con esta nueva técnica.

Evaluar los 2do primarios como efectos tard́ıos por la dosis recibida por esta

población de pacientes.

Medición de radiación dispersa a sitios distantes de la zona de tratamiento

utilizando detectores de radiación OSL y comparar con la literatura en

técnicas semejantes.

Realizar la comparación de la dosis dispersa en pacientes tratados con

técnica de IMRT y VMAT.

2



Caṕıtulo 1

Segundos Primarios

Los avances en la terapia contra el cáncer y la detección temprana han

conllevado a un aumento en la sobrevida de los pacientes, exponiéndolos cada vez

más a presentar segundos primarios debido a la radioterapia.

Aunque las estimaciones en cuanto al riesgo de segundos primarios

radioinducidos es dif́ıcil de determinar, debido al hecho de que no solo las

radiaciones ionizantes pueden producirlos, sino que también se pueden producir

por anomaĺıas genéticas y factores de riesgos asociados con tumores primarios

(por ejemplo el consumo de alcohol y de tabaco) que podŕıa predisponer a los

individuos a desarrollar un segundo cáncer [1].

No obstante existe una gran cantidad de información que trata sobre el

riesgo de segundos primarios radioinducidos, que indica un aumento claro [2].

Existen tres formas para determinar los riesgos asociados para dosis bajas

y tasas de dosis bajas de radiación, los cuáles son:

1. A través de los estudios epidemiológicos o experimentos con animales; por

ejemplo analizar los efectos que presenta los hijos o nietos de las personas

expuestas a radiación, entre los cuáles se incluye a los sobrevivientes de las

Bombas de Hiroshima y Nagasaki.

2. Estudiando la relación de dosis-efecto de las dosis bajas, a través de los

estudios epidemiológicos.

3. Analizando cuáles son los efectos que producen la dosis y tasa de dosis altas;

3



Segundos Primarios 1.1. Segundos Primarios

es decir si se comprende como son los mecanismos de respuesta de las células

a la radiación, se puede realizar una extrapolación de dosis altas y tasa de

dosis altas a dosis bajas y tasa de dosis bajas.

1.1. Segundos Primarios

Los tumores primarios múltiples se definen como la coexistencia de más

de una neoplasia primaria en diferentes órganos, o la coexistencia de dos o más

neoplasias primarias de diferentes tipos celulares en el mismo órgano. Excluyendo

todas las neoplasias multifocales en el mismo órgano (tumores de vejiga), las

neoplasias simultáneas en el mismo órgano o en órganos pares (cáncer de mama),

neoplasias asincrónicas en el mismo órgano o en órganos pares (pólipos de colon) y

enfermedad neoplásica progresiva (carcinoma cervical in situ y, subsiguientemente,

carcinoma de cérvix).

Los criterios para considerar un segundo tumor, como un segundo primario

radioinducido según Cahan [2], aunque algo modificados son:

Un cáncer inducido por radiación debe haber surgido en un campo irradiado.

Debe haber transcurrido un peŕıodo latente suficiente, preferiblemente

superior a 4 años, entre la irradiación inicial y el supuesto cáncer inducido.

El tumor tratado y/o el supuesto tumor inducido deben haber sido

biopsiados (los dos tumores deben representar diferentes histoloǵıas); y

El tejido en el que se produjo el segundo tumor inducido debe haber sido

normal (es decir, metabólicamente y genéticamente normal) antes de la

exposición a la radiación.

Otro conjunto de criterios para atribuir malignidad fue definido por

Goolden (1951):

Antecedentes de irradiación previa;

4



Segundos Primarios 1.2. Epidemioloǵıa

Cáncer que ocurre dentro del campo de irradiación previo;

Evidencia patológica macroscópica o microscópica del daño debido a la

radiación a los tejidos circundantes; y

Intervalo largo y latente entre la irradiación previa y el desarrollo del cáncer.

Hay que acotar que los segundos primarios radioinducidos se pueden

presentar dentro del campo de tratamiento o fuera de él, debido a la radiación

de dispersión que llega al paciente. Otra razón podŕıa ser debido al efecto

bystander inducido por la radiación.

1.2. Epidemioloǵıa

Los segundos cánceres primarios tienen una incidencia en la población

general de hasta un 16 % según datos de la SEER (Surveillance Epidemiology and

End Results).

Mulcahy Nick y otros. [3] realizaron un estudio en EEUU, donde más del

8 % de la población de varios tipos de cánceres primarios, presentaron una segunda

neoplasia maligna. El segundo cáncer primario diagnosticado con más frecuencia

fue el cáncer de pulmón (18 % de todos los segundos primarios), seguido de cáncer

colorrectal (12 %), cáncer de próstata (9 %) y cáncer de vejiga (8 %).

González Francisca; Domı́nguez Carlos; Pino Felipe y Csendes Attila [4],

realizaron un estudio retrospectivo sobre caracterizar los segundos cáncer primario

de los pacientes tratados en la Unidad de Oncoloǵıa Cĺınica del Departamento de

Ciruǵıa entre 2004-2012. Ellos obtuvieron que la edad promedio de presentar un

segundo cáncer primario es de 63 años, siendo el 51 % mujeres y 48 % varones.

Existe un intervalo promedio de 8,2 años entre el primer y el segundo cáncer. En la

Tabla 1.1 se observa la distribución por patoloǵıa de Segundos cánceres primarios.

El cáncer de cabeza y cuello tiene una tasa de hasta un 7 % de casos nuevos de

segundos cánceres primarios por año.
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Tabla 1.1: Distribución por patoloǵıa de segundos cánceres primarios

2do Cáncer Primario N° de Pacientes %

Cáncer de colón 51 26

Cáncer gástrico 37 19

Cáncer de tiroides 31 15,8

Cáncer de recto 23 11,7

Cáncer de páncreas y
tumores periampulares

20 10,2

Cáncer pulmonar 15 7,7

Tumores hepáticos 7 3,6

Cáncer de esófago 4 2

Sarcoma 3 1,5

Colangiocarcinoma 2 1

Tumores
neuroendocrinos

1 0,5

Cáncer de mama 1 0,5

Cáncer renal 1 0,5

Total 196 100
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Tabla 1.2: Probabilidad de desarrollar segundos primarios radioinducidos de acuerdo al órgano.

Órgano

Probabilidad de
desarrollar un
segundo cáncer

maligno ( % / Sv)

Estómago 1,1

Colón 0,85

Pulmón 0,85

Médula ósea 0,5

Vejiga 0,3

Esófago 0,3

Mama 0,2

Ovario 0,15

Tiroides 0,1

Piel 0,08

Superficie del hueso 0,02

Resto del cuerpo 0,5

Total 5

La mayoŕıa de los cánceres segundos primarios de los sobrevivientes a las

Bombas atómicas fueron carcinomas de pulmón y trato digestivo. La NCRP (por

sus siglas en inglés, National Council on Radiation Protection and

Measurements) presentó un estudio basado en los sobrevivientes de las Bombas

atómicas, donde exponen la probabilidad de presentar segundos primarios

radioinducidos de acuerdo al órgano, ver Tabla 1.2 [2].

Podemos concluir a partir de los estudios basados en los sobrevivientes

de la Bombas atómicas; los estudios realizados por: Francisca González y col. y

Mulcahy Nick y col.; que el principal órgano que parece ser más sensible a la

radiación; es decir, a dosis bajas y presentar segundas neoplasias radioinducidas:
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es el colón y el pulmón.

Existe una mayor probabilidad que los pacientes pediátricos presenten una

aumento en la incidencia de segundos primarios, relacionado con que tiene una alta

esperanza de vida; basado en los datos epidemiológicos de los sobrevivientes de

las Bombas atómicas, donde se observa una disminución en cuanto a la incidencia

de segundos primarios en función de la edad; tal como podemos observar en la

Figura 1.1.

Figura 1.1: Incidencia de cáncer en función de la edad, tanto para masculino como femenino
basado sobre los datos de los sobrevivientes de las Bombas atómicas; calculado por el Comité
BEIR VII.

Tanto en el trabajo realizado por González Francisca y colaboradores, aśı

como los estudios basados en los sobrevivientes de las Bombas atómicas, se observa

que la incidencia de segundas neoplasias tiende a tener una mayor probabilidad

el sexo femenino que el masculino, aunque no es mucha la diferencia.

Entre los factores de riesgo asociados a segundos primarios se encuentra la
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exposición a la radiación; aunque muchos autores creen que los factores de riesgos

asociados al cáncer primario; puede predisponer a los individuos de desarrollar

un segundo cáncer primario, por ejemplo, el hábito del cigarro. Como también

puede ser un factor de riesgo las anomaĺıas genéticas, por ejemplo el śındrome de

Li-Fraumeni.

No se puede olvidar, que para realizar estudios de segundos primarios

radioinducidos se necesita llevar un seguimiento del paciente; mı́nimo 10 años; ya

que a partir de los sucesos de las Bombas de Hiroshima y Nagasaki, se realizaron

estudios a largo plazo sobre los efectos de la radiación; donde el periodo latente

para el desarrollo de leucemia se reporta en el rango de 5 - 10 años y para canceres

sólidos alrededor de 10-60 años, como podemos apreciar en la Figura 1.2.

Figura 1.2: Ĺınea del tiempo del desarrollo de segundas neoplasias maligna después de la
exposición de la bomba de Hiroshima en 1945. La leucemia apareció primero, seguido de cánceres
sólidos varios años más tarde. También hubo un exceso de muertes no relacionadas con el cáncer
por accidente cerebrovascular y enfermedades del corazón a finales de los ochenta.
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1.3. Efectos debido a la radiación

Las radiaciones ionizantes producen una serie de efectos biológicos, cuando

a traviesan la materia viva, acarreando daños en los órganos y tejidos y en casos

extremos la muerte. Este tipo de daño está asociado con los efectos determińısticos;

se llaman aśı porque existe una dosis umbral en la que si se supera este ĺımite,

(Figura 1.3) se conoce cuáles son los efectos que se van a producir, como por

ejemplo para una dosis mayor de 2 Gy en el cristalino se produce cataratas y para

una dosis mayor a 7 Gy en la piel resultara en una depilación permanente.

Figura 1.3: Efectos debido a la radiación. A la izq. efecto determińıstico y a la der. efecto
estocástico

Existe un segundo tipo de daño que puede ocurrir meses o hasta años

después de la exposición y que es producto de daños en el material nuclear de

la célula; siendo este tipo de daño probabiĺıstico, el cual se conoce como efectos

estocásticos, el cual esta representado en la Figura 1.3, pues para dosis muy bajas

de radiación ionizante no está especificado que daño puede presentar la persona

(no existe umbral), lo que si se conoce es que para dosis mayores aumenta la

probabilidad de que aparezca o se produzcan estos efectos, como por ejemplo,

cáncer radioinducido o enfermedad hereditaria.

A nivel celular las radiaciones ionizantes producen dos tipos de daño al

ADN:
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Daño directo: a través de la interacción directa de part́ıculas con la molécula

de ADN. Esta interacción de la radiación con la materia ocurre con todos

los tipos de radiación pero el daño predominante es ocasionado por aquellas

radiaciones con alto LET.

Daño indirecto: a través de la acción de radicales libres.

El daño producido a la molécula de ADN, puede generar la rotura de una

o ambas cadenas del ADN que resultaŕıa en:

La muerte celular.

Aberraciones cromosómicas.

Eventos mutacionales. [5, 6]

Existen varios ensayos que evalúan los daños producidos en las células

debido a la radiación, mediante las relaciones de dosis respuesta in vivo o in vitro,

como se puede apreciar en la Figura 1.4. En la región de dosis bajas, el daño de

radiación de bajo LET puede ser considerado a un solo trazo actuando de manera

independiente, es decir, un disparo, un blanco, resultando en linealidad, como

podemos observar en la Figura 1.4, curva D, mientras que a dosis más altas puede

ocurrir efectos multitrazos, la radiación produce múltiples daños, provocando la

no linealidad en la respuesta a la dosis (Figura 1.4, curva B). Para bajo LET la

curva seŕıa para dosis bajas, lineal y para dosis mayores no lineal, representado

en la Figura 1.4, curva C.

En el caso de radiación de alto LET (part́ıculas alfa, la respuesta a la dosis

debe ser lineal) son part́ıculas pesadas, que tienen una capacidad de penetración

en la materia muy baja, presentando una elevada pérdida de enerǵıa por unidad

de longitud recorrida (curva A, Figura 1.4).
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Figura 1.4: Relaciones dosis- efecto t́ıpicos para radiación de bajo y alto LET.

1.4. Bioloǵıa del Cáncer

Aunque se considere que el daño ocasionado a la molécula de ADN es el

evento principal que conlleva a la iniciación del cáncer radioinducido y enfermedad

hereditaria; existen mecanismos biológicos que pueden modificar las consecuencias

de las mutaciones directas producidas por la radiación ionizante, como veremos a

continuación:

La senescencia de las células:

En parte está determinada por la ausencia de la telomerasa, la cual

es una enzima que se encarga de alargar los telómeros. Los telómeros son

los extremos de los cromosomas, como se ilustra en la Figura 1.5; estos son

regiones de ADN no codificantes, donde su principal función es la estabilidad

estructural de los cromosomas en las células eucariotas, la división celular y

el tiempo de vida de los estirpes celulares.
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Figura 1.5: Telómeros

Los puntos de control del ciclo celular:

En el ciclo celular existen diferentes puntos de control que permiten la

verificación del código genético; donde si el ADN está dañado ocurre la

apoptosis o la detección del ciclo celular. Estos puntos pueden ser

particularmente sensibles al daño producido al ADN. Hay tres puntos de

control importantes en las fases G1, G2 y Mitosis.

Lesiones en la doble cadena del ADN, que puede conllevar a la apoptosis y

detener el ciclo celular.

Daños en las membranas plasmáticas que podŕıa también actuar como una

señal apoptótica.

Fuentes de stress: como productos qúımicos genotóxicos, agentes exógenos.

Efecto Bystander:

Por diversos mecanismos, las células irradiadas transmiten el efecto

biológico causado por la radiación a células no irradiadas pero que están

adyacentes, provocando en ellas el mismo efecto biológico, que consiste en

el daño en el ADN.

Vigilancia Celular:

Para ciertos tipos de tumores hay evidencia de que existen mecanismos

de inmunovigilancia que pueden reconocer y restringir el crecimiento de

células neoplásicas.
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1.5. Etapas de la carcinogénesis

Los mecanismos o etapas de la carcinogénesis están relacionados con los

datos sobre la relación de dosis-respuesta, de aqúı radica la importancia de

comprender y entender cada una de estas. Uno de los modelos del UNSCEAR

divide las etapas de la neoplasia en 4:

1. Inicio de la neoplasia: está relacionada con cambios irreversibles en las células

somáticas, impulsados principalmente por múltiples mutaciones genéticas

que crean el entorno para el desarrollo neoplásico, como es la activación de

oncogenes promotores del crecimiento, la inactivación de genes supresores

de tumores y la alteración de genes que regulan la apoptosis [5] . Aunque

la mutación del ADN está sujeta a mecanismos reparadores eficientes, la

reparación no está libre de error y es el daño remanente o mal reparado el

que tiene consecuencias para la célula y su descendencia.

2. Promoción de la neoplasia: existen factores del medio que pueden cambiar

la expresión genética, por ejemplo: citoquinas, metabolitos de ĺıpidos y

ciertos esteres de forbol e influenciar o modificar el crecimiento celular y/o

un desacoplamiento de los procesos de comunicación intercelular que

actúan para restringir la autonomı́a y el mantenimiento celular.

3. Conversión Neoplásica: de células pre-neoplásicas a un estado mucho más

comprometido con el desarrollo maligno; se cree que es impulsado por

mutaciones genéticas acumulativas, es decir, entre más mutaciones se

producen en la célula pre-neoplásica, más malignas se vuelven estas.

4. Progresión de la neoplasia: La progresión de la neoplasia puede ser

dependiente de los cambios metastásicos que facilitan: (a) la invasión local

de tejidos normales (b) la entrada y tránsito de células neoplásicas en la

sangre y los sistemas linfáticos y (c) la formación de tumores secundarios a

sitios distantes.

14



Caṕıtulo 2

Tumores de cabeza y cuello

Existen muchos mecanismos que dan origen a la proliferación de células

malignas, siendo impulsadas principalmente por mutaciones genéticas, como es el

caso de la inactivación de genes supresores de tumores, la activación de oncogenes

promotores del crecimiento celular o alteración de genes que regulan la apoptosis,

es decir, la muerte celular programada. [5]

Los tumores de cabeza y cuello se originan en diferentes sitios anatómico,

los cuáles se pueden clasificar en: cavidad oral, faringe, laringe, senos paranasales

y cavidad nasal, glándulas salivales y en algunos casos se suele agregar otros sitios,

tales como: tiroides y óıdo (Figura 2.1). Estos sitos anatómicos se divides en: [7,8]

Cavidad Oral: se refiere a la boca. Incluye los labios, el revestimiento interior

de las mejillas y los labios, lengua móvil (2/3 anteriores de la lengua), las

enćıas superiores e inferiores, piso de la boca, el tŕıgono retromolar y la parte

ósea del paladar.

Faringe, se divide:

� Nasofaringe: es la parte de la faringe situada detrás de la nariz y encima

del paladar blando. En su pared posterior están las adenoides y en la

parte lateral están los orificios de las trompas de Eustaquio.

� Orofaringe: comprende amı́gdalas palatinas, paladar blando, base de

lengua.

� Hipofaringe: es la porción inferior de la faringe y está situada detrás

de la laringe.
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Laringe: está compuesta por varios cart́ılagos irregulares como: el cart́ılago

tiroides, el cart́ılago cricoide y la epiglotis. La laringe esta revestida por

una túnica mucosa, la cual tiene dos pliegues, uno superior llamado cuerdas

vocales falsa y otro inferior llamado cuerdas vocales verdaderas.

Glándulas salivales: incluye la parótida, glándulas submaxilares y glándulas

sublinguales, todas con carácter doble.

Figura 2.1: Regiones anatómicas en el cáncer de cabeza y cuello

La frecuencia relativa de casos en los diferentes sitios anatómicos es la

siguiente:

40 % en cavidad bucal,

25 % en laringe,

15 % en orofaringe/ hipofaringe

7 % en glándulas salivales y

13 % en otros sitios.
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2.1. Epidemioloǵıa

Los tumores de cabeza y cuello suelen ser poco comunes, ya que

representan del 3 % al 5 % de todos los tumores. Aunque existen variaciones en

la frecuencia para diferentes zonas geográficas. En Norteamérica y Europa, los

tumores por lo general se originan en la cavidad bucal, orofaringe o laringe, en

tanto que en los páıses mediterráneos y en el Lejano Oriente el cáncer

nasofaŕıngeo es el más común [9]. Es más frecuentes en personas mayores de 50

años, con una media de 60 años, siendo más baja si se trata de tumores de

nasofaringe y glándulas salivales y es más común en el sexo masculino que en el

femenino, en una relación de 3:1; que en España llega a ser de 10:1.

El tipo de cáncer más frecuente es el carcinoma de células escamosas, que

se origina en las células que revisten las superficies húmedas y mucosas del interior

de la cabeza y del cuello (por ejemplo, dentro de la boca, la nariz y la garganta).

Los carcinomas escamosos o epidermoides de cabeza y cuello se pueden dividir:

en bien diferenciados, moderadamente diferenciado y poco diferenciados; a partir

de estudios de inmunohistoqúımica. Entre los tumores malignos en la nasofaringe

están los carcinomas mucoepidermoide, adenoideo qúıstico y adenocarcinoma.

2.2. Factores de Riesgo

Entre los factores de riesgo más importantes en la carcinogénesis de cabeza

y cuello, son: el consumo de alcohol y de tabaco, aunque este factor de riesgo no

está presente en cáncer de glándulas salivales. Algunos cánceres de cabeza y cuello

pueden tener un origen viral; como por ejemplo el virus de Epstein-Barr (VEB)

y el virus del papiloma humano (VPH), en especial el VPH 16.
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2.3. Posibles v́ıas de diseminación

El cáncer se disemina de tres maneras principalmente y esto influye en la

elección del tipo de tratamiento que se lleve a cabo.

1ero: por extensión directa desde el sitio primario a áreas adyacentes.

2do: Diseminación a través de los vasos linfáticos hacia los ganglios linfáticos.

3ero: Diseminación a través de los vasos sangúıneos a sitios distantes en el

cuerpo.

En el caso de tumores de cabeza y cuello la diseminación a los ganglios

linfáticos del cuello tiende a ser relativamente común, en especial los niveles II y

III, la afectación a nivel V es menos probable; dicha división está ilustrado en la

Figura 2.2. Por ejemplo, cuando los pacientes presentan metástasis se le realiza

una disección lateral del cuello o en algunos casos puede llegar hacer bilateral, si

se presenta ganglios positivos en cada lado del cuello [5, 7–11].

Figura 2.2: Niveles ganglionares del cuello
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2.4. Tratamientos

Actualmente, existen 3 modalidades terapéuticas principales:

quimioterapia, radioterapia y ciruǵıa. Estas modalidades se pueden administrar

de una manera secuencial o concomitante. La escogencia de la modalidad va a

depender del estadio del tumor; ya sea enfermedad local, tumores regionalmente

avanzados y recidivas tumorales y/o metástasis [5, 9, 11].

En pacientes que presentan una enfermedad local sin afectación de

ganglios linfáticos ni metástasis a distancia; es decir tumores T1 o T2, la

modalidad de tratamiento utilizada es ciruǵıa o radioterapia; por ejemplo es

ciruǵıa cuando se trata de evitar complicaciones de la radioterapia, como la

xerostomı́a y la pérdida de piezas dentarias y se utiliza radioterapia por ejemplo

en el caso de laringe para preservar la fonación. En pacientes con enfermedad

regionalmente avanzada, es decir, un tumor primario de gran tamaño o con

metástasis ganglionares, se opta por un tratamiento combinado de ciruǵıa,

radioterapia y quimioterapia. Obteniendo mejores resultados la utilización de

quimioterapia concurrente con radioterapia.

La quimioterapia de inducción se emplea en pacientes con enfermedad

avanzada, debido a que se puede reducir la lesión en casi un 50 %, además

porque permite preservar el órgano en pacientes con cáncer de laringe e

hipofaringe. Posteriormente, se aplicaŕıa radioterapia y quimioterapia

concomitante. En pacientes con enfermedad recurrente o metastásica, se suele

aplicar radioterapia local o regional para controlar el dolor, pero el tratamiento

de elección es quimioterapia.

2.4.1. Quimioterapia

En general la dosis y administración de los quimioterapéuticos está basado

en el peso del paciente; mg/Kg y comprende periodos de 7 a 14 d́ıas con terapia
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que pueden ser consecutivos o interdiarios, y luego deben pasan 21 d́ıas sin terapia.

Existen diferentes tipos de medicamentos de quimioterapia: Anti

metabólico, inhibidores de la mitosis, agentes alquilantes, inhibidores de la

tirosin quinasa, entre otros.

En quimioterapia de inducción se utiliza un régimen de 3x3: Docetaxel,

Cisplatino, Fluorouracilo. En quimioterapia concomitante con radioterapia el más

común es el cisplatino.

2.4.2. Radioterapia

La técnica por elección actual en tratamientos con radioterapia es IMRT

o VMAT. En el caso de IMRT se suelen crear entre 3 a 8 campos de tratamiento,

como se observa en la Figura 2.3 y en el caso de VMAT tiende a ser 2 arcos, como

se puede apreciar en la Figura 2.4, en ambos casos con un potencial de aceleración

de 6 MV, administrando una dosis diaria entre 180 hasta 200-220 cGy por d́ıa,

5 veces a la semana, hasta completar una dosis total que vaŕıa desde los 5000 a

7000 cGy.

2.5. Complicaciones

La radioterapia puede producir una serie de efectos secundarios, ya sean

complicaciones agudas (aquellos efectos secundarios que se producen durante la

radioterapia) o complicaciones crónicas o tard́ıas (aquellos efectos producidos

luego de 6 meses de haber recibido radioterapia).
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Figura 2.3: Tratamiento IMRT. Paciente masculino de 58 años de edad, con diagnóstico de
Ca de células escamosas en cabeza y cuello de origen desconocido, clasificado como TxN2aM0.

Figura 2.4: Tratamiento VMAT. Paciente masculino de 62 años de edad, con diagnóstico de
carcinoma epidermoide de lengua, a quien se le realizó hemiglosectomı́a parcial más vaciamiento
de los niveles I, II, III y IV izquierdos. Se clasifica como T2N0M0.
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Entre las complicaciones agudas más comunes debido al empleo de la

radioterapia comprende: mucositis, eritema, disfagia, odinofagia y a largo plazo

pueden presentar complicaciones crónicas como: xerostomı́a, pérdida del sentido

del gusto, fibrosis en el cuello, trismo, epistaxis, cefalea, aśı como segundos

primarios radioinducidos.

Aunque hay una gran variedad de complicaciones debido a la radioterapia,

esta tiene grandes beneficios en cuanto a la mejoŕıa de la supervivencia y calidad

de vida en pacientes con cáncer de cabeza y cuello, siendo estos factores los que

deben de importar a la hora de decidir si se deben realizar tratamientos con

radiación ionizante.

2.5.1. Complicaciones Agudas

En la Tabla 2.1 , están clasificadas cada una de las complicaciones agudas

[12]. Donde el grado 0 significa que no presenta ningún cambio.

2.5.2. Complicaciones Crónicas

Las complicaciones crónicas están clasificadas en la Tabla 2.2 [12]. Donde

el grado 0 significa que no presenta ningún cambio.
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Ó
rg

a
n

o
-T

e
ji

d
o

G
ra

d
o

1
G

ra
d

o
2

G
ra

d
o

3
G

ra
d

o
4

P
IE

L

E
ri

te
m

a
d

is
cr

et
o,

d
ep

il
ac

ió
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ó
m

it
o
s

q
u

e
re

q
u

ie
re

n
a
n
ti

em
ét

ic
o
.

D
o
lo

r
a
b

d
o
m

in
a
l

q
u

e
re

q
u

ie
re

a
n

a
lg

és
ic

o
.

A
n

o
re

x
ia

co
n

p
ér

d
id

a
d

e
p

es
o

¡1
5

%
o

q
u

e
re

q
u

ie
ra

so
n

d
a

n
a
so

g
á
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có
rn

ea
.

R
et

in
o
p

a
t́ı

a
le

ve
o

g
la

u
co

m
a

Q
u

er
a
ti

ti
s

se
v
er

a
.

R
in

o
p

a
t́ı

a
se

v
er

a
o

d
es

p
re

n
d

im
ie

n
to

d
e

re
ti

n
a
.

G
la

u
co

m
a

se
ve

ro
.

P
a
n

o
ft

a
lm

it
is

.
P

ér
d

id
a

d
e

la
v
is

ió
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2.6. Sobrevida

Una manera de evaluar la efectividad de los tratamientos, es mediante

los análisis de sobrevida. Para ello es importante realizar un seguimiento al

paciente, (definidos por el autor; pueden ser meses, años, etc.), pero este

intervalo de seguimiento va a depender de la enfermedad que se quiere estudiar,

para no subestimar la verdadera incidencia de los eventos.

El seguimiento viene definido por una fecha de inicio y una fecha de

cierre que determinan el tiempo de seguimiento. Las fechas de inicio y cierre son

diferentes para cada paciente, porque se incorporan en momentos diferentes. El

seguimiento se realiza con la finalidad de estudiar la sobrevida global y la

sobrevida libre de enfermedad.

La sobrevida global corresponde al número de pacientes vivos al término

de la observación; con enfermedad o sin ella. Pero ella no nos proporciona

información en cuanto si existe una remisión permanente o si la enfermedad ha

vuelto a aparecer. Además hay que tomar en cuenta que se incluyen las muertes

por diferentes causas (por ejemplo, por ataques del corazón, accidentes cerebro

vasculares, accidentes, aśı como cáncer).

La sobrevida libre de enfermedad, refleja mejor el éxito del tratamiento

que la sobrevida global, ya que corresponde al número de pacientes vivos sin

enfermedad.

El método que más se utiliza para poder construir las gráficas de sobrevida

global y sobrevida libre de enfermedad es el método de Kaplan Meier.
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2.7. Método de Kaplan Meier

Sea S(t) la función de supervivencia de una determinada población para

un determinado tiempo t. Para una muestra de tamaño N , sean

t1 ≤ t2 ≤ t3 ≤ ... ≤ tN (2.7.1)

los tiempos que transcurre hasta la muerte o el evento de todos ellos. Entonces

para cada ti, existen: di, el número de “individuos en riesgo” puede ser muerte o

recáıda en el momento ti. ni, es el número de sujetos en riesgo justo antes de ti.

La fracción de supervivencia es:

S(t) =
(ni − di)

ni
.S(t− 1) (2.7.2)

El método de Kaplan Meier, permite estimar la probabilidad de

supervivencia en un peŕıodo determinado. Donde la probabilidad decae cada vez

que hay un episodio o un evento (es decir, cada vez que muere un paciente, o

tiene una recáıda, una complicación del tratamiento o cualquier otro efecto

adverso concreto), de modo que las cáıdas de la curva son irregulares, pues no

dependen del tiempo sino de la ocurrencia del episodio.

Por ejemplo en un estudio realizado por la universidad de IOWA con

radioterapia de Intensidad modulada (IMRT) en el tratamiento de cabeza y cuello,

espećıficamente con carcinomas de células escamosas por Kenneth, Min Yao y

otros (2005) [13] desde octubre de 1999 y abril de 2004, fueron tratados 150

pacientes, de los cuales 99 fueron tratados con IMRT definitivo y 51 recibieron

IMRT postoperatorio. Las dosis prescritas están en el rango desde los 54 hasta

los 74 Gy. La mediana de seguimiento fue de 18 meses (rango de 2-60 meses). La

supervivencia global a 2 años fue de 85 %, y la supervivencia libre de progresión

local fue de 94 %, la supervivencia libre de progresión loco-regional fue de 92 %.
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Turaka, Aruna; Tianyu Li; y otros [14], realizaron un estudio

retrospectivo, y determinaron las diferencias en los resultados cĺınicos usando

IMRT de irradiar o no el cuello con un campo estándar para tratar la parte baja

del cuello. (2009). La mediana de seguimiento fue de 21 meses (rango de 2-89

meses). La mediana de edad fue de 60 años. 41 % se les irradio la parte baja del

cuello y un 33 % no se irradio el cuello. La tasa de supervivencia libre de

enfermedad de 3 años fue del 87 % cuando se irradio el cuello y del 79 % cuando

no se irradio el cuello.
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Caṕıtulo 3

IMRT - VMAT

La radioterapia ha avanzado desde un tratamiento simple hasta un

tratamiento más conformado a la lesión; como es la radioterapia conformada 3D

(3D-CRT), que emplea imágenes volumétricas, como la tomograf́ıa

computarizada (CT), que en algunas ocasiones se complementará con otras

imágenes de diagnóstico como resonancia magnética (RM), tomograf́ıa por

emisión de positrones (PET, por sus siglas en inglés).

Con la 3D-CRT es dif́ıcil crear distribuciones de dosis que se adapte a las

formas irregulares de ciertos tumores que invaden estructuras vecinas o regiones de

ganglios linfáticos, tales como los tumores que se observan en la cabeza y el cuello.

Este problema fue aminorado con la creación de la radioterapia de intensidad

modulada (IMRT, por sus siglas en inglés), como se puede apreciar en la Figura

3.1 [10].

Los haces de fotones o campos de tratamiento en la técnica IMRT, generan

distribuciones de dosis cóncavas homogéneas o no homogéneas, adaptándose aśı

a las formas irregulares que tienen los tumores. Alcanzando entregar dosis altas

al volumen blanco y la menor dosis posible a los órganos a riesgo, es decir, sin

superar las dosis de tolerancia de dichas estructuras.
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IMRT - VMAT 3.1. IMRT

Figura 3.1: Comparación entre 3D-CRT vs IMRT

Cuando hablamos de planificación inversa, nos referimos a IMRT, debido

a que es necesario un software que calcule como es el movimiento de cada una

de las láminas que conforman el colimador multiláminas (MLC, por sus siglas en

inglés), para generar la distribución de dosis requerida [15]. Aqúı radica la ventaja

de dicha técnica, ya que tiene la capacidad de manipular de una manera óptima,

la intensidad de haces individuales (beamlets) dentro de cada haz; lo cual permite

un mejor control sobre la fluencia de dosis y aśı sobre la conformación del volumen

a tratar [16].

Con el escalamiento de la dosis que recibe el volumen blanco, se hace

necesario implementar una serie de medidas que garanticen la entrega del

tratamiento en el lugar exacto o que disminuyan la probabilidad de error; como

por ejemplo el uso de inmovilizadores y la implementación de la tomograf́ıa de

haz cónico.

3.1. IMRT

Según Bortfeld y colaboradores [16], define la radioterapia de intensidad

modulada (IMRT) como:
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IMRT - VMAT 3.2. VMAT

“Una técnica de tratamiento de radiación con múltiples haces
incidente desde diferentes direcciones en las que al menos algunos de los
haces son de intensidad modulada de manera que cada haz proporciona
intencionalmente una dosis no uniforme al blanco.

La distribución de la dosis deseada en el objetivo se consigue
después de la superposición de dichos haces. Los grados de libertad
adicionales para ajustar las intensidades de los haces individuales se
utilizan para lograr una mejor conformidad de la dosis objetivo y/o una
mejor preservación de las estructuras cŕıticas”.

A pesar de los beneficios obvios de IMRT, existen algunas desventajas:

los procesos de planificación y control de calidad (QA) son más complejos y lentos

para IMRT que para radioterapia convencional.

Un plan de IMRT estándar a menudo requiere múltiples haces de

radiación en un ángulo fijo, lo que conlleva aumentar el tiempo de entrega del

tratamiento; es decir, un aumento de los unidades monitor. Esto puede tener

muchas desventajas: la primera es el impacto sobre la comodidad del paciente en

la camilla durante el tratamiento. Segundo puede afectar la reproducibilidad de

la posición del paciente y el movimiento intrafracción. Y por último pero la más

relevante es la preocupación de que el aumento del tiempo del tratamiento

podŕıa tener implicaciones radiobiológicas debido a la posibilidad de un aumento

en la reparación de células tumorales y la repoblación durante el tiempo extra

que se requiere el tratamiento [17].

3.2. VMAT

Arcoterapia volumétrica de intensidad modulada (VMAT, por sus siglas

en inglés) es una forma avanzada de IMRT en la que se suministra la dosis al

volumen blanco en un giro de 360 ° del acelerador lineal, ya que al aumentar los

grados de libertad los tratamientos son más rápidos, aproximadamente en menos

de 2 minutos. La arcoterapia además de modular la intensidad puede controlar la
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IMRT - VMAT 3.3. Colimador multiláminas (MLC)

tasa de dosis e irradiar al paciente mientras gira.

Una de las desventajas de VMAT es que al ser una arcoterapia, aumenta

el volumen que recibe dosis bajas de radiación, pudiendo estar relacionado con la

aparición de segundos primarios radioinducidos; tal como podemos observar en la

Figura 3.2, donde se puede apreciar que la parte posterior del cuello recibe dosis

bajas de radiación (color azul), aumentando el volumen que recibe dosis bajas de

radiación en comparación con radioterapia convencional.

Figura 3.2: Dosis Bajas de radiación en toda la parte posterior del cuello con técnica VMAT

3.3. Colimador multiláminas (MLC)

El MLC (MLC, por sus siglas en inglés) es un accesorio del acelerador

lineal y son parte integral del cabezal del acelerador pudiendo en algunos casos

actuar en sustitución de unas de las mand́ıbulas o ser añadido como un colimador

terciario. El MLC incorpora de 20 a 60 pares de láminas, fabricadas en tungsteno

y con un ancho de 0.5 ó 1 cm; aunque puede ser menor a 0.5 cm, el cual se conoce

como colimador micromultiláminas (mMLC) [15,18].

Las láminas se mueven independientemente a cierta velocidad, para poder
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IMRT - VMAT 3.4. Unidades monitor (MU)

Figura 3.3: Colimador micromultiláminas

conformar los diferentes mapas de intensidad requeridas para las distribuciones

con formas irregulares de IMRT, tal como está presentado en la Figura 3.3. El

MLC se emplea de diferentes modos:

Estático o Paro y disparo: es mediante la superposición de varias

configuraciones de las diferentes láminas con diferentes tiempos de

permanencia del haz en cada posición. En este caso el colimador se

mantiene fijo durante la irradiación.

Dinámico: las láminas se encuentran en constante movimiento, con la

capacidad de conformar los campos de tratamientos a la anatomı́a de la

lesión.

VMAT: No sólo las láminas se encuentran en constante movimiento sino

además el gantry también gira a una cierta velocidad.

3.4. Unidades monitor (MU)

En general, las unidades monitor (MU, por sus siglas en ingles), se

interpretan como la cantidad de carga que deben medir las cámaras de

ionización del acelerador lineal antes de parar el disparo a fin de que se deposite

cierta dosis en un punto de referencia. Los aceleradores lineales poseen dos

cámaras de ionización internas que ayudan a controlar la duración de los

disparos y garantizar una mayor exactitud y precisión a la hora de entregar el
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IMRT - VMAT 3.5. Procesos de planificación

tratamiento [19].

Planes de IMRT utilizan un mayor número de unidades monitor, en

comparación con los planes de radioterapia convencional, lo que conlleva a un

aumento en la cantidad de radiación de dosis bajas para el resto del cuerpo. El

número de MU depende del modo en que se utiliza el MLC, es decir, se necesita

más MU para la técnica dinámica o ventana deslizante, donde cada haz de

radiación se modula moviendo continuamente el MLC; en comparación con la

técnica paro y disparo o técnica estática en el que cada haz está subdividida en

varios segmentos con diferentes formas del MLC y el haz se apaga entre los

segmentos.

El aumento de las MU y el aumento de dosis bajas de radiación ha dado

lugar a preocupaciones, ya que pueden conllevar a un aumento en el riesgo de

neoplasias malignas inducidas por radiación secundaria, donde es más

significativo en pacientes pediátricos o pacientes con una alta esperanza de vida.

Existen ensayos cĺınicos que han realizado estimaciones, donde el número de MU

en un plan de IMRT es de dos o tres veces mayor que un plan de radioterapia

convencional; aumentando la incidencia de tumores malignos secundarios

inducidos por la radiación de 1 a 1,75 % para los pacientes que tienen una

esperanza de vida de 10 años o más [17].

3.5. Procesos de planificación

El alto grado de precisión que demanda IMRT o VMAT, hace que sea

necesario una serie de pasos para garantizar la exactitud en la entrega del

tratamiento. Los pasos son los siguientes [20]:

1. Se debe escoger una inmovilización adecuada, como por ejemplo las máscaras

termoplásticas, presentada en la Figura 3.4.

2. La delimitación tanto del volumen blanco como de los órganos a riesgo.
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IMRT - VMAT 3.5. Procesos de planificación

Figura 3.4: Inmovilizador: Máscara termoplástica

La delimitación en IMRT y VMAT del GTV, CTV y los órganos a

riesgos (OARs) resulta muy importante debido a que un error en ella puede

ocasionar un daño al paciente. [18,20,21]. Para poder realizar la delimitación

es necesario la adquisición de imágenes anatómicas y funcionales, como la

tomograf́ıa computarizada.

Figura 3.5: Delimitación del GTV, PTV y órganos a riesgos (glándulas parótidas, ojos, nervio
óptico, entre otros)

3. La selección de una disposición de haz adecuado.

A cada volumen definido se le asocia un peso; es decir, se especifican las

restricciones de dosis-volumen para los órganos a riesgo y la dosis al volumen
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IMRT - VMAT 3.5. Procesos de planificación

blanco; estableciendo la función objetivo y determinando la intensidad del

haz requerida.

4. La evaluación y/o aprobación de la dosis resultante.

En esta etapa se procede a analizar los histogramas de dosis-volumen

(HDV) de los PTVs, OARs. Los HDV son una representación gráfica del

porcentaje de dosis total que es entregado a una fracción del volumen

delimitado, tal como se presenta en la Figura 3.6. Luego de obtener los

HDV para cada estructura; se procede a verificar que los valores obtenidos

estén dentro de tolerancia y que además el volumen blanco reciba la dosis

prescrita.

Figura 3.6: Histograma de dosis-volumen de un paciente de cabeza y cuello

5. La verificación de la entrega de dosis en la zona a irradiar.

El uso de la técnica de IMRT o VMAT en los tumores de cabeza y

cuello suele ser muy delicado y a la vez necesario por la cercańıa de los

órganos a riesgo con el volumen a tratar, que puede conllevar a un error en

la entrega de dosis, produciendo un mayor daño a los órganos adyacentes.

Por lo tanto estas técnicas requieren la cooperación del paciente, de un buen

inmovilizador, aśı como de la adquisición de imágenes de posicionamiento,

como por ejemplo el uso del OBI.

El OBI (On Board Image, de la marca comercial Varian Medical System)

es un dispositivo que permite obtener imágenes planares o una tomograf́ıa de haz
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IMRT - VMAT 3.6. Radiación dispersa

cónica (CBCT), permitiendo confirmar o verificar el posicionamiento del paciente

y reducir de esta manera los errores intrafracciones e interfracciones.

Este conjunto de imágenes requeridas resultan en un aumento de

exposición para el paciente debido a fugas en el cabezal, producción de neutrones

o dispersión; que pueden conllevar a cáncer radioinducido o segundos primarios.

3.6. Radiación dispersa

Existen tres fuentes de radiación dispersa no desea en los aceleradores

lineales, las cuales están presentadas en la Figura 3.7:

1. Radiación dispersa dentro el paciente.

2. Radiación dispersa del colimador.

3. La radiación de fuga.

Jeremy Ruben, Craig Lancaster y otros [22] ; estudiaron las diferencias

en la dispersión interna del paciente, la dispersión del colimador y la fuga del

cabezal, entre la terapia de IMRT (6MV) y radioterapia 3D-CRT y sus posibles

implicaciones en la inducción de un segundo cáncer. La dosis fuera del campo fue

del 80 % mayor para IMRT, sin embargo esta diferencia es pequeña en términos

absolutos, siendo 0,14 % de la dosis prescrita. Además la dispersión / fuga de la

máquina es la fuente dominante, contribuyendo el 65 % de la dosis secundaria.

La dispersión interna predomina sólo durante los primeros 10 cm desde el borde

del campo, la dispersión del colimador para los próximos 10 cm, y la fuga de la

cabeza del acelerador a partir de entonces.

A la hora de medir la radiación dispersa existen muchos dośımetros en el

mercado que podemos utilizar como son: los dośımetros de peĺıcula, los dośımetros

termo-luminiscentes (TLD), los dośımetros luminiscentes estimulados ópticamente

(OSLD), entre otros.
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IMRT - VMAT 3.7. OSLD

Figura 3.7: Fuentes de radiación secundaria de un acelerador lineal.

3.7. OSLD

El Dośımetro Luminiscente estimulado ópticamente (OSLD, por sus siglas

en ingles), es un detector utilizado en dosimetŕıa in vivo en radioterapia; el cual

consiste en cristales de óxido de aluminio dopado con carbono (Al2O3 : C), que

presentan una alta precisión y exactitud en la medición de la dosis y cuya lectura se

obtiene a partir de la estimulación por emisión de luz, procedente de un láser [6,15].

Los OSLD permiten monitorear la radiación gamma, beta y los rayos x.
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IMRT - VMAT 3.7. OSLD

Figura 3.8: Dośımetros Luminiscente estimulado ópticamente

Los dośımetros OSL poseen tres filtros atenuadores, con elementos de

cobre, aluminio y plástico y un filtro sin atenuar, con el propósito de filtrar la

enerǵıa incidente sobre las láminas y obtener una respuesta a diferentes rangos de

enerǵıa. Estos filtros están presentados en la Figura 3.8.

3.7.1. Caracteŕısticas de los OSLD

Entre las caracteŕısticas que convierte a los OSLD en una buena elección

al momento de realizar dosimetŕıa in vivo son [23,24]:

Alta sensibilidad (0,01 mSv) para un rango amplio de dosis y tasas de dosis

utilizados en radioterapia. Además que son sensibles tanto a dosis bajas

como a altas dosis.

Son de pequeño tamaño.

Permite la relectura de dosis, debido a que cuando son estimulados solo

liberan una fracción de enerǵıa absorbida; por lo tanto se puede leer varias

veces, reduciendo la incertidumbre en los resultados.

Mayor resistencia.

Las mediciones no son afectadas ni por campos eléctricos ni magnéticos.

El proceso de lectura es menor a 1 min.
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IMRT - VMAT 3.7. OSLD

3.7.2. Teoŕıa de operación

Hay dos procesos responsables de las propiedades dosimétricas de los

OSLD: el atrapamiento de electrones y huecos creados por la radiación ionizante

en los defectos del cristal y la estimulación óptica de las cargas atrapadas

durante la lectura; logrando la recombinación de agujeros de electrones y la

luminiscencia.

El proceso de los OSLD, se puede observar en la se pueden resumir a

continuación [25]; (Figura 3.9).

a) Cuando el OSLD es expuesto a radiación ionizante, se producen ionizaciones

y excitaciones; en el cual se crean electrones y huecos libres, los electrones son

promovidos a la banda de conducción, donde pueden moverse libremente por

todo el cristal y deja atrás un hueco que también puede moverse libremente

por la banda de valencia. Debido a defectos en la red cristalina los electrones

y huecos pueden quedar atrapados.

b) Después de la irradiación hay un peŕıodo de latencia caracterizado por estados

metaestables de electrones y huecos atrapados, que está relacionado con la

dosis absorbida por el cristal.

c) La información almacenada puede leerse por la estimulación con luz; se

estimula el electrón a la banda de conducción que puede moverse libremente

y recombinarse con un hueco atrapado, crean un defecto en el estado

excitado, que relaja al estado fundamental emitiendo un fotón de luz, que es

léıdo a través de un tubo fotomultiplicador.
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Figura 3.9: Etapas en el proceso de los OSLD

3.7.3. Descripción matemática de los OSLD

La concentración total de estados metaestables ocupados en el sistema en

un tiempo t puede ser representado por µ(t), donde

µ(t) =

∫
γ1

∫
γ2

...

∫
γm

n(γ1, γ2, ..., γn, t)dγ1γ2...dγm (3.7.1)

donde n(γ1, γ2, ..., γn, t) es la concentración de estados ocupados 1 → m, descrita

por los parámetros de estado (γ1, γ2, ..., γm), y en general n(γ, t) = N(γ)f(γ, t).

Donde n(γ) es una función de ponderación o distribución que expresa la

concentración de estados ocupados, N(γ) es la concentración de estados

disponibles, y f(γ) es el estado ocupado (f = 1 cuando un estado está ocupado

y f = 0 cuando está vaćıo). Tanto n(γ, t) y f(γ) son funciones que dependen del

tiempo.

Los parámetros de estados son los que dictan la probabilidad por unidad

de tiempo de que el sistema volverá al equilibrio, bajo condiciones
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predominantes de temperatura e intensidad de iluminación. La ecuación 3.7.1

depende del tiempo y de la dosis, ya que aumenta durante la irradiación y

disminuye durante la estimulación.

Durante la estimulación se mide la intensidad de luminiscencia emitida

cuando el sistema vuelve al equilibrio. Un modelo simple del proceso de los OSL,

es si demostramos que la intensidad de los OSL decae exponencialmente durante

la estimulación. Por lo tanto, la intensidad de luminiscencia I(t) es proporcional

a la tasa de electrones que escapan de los centros de luminiscencia dµ(t)
dt

, de tal

manera que;

I(t) ∝
∣∣∣∣dµ(t)

dt

∣∣∣∣ = µ0pe
−pt (3.7.2)

donde µ(t) es la concentración de electrones atrapados, µ0 = µ(0) es la

concentración inicial de cargas atrapadas y P (t) es la probabilidad de transición

por unidad de tiempo de que los electrones atrapados escapen a la banda de

conducción bajo una estimulación óptica.

Para OSL la probabilidad p de capturar una carga mediante estimulación

óptica para una longitud de onda λ es:

p(E0) = Φσ(E0) (3.7.3)

donde:

Φ es la intensidad de estimulación óptica

σ(E0) es la sección transversal de fotoionización para la interacción del estado

metaestable con un fotón incidente, y

E0 es el ĺımite de enerǵıa de estimulación óptica necesaria para liberar la carga y

regresar el sistema al equilibrio.

Podemos observar que la emisión de OSL requiere una excitación inicial
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Figura 3.10: Principales componentes de un lector de OSLD.

del detector (por ejemplo, exposición a radiación ionizante) e implica el transporte

de carga entre diferentes defectos en el cristal.

3.7.4. Lector de los OSLD

Un lector de OSL, está constituido principalmente por una fuente de luz

(diodos emisores de luz, láseres, lámparas, etc.) para la estimulación y un tubo

fotomultiplicador(TFM) para la detección de la luz. Pero para una óptima

discriminación entre la luminiscencia y la luz de estimulación, la longitud de

onda de estimulación debe ser desplazada con respecto a la banda de

luminiscencia principal del dośımetro. Para ello se utilizan filtros ópticos, como

se puede apreciar en la Figura 3.10. Por lo tanto aquellos filtros que coinciden

con la banda de luminiscencia del dośımetro se colocan delante del TFM para

bloquear la luz de estimulación; por lo general estos filtros de detección no son

suficientes para bloquearla, por lo que se colocan filtros ópticos adicionales

delante de la fuente de luz para bloquear las componentes de la longitud de onda

que pasarán a través de filtros de detección.
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Figura 3.11: Curva t́ıpica de un OSLD bajo estimulación con luz verde.

La intensidad de OSL es más alta durante la estimulación inicial debido

a la gran concentración de cargas atrapadas y por lo tanto del gran número de

cargas estimuladas fuera de las trampas, tal como podemos observar en la Figura

3.11. La intensidad de OSL y el área total bajo la curva son proporcionales a la

dosis absorbida, pero la forma de la curva OSL también depende de la intensidad

de estimulación y la longitud de onda.

3.7.5. Lectura y Dośımetros

Existen dos tipos de lectores OSL comercialmente disponibles: lectores de

investigación automatizada multiuso y lectores que forman parte del sistema de

dosimetŕıa InLightTM de Landauer®(Figura 3.12), que incluye el lector portátil

microStar®; en nuestro caso utilizaremos este último.

Los lectores InlightTM utilizan una matriz de LEDs verdes que funcionan

en modo OSL de onda continua (CW-OSL, por sus siglas en inglés) como fuente

de estimulación. En el modo CW-OSL, el dośımetro se ilumina con intensidad

constante con detección simultánea de la luminiscencia.

45



IMRT - VMAT 3.7. OSLD

Figura 3.12: Sistema de dosimetŕıa InLightTM de Landauer®

Los dośımetros se estimulan sólo durante un tiempo corto (1s) y donde la

luminiscencia se detecta utilizando un tubo fotomultiplicador protegido por filtros

Hoya B-370 (filtro pasa banda con 50 % de trasmisión, ĺımite de 320 y 420 nm).

Los lectores InLightTM pueden funcionar en dos modos de lectura,

dependiendo de la dosis. A dosis bajas, la intensidad de estimulación máxima se

utiliza para producir una señal OSL alta, donde cada lectura reduce la señal

OSL en 0,2 - 0,3 %. A altas dosis, el lector puede operar con menor intensidad de

estimulación, reduciendo la señal en menos del 0,1 %.
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Caṕıtulo 4

Marco Metodológico

En el presente caṕıtulo se realizó una base de datos con todos los pacientes

que presentaron cáncer de cabeza y cuello del Instituto Médico la Floresta y que

fueron tratados con técnica de IMRT desde el año 2004 hasta el 2010 para analizar

de manera retrospectiva los resultados de la terapia aplicando dicha técnica y

analizar las complicaciones; la sobrevida y la incidencia de segundos primarios

radioinducidos.

Aśı como también se realizó una encuesta para actualizar las

complicaciones tard́ıas que presentan estos pacientes luego de más de 10 años del

tratamiento.

En este caṕıtulo también se presenta una descripción del desarrollo

experimental que se llevó a cabo para las mediciones de radiación dispersa y su

relación con la incidencia de segundos primarios radioinducidos, para ello se creó

una base de datos con pacientes actualmente tratados en el Servicio de

Radioterapia La Trinidad, donde se midió la radiación dispersa a sitios distantes

de la zona de tratamiento utilizando los detectores de radiación OSLD. Se

detalla todo el proceso desde la escogencia de los pacientes hasta la lectura de

los dośımetros.

4.1. Población, Materiales y equipos

Análisis Retrospectivo:
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Marco Metodológico 4.1. Población, Materiales y equipos

� Historias médicas y sus respectivas hojas de tratamiento de los 118

pacientes con cáncer de cabeza y cuello tratados en el Instituto Médico

La Floresta, con técnica de IMRT desde el año 2004 hasta el 2010.

Análisis Prospectivo:

� 6 pacientes diagnósticados con cáncer de cabeza y cuello, de los cuales

3 pacientes fueron tratados con técnica IMRT y 3 pacientes fueron

tratados con técnica VMAT.

� Acelerador lineal de uso cĺınico “Trilog” de la marca Varian Medical

Systems.

� Sistema de planificación EclipseTM.

� Tomógrafo Computarizado marca Phillips, modelo Brilliance de 16

cortes bajo protocolo de radioterapia.

� Sistema inmovilización: base estándar, máscara termoplástica, soporte

de cabeza y cuello y baja lengua.

� Baño de maŕıa.

� Cuatro dośımetros OSL Landauer®- modelo InLightTM.

� Lector de dośımetros OSL Landauer®- MicroStar®.

� Cinta Adhesiva.

� Cinta Métrica.

� Negatoscopio.

4.1.1. Población

Análisis Retrospectivo:

El instituto Médico La Floresta proporcionó una muestra de 118

pacientes con tumores en cabeza y cuello desde el año 2004-2010, de las
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cuales se excluyeron algunas del análisis, según lo indicado a continuación:

� 6 pacientes, a los cuales no se les consiguió su respectiva historia
médica.

� 2 pacientes, que no fueron tratados con técnica IMRT.

� 1 pacientes hab́ıa sido tratado por recurrencia.

� 1 paciente hab́ıa sido tratado previamente en otro centro.

� 2 pacientes que no culminaron el tratamiento.

� 1 paciente que era braquiterapia y radioterapia.

� 5 pacientes que recibieron dosis con Iodo-131.

Por lo tanto se trabajó con un total de 100 pacientes que fueron

tratados con técnica de IMRT desde el 2004 - 2010. Todos los datos

utilizados fueron tomados de sus respectivas historias médicas; es decir, de

sus hojas de tratamiento y del sistema de planificación.

Análisis Prospectivo:

Del Servicio de Radioterapia La Trinidad fueron escogidos 6 pacientes

de los cuáles 3 fueron tratados actualmente con técnica de IMRT y 3 con

técnica VMAT; en ambos casos con un potencial de aceleración de 6 MV; a

los cuales se procedió a medir la dosis dispersa a 20 cm, 50 cm y 70 cm del

isocentro de la lesión; utilizando los dośımetros OSL.

4.1.2. Materiales y equipos

Tomógrafo Computarizado:

El primer paso de la planificación del tratamiento es la simulación, la

cual se llevó a cabo en un tomógrafo computarizado marca Phillips, modelo

Brillance de 16 cortes bajo protocolo de radioterapia.

Sistema de inmovilización:
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El sistema de inmovilización está formado por la base estándar, los

soportes de cabeza y cuello, la máscara termoplástica y el baja lengua, como

se puede apreciar en la Figura 4.1.

1. Base estándar:

La base estándar es modelo CIVCO; donde se coloca la máscara

termoplástica, y la cuál es de fibra de carbono que es un material

indeformable e irrompible, que tiene atenuación nula y no absorbe

radiaciones, ni refleja los destellos.

2. Soportes de cabeza y cuello:

Los soportes de cabeza y cuello tienen diferentes formas y están

hechos de materiales de baja densidad. Estos soportes permiten lograr

diferentes grados de flexión del cuello, en el caso de cáncer de cabeza

y cuello, el más utilizado es el soporte C.

3. Máscara Termoplástica:

Las máscaras termoplásticas, son calentadas mediante un baño

de maŕıa; permitiendo moldear la máscara y adaptarla al contorno

corporal del paciente, fijándola a la base estándar.

4. Baja lengua:

El baja lengua está compuesto por varias paletas de madera y

unidas con cinta adhesiva. La idea es separar el maxilar superior del

maxilar inferior, aśı como también proteger la lengua.

Acelerador lineal de uso cĺınico:

El acelerador lineal utilizado es el Clinax iX versión Trilogy de la marca

Varian Medical Systems, el cual tiene incorporado el colimador multiláminas

(MLC) modelo Millenium de 120 láminas. Este acelerador trabaja con un

potencial de aceleración de 6 y 18 MV.
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Figura 4.1: Sistema de Inmovilización. a)Máscara Termoplástica. b)Soportes de cabeza y cuello.
c)Base estándar

Sistema de planificación de tratamiento EclipseTM.

El sistema de planificación Eclipse, versión 10.0.28.1 perteneciente a

la marca Varian Medical Systems, permite obtener la dosis que recibe el

volumen blanco y los órganos a riesgo.

Detectores OSL Landauer®- modelo InLightTM

Estos detectores poseen una carcasa, donde cada carcasa posee dos

códigos: uno de barras 2D y otro alfanúmerico, para su identificación

interna por el lector. Además la carcasa posee una ventana abierta y tres

ventanas con filtros de plástico, aluminio y cobre, tras cada una de las

cuales se encuentra una lámina con cuatro detectores (cristales), como

podemos observar en la Figura 4.2. La ventana abierta detecta part́ıculas

alfa, el filtro de plástico detecta part́ıculas beta, el filtro de cobre detecta

rayos X y el filtro de aluminio detecta rayos gamma. Cada filtro presenta

un espesor másico espećıfico, tal como podemos observar en la Tabla 4.1.
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Figura 4.2: Dośımetros OSL Landauer®modelo InLightTM

Tabla 4.1: Espesor másico de los filtros empleados en los dośımetros InLightTM.

Filtro Frontal (mg/cm2) Detrás (mg/cm2)

Ventana abierta 28,9 134

Plástico 274,5 282,8

Cobre 544,7 553

Plomo 982,2 990,5

Lector de Dośımetro OSL Landauer®- modelo microStar®

El lector microStar®es un lector pequeño y portátil, que fue diseñado

para una variedad de aplicaciones, incluyendo la dosimetŕıa médica. El

microStar®mide aproximadamente 30 X 20 X 10 cm y pesa

aproximadamente 15 Kg. Utiliza una fuente de alimentación eléctrica

convencional (110 - 240 V, 1.5 A, 50 - 60 Hz). El sistema InLinghtTM

utiliza una matriz de 36 LEDs, donde los 36 (haz fuerte) se iluminan para

exposiciones de dosis bajas y sólo 6 LED (haz débil) se iluminan para

exposiciones de dosis altas. Una pre-prueba bajo la ventana abierta del

dośımetro determina la intensidad de LED requerida. Estos LED operan

en modo CW-OSL durante un periodo de aproximadamente 1 seg.

El lector se conecta a través de un cable USB a un ordenador externo

que controla la configuración, el análisis y la grabación de datos.

Negatoscopio:
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En este caso se utiliza el negatoscopio para borrar los dośımetros; ya

que tiene una iluminación por fluorescencia.

4.2. Análisis Retrospectivo

En el análisis retrospectivo se procedió a la revisión de las historias

médicas y de las hojas de tratamiento de los 118 pacientes de cáncer de cabeza y

cuello que fueron tratados con técnica IMRT desde el año 2004 hasta el 2010.

Para ello se realizó una base de datos que contemplaba:

Datos personales: nombre, apellido, número de historia, sexo, edad, signos y

śıntomas, si presentaba hábitos como el tabaco y el alcohol, y la frecuencia

de estos.

Datos de diagnóstico: clasificación del tumor, que si era cavidad nasal,

orofaringe, nasofaringe, entre otros; aśı como también patoloǵıa,

localización de la lesión, si hab́ıa recibido otro tipo de tratamiento como

ciruǵıa, quimioterapia; braquiterapia, etc; además de histoloǵıa de la

lesión, estadiaje (TNM).

Datos relacionados con la radioterapia: técnica, fecha de inicio y finalización

de la radioterapia, enerǵıa, nro. de campos, tamaño de campo, dosis diaria

y dosis total.

Datos de todos los controles del paciente; es decir, especificando fecha y

observación por parte del médico especialista. Esto con la finalidad de

poder clasificar las complicaciones agudas y crónicas ocasionadas por la

radioterapia.

Se revisaron y se digitalizaron todos los datos arriba mencionado en

aproximadamente 5 pacientes diarios, para un total de 118 en 2 meses.

Para poder realizar una actualización de las complicaciones crónicas que
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presentan los pacientes, se realizó una encuesta, la cual fue revisada por un médico

especialista con experiencia. Donde se realizaron 10 pacientes aproximadamente

por d́ıa, para un total de 3 semanas.

Luego se procedió al análisis y contabilización de todos los datos

suministrados para poder clasificar a los pacientes, de acuerdo a edad, sexo,

patoloǵıa, complicaciones agudas y crónicas, entre otras.

Basados en el método de Kaplan - Meier obtuvimos las sobrevida global

y la sobrevida libre de enfermedad.
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ENCUESTA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON CÁNCER DE CABEZA 

Y/O CUELLO Y QUE HAN SIDO TRATADOS CON RADIOTERAPIA DE INTENSIDAD 

MODULADA (IMRT) 

 

Nombre y Apellido: ________________________  # de historia: ________________ 

  

 Los Miembros del Servicio de Radioterapia La Floresta estamos interesados en 

realizar un seguimiento para conocer su estado y calidad de vida después de la radioterapia. 

Por este motivo nos permitimos dirigirnos a usted con el propósito de solicitar su 

colaboración con la seguridad de que su opinión y ayuda serán de gran utilidad para que 

podamos hacerlo mejor.   

 

Evaluación de las complicaciones:  

  Por Favor responda marcando con una x la opción que mejor describa su caso.  

_____________________________________________________________________ 

1.- ¿Siente la boca seca y pegajosa cuando se despierta por primera vez en la mañana o en 
la noche? ¿Siente la necesidad de beber mucha agua? (GS-Xerostomía)  

(   ) Nada  (  ) Un poco   (    ) Regular  (    ) Mucho.                Observación: ________________ 

2.- En la zona donde recibió radioterapia. ¿Siente resequedad, engrosamiento, 
endurecimiento o contracción de dicha área? (Fibrosis-TS) 

(   ) Nada  (  ) Un poco   (    ) Regular  (    ) Mucho.                Observación: ________________ 

3.- En la zona donde recibió radioterapia ¿Perdió el cabello? ¿Presenta cambios de 
pigmentación o coloración en la piel? (Piel) 

(   ) Nada  (  ) Un poco   (    ) Regular  (    ) Mucho.                Observación: ________________ 

4.- ¿Presenta resequedad en la nariz, boca y garganta? ¿Disminución de las secreciones de 
las mucosas? (M/M)  

(   ) Nada  (  ) Un poco   (    ) Regular  (    ) Mucho.                Observación: ________________ 

5.- ¿Presenta Dolor al tragar? ¿Presenta dificultad o imposibilidad para tragar? (Disfagia-
Esófago) 

(     )   No     (     ) Si.  (¿Incapacidad para ingerir?:            (  ) Sólido     (   )  Líquido         

Marco Metodológico 4.2. Análisis Retrospectivo
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6.- ¿Después de la RT se ha mantenido en constante seguimiento con algún médico?  

(    ) No           (     ) Si. ¿Donde? : _______________________. Dr: ________________  

7.- ¿Ha presentado otro cáncer? (Cáncer Secundario) 

(    ) No    (   ) Si. ¿Donde? : ____________. Posee biopsia (S/N): ______ RT(S/N):______  

 

Marco Metodológico 4.2. Análisis Retrospectivo
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4.3. Análisis Prospectivo

Luego que se ha seleccionado el paciente que cumpla con todos los

requisitos: tumor de cabeza y cuello, tratado con técnica IMRT o VMAT, se

procedió a la medición de la radiación dispersa, a 20, 50 y 70 cm de isocentro de

la lesión como podemos apreciar en la Figura 4.3.

Figura 4.3: Montaje experimental. Dośımetros OSL a 20, 50 y 70 cm del isocentro de la lesión.

Como se contaba con 4 dośımetros (Tabla 4.2), solamente se pudo

realizar una medición por d́ıa. A cada paciente se le realizaron tres mediciones

como mı́nimo, luego de haber sido léıdos y borrados respectivamente; por lo

tanto se requirió aproximadamente de 2 semanas para realizar todas las

mediciones correspondientes para 1 paciente.

Tabla 4.2: Ubicación anatómica asociada a los dośımetros utilizados

Paciente Identificación del dośımetro Ubicación

1

Prueba 1 A 20 cm del isocentro

Prueba 2 A 50 cm del isocentro

Prueba 3 A 70 cm del isocentro

Testigo Prueba 7 -
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Después de realizar la medición de cada paciente se trasladaban los

dośımetros a F́ısica Médica C.A.; donde se encuentra el lector de dośımetro OSL

microStar®de la marca comercial Landauer®para su correspondiente lectura y

borrado.

El lector microStar®permite obtener medidas de dosis equivalentes en

distintas profundidades. Hp(d), espećıficamente a dosis en profundidad a 1 cm o

10 mm, dosis en superficie a 0,07 mm y dosis en cristalino a 0,3 mm. Para este

trabajo se excluyó la lectura correspondiente a dosis en el cristalino. Y a partir

de una relación 1:1 se expresaron la dosis equivalentes en dosis dispersa en mGy.

Se compararon los valores obtenidos de dosis dispersa para diferentes

técnicas de tratamiento (IMRT vs VMAT).
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Caṕıtulo 5

Resultados y discusiones

En el presente caṕıtulo se procederá a mostrar los resultados obtenidos

en la investigación; es decir, un análisis descriptivo de la incidencia de tumores

de cabeza y cuello; y segundos primarios radioinducidos. Aśı como también las

mediciones de radiación dispersa obtenidas y sus respectivas comparaciones.

5.1. Análisis Retrospectivo

5.1.1. Epidemioloǵıa

De los 100 pacientes tratados en el Instituto Médico la Floresta (IMLF),

con cáncer de cabeza y cuello y que fueron tratados con técnica IMRT, el 68 %

es del sexo masculino y el 32 % es del sexo femenino, mostrando una relación 3:1,

como podemos observar en la Tabla 5.1, siendo más predominante que los varones

presenten tumores de cabeza y cuello. Dicho resultado coincide con lo encontrado

por otros investigadores.

Tabla 5.1: Sexo de los pacientes tratados en el IMLF

Sexo Número de pacientes

Femenino 32
Masculino 68

Total 100
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En la Figura 5.1 podemos observar que el tipo de tumor más común

es el cáncer de orofaringe con un 33 %, en segundo lugar le sigue cavidad oral y

nasofaringe, con un 14 % ambos y en tercer lugar con un 7 % se encuentran laringe

y cavidad nasal.

Figura 5.1: Números de pacientes clasificados según la localización anatómica del tumor

5.1.2. Edad

La edad al momento de diagnóstico en el grupo de pacientes tratados en

el Instituto Médico la Floresta, la podemos observar en la Tabla 5.2; donde el

rango en el sexo femenino oscila entre 30 a 88 años de edad, en cambio en el

sexo masculino presenta mayores probabilidad de presentar tumores de cabeza y

cuello en una edad más temprana. Se puede notar que tanto el promedio como la

mediana para ambos sexo es casi la misma.

Tabla 5.2: Rango, promedio y mediana de acuerdo al sexo de los pacientes del IMLF

Sexo Rango Promedio Mediana

Femenino 30-88 58,75 58,5

Masculino 12-84 57,76 58,5
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En la Figura 5.2 se graficó el número de pacientes con tumores de

cabeza y cuello vs la edad al momento del diagnóstico, donde se puede apreciar

que las personas mayores de 50 años tienen una mayor probabilidad; mientras

que las personas en edades comprendidas entre 26-49 años tienen un 24 % de

probabilidad. Hay muy poca probabilidad (3 %) de que las personas menores de

25 años presenten esta patoloǵıa.

Figura 5.2: Distribución de pacientes según la edad.

5.1.3. Complicaciones

Como mencionamos en el Caṕıtulo 2; la radioterapia produce un conjunto

de complicaciones, donde las complicaciones agudas son las complicaciones que se

producen durante el tratamiento. Dichas complicaciones están tabuladas en la

Tabla 5.3.

En la Figura 5.3 se graficaron las complicaciones agudas, donde se puede

apreciar que existen complicaciones que tienen una mayor probabilidad: en la piel

el 38 % desarrolló eritema y descamación seca; aśı como en las membranas de las

mucosas un 39 % presentó mucositis en placa con dolor moderado que requirió

analgésico; un 26 % presentó disfagia moderada u odinofagia administrándosele

analgésico. El 18 % de estos pacientes manifestaron sequedad moderada de la

boca y saliva espesa y por último un 6 % padeció de monoliasis.
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Figura 5.3: Complicaciones agudas de los pacientes tratados en IMLF.
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Estos pacientes que han sido tratados con técnica de IMRT, luego de seis

meses cuando se termina la radioterapia presentan otros tipos de complicaciones,

llamadas complicaciones tard́ıas, las cuales están presentadas en la Figura 5.4,

donde: un 26 % presentó sequedad discreta en la boca, 12 % manifestó fibrosis,

un 9 % presentó edema discreto en las aritenoides, 7 % mostró atrofia discreta y

sequedad en las membranas de las mucosas, un 7 % presentó segundos primarios,

un 5 % presentó pérdida parcial del pelo, un 6 % disfagia discreta a sólidos y sin

dolor para tragar y un 3 % presentó cefalea discreta.

Figura 5.4: Complicaciones crónicas de los pacientes tratados en IMLF.

5.1.4. Incidencia de segundos primarios

En cuanto a la incidencia de segundos primarios, en nuestro caso, resulto

ser del 7 %, donde las localizaciones anatómicas fueron: el pulmón con una

probabilidad del 57 % de todos los segundos primarios (4 pacientes), le sigue la

mama con un 29 % (2 pacientes), y la localización anatómica con una menor

probabilidad fue la vejiga (1 paciente), que representa el 14 % de todos los

segundos primarios.

Esto nos lleva a concluir que de acuerdo a la ubicación anatómica puede

tener una mayor o menor probabilidad de incidencia de segundos primarios. Estos
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resultados coinciden con los resultados hallados por Mulcahy Nick y otros; donde

el cáncer de pulmón es el que tiene una mayor probabilidad de incidencia y el

cáncer de vejiga es uno de los menos probabiĺısticos.

La incidencia de segundos primarios tuvo una mayor probabilidad en el

sexo masculino que en el femenino; estos resultados difieren de los estudios

realizados por González Francisca y colaboradores; donde ellos encontraron que

al parecer no depend́ıa del sexo; obteniendo casi un 50-50.

Para poder sustentar la hipótesis en cuanto a la incidencia de segundos

primarios; resulta importante tener una mayor muestra de pacientes, ya que

aproximadamente la incidencia de segundos primarios tiende a ser muy baja.

Por ejemplo en nuestro caso resulto ser del 7 %, lo cual está dentro del rango

establecido por el SEER; que concluyó que la incidencia era menos del 16 %.

5.1.5. Relación de dosis vs complicaciones agudas

presentadas.

Representamos el número de pacientes para diferentes rangos de dosis

como podemos observar en la Figura 5.5; donde el rango de dosis más utilizado

por el médico radioterapéutico, es el plan de tratamiento con dosis alrededor de

los 7000 cGy, representando un 58 % y en segundo lugar los planes de tratamiento

con dosis entre los 6000 - 7000 cGy, con una probabilidad del 28 %.

En la Figura 5.6, graficamos el número de pacientes que presentaron

cada una de las complicaciones agudas espećıficas en función de la dosis

administrada. A medida que se aumenta la dosis aumenta la probabilidad de que

aparezcan complicaciones agudas; esto es de esperarse como hab́ıamos

mencionado anteriormente, los efectos biológicos aumentan con el aumento de la

dosis. La importancia radica en que se debe encontrar un plan de tratamiento

que logre un mayor control tumoral con la menor toxicidad posible.
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Figura 5.5: Números de pacientes para diferentes rangos de dosis.

Figura 5.6: Número de pacientes que presenta cada una de estas complicaciones agudas de
acuerdo a la cantidad de dosis administrada al tumor.
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5.1.6. Relación del tamaño de campo vs complicaciones

agudas presentadas.

Al evaluar el número de pacientes vs tamaño de campo (Figura 5.7), nos

dimos cuenta que existe una igualdad en cuanto al número de pacientes tratados

para diferentes tamaños de campo.

Además graficamos las complicaciones agudas en función del tamaño de

campo, (Figura 5.8), se puede observar que para tamaños de campos mayores de

16 cm; aumenta la probabilidad de presentar complicaciones agudas de alto grado.

Figura 5.7: Números de pacientes en función del tamaño de campo (cm).
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Figura 5.8: Complicaciones agudas vs tamaño de campo (cm).

5.1.7. Sobrevida global

La sobrevida global corresponde al número de pacientes vivos al término

del peŕıodo de observación con enfermedad o sin ella. Además en este caso no se

toma en cuenta si el paciente falleció debido al cáncer o a otra causa.

La sobrevida global se calculó desde la fecha del inicio de la radioterapia

hasta la fecha del último control. En algunos casos no se teńıa una información

actualizada de los pacientes, se procedió a realizarle una encuesta de seguimiento

v́ıa telefónica, (ver encuesta de seguimiento), para conocer su estado para el año

2017, ya que muchos pacientes se hab́ıan ido del páıs o son del interior y mantienen

su control con su médico oncólogo de su localidad.

En la Figura 5.9 se puede observar la gráfica de sobrevida global de los

pacientes diagnósticados con cáncer de cabeza y cuello, que recibieron radioterapia
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con técnica de IMRT como parte de su tratamiento; donde se aprecia que la

sobrevida al año es del 94 %, la sobrevida a los 2 años es del 85 %; la sobrevida

a los 5 años es del 71 % y la sobrevida a los 10 años es del 58 %. Por lo tanto,

podemos concluir que más de la mitad de los pacientes permanece vivos a los 10

años; por lo que tienen una buena esperanza de vida.

Figura 5.9: Sobrevida global asociada a pacientes diagnósticados con tumores de cabeza y cuello,
que fueron tratados con técnica IMRT.

5.1.8. Sobrevida libre de enfermedad

La sobrevida libre de enfermedad es una medida que indica cuántos

pacientes están vivos y que no hay evidencia de cáncer en algún punto después

del tratamiento.

En la Figura 5.10, se puede apreciar la sobrevida libre de enfermedad,

resultando que un 6 % presentó permanencia de la enfermedad; un 69 % se

mantiene libre de enfermedad a los 2 años, por lo que significa que el 31 % no

empezó con una remisión completa. La sobrevida libre de enfermedad a los 5

años es de 61 % y a los 10 años es del 46 %. Por lo que podemos concluir que el
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éxito en cuanto al tratamiento con técnica de radioterapia IMRT, se observa

principalmente a los 2 años; es decir, los pacientes que sobreviven después de los

2 años, tienen a gozar de una alta esperanza de vida.

Sin embargo, el número de pacientes que está en buenas condiciones

podŕıa ser más alto, ya que la sobrevida libre de enfermedad no toma en cuenta

que algunos pacientes volvieron a presentar la enfermedad; es decir, tuvieron una

recáıda; y puede ser que entrarán en remisión otra vez con un tratamiento

adicional.

Figura 5.10: Sobrevida libre de enfermedad asociada a pacientes diagnósticados con tumores
de cabeza y cuello, que fueron tratados con técnica IMRT.

5.2. Análisis Prospectivo

En la Tabla 5.5 se muestra la información correspondiente a las unidades

monitor, el largo del tamaño de campo y el número de campos o número de arcos

de acuerdo a la técnica del tratamiento. Esta información fue extráıda del sistema

de planificación EclipseTM.
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Se registraron de esta forma, de 2062 a 2784 MU, para la técnica de IMRT,

donde se observa que a medida que aumenta el número de campos, aumenta

también el número de unidades monitor y de 537 a 566 MU para la técnica de

VMAT. Podemos observar que con la técnica de VMAT disminuyen las unidades

monitor, es decir, disminuye el tiempo del tratamiento, en comparación con la

técnica de IMRT; recordando que el número de las unidades depende del modo

en el que se utilice el MLC.

Tabla 5.5: Registro de las unidades monitor, alto del tamaño del campo y número de campos
con la técnica de IMRT y números de arcos con la técnica de VMAT.

Pacientes Unidades
Monitor
(UM)

Alto del
tamaño
de campo
(y=cm)

Número de
campos o
de Arcos

IMRT

1 2784 19 7
2 2711 20,5 7
3 2062 18 5

VMAT

1 537 19,4 2
2 566 24,5 2
3 566 25 2

En la Figura 5.11 se puede apreciar que con la técnica de IMRT, a medida

que aumenta el largo del tamaño de campo, aumentan las unidades monitor y por

lo tanto la cantidad de radiación de dosis bajas.

Se procedió a medir la dosis dispersa, para estudiar su relación con

segundos primarios radioinducidos; en la Figura 4.3 se puede observar el

montaje experimental, donde los dośımetros OSL se colocaron a 20, 50 y 70 cm

del isocentro de la lesión y se realizaron las mediciones de dosis dispersa en la

superficie y en profundidad (1cm).
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Figura 5.11: Unidades Monitor (UM) vs tamaño de campo, con técnica de IMRT y VMAT.

La Tabla 5.6 y 5.7 están tabulados los resultados de las dosis de

dispersión realizadas, las cuáles se hicieron para dosis dispersa en la superficie y

para dosis dispersa en profundidad (1cm) a 20, 50 y 70 cm del isocentro de la

lesión, tanto para la técnica IMRT en la Tabla 5.6, y para la técnica VMAT en

la 5.7. Donde Xn representa las lecturas en cada medición, X es el promedio de

las mediciones realizadas en mGy y expresadas con su respectiva desviación

estándar (DE). Además se calculó la dosis total recibida por el tratamiento XT ,

expresada en Gy y se obtuvo el porcentaje de dosis recibida con respecto a la

prescripción de la dosis total (70 Gy); es decir, tomando en consideración que los

pacientes tratados con cáncer de cabeza y cuello, se les administra un dosis

diaria de 200 cGy, cinco veces a la semana por 7 semanas; para una dosis total

de 70 Gy en 35 fracciones.
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Tabla 5.6: Mediciones de dosis dispersa a 20, 50 y 70 cm del isocentro realizadas a 3 pacientes
de cáncer de cabeza y cuello con técnica de IMRT.

N°

Ubicación y prof.

de medición

Fracción (mGy) Total

X1 X2 X3 X DE XT (Gy) DE(Gy) %

1

20 cm

Sup. 34.80 33.38 32.90 33.69 0.99 1.18 0.03 1.68

Prof. 28.22 25.73 29.10 27.68 1.75 0.97 0.06 1.38

50 cm

Sup. 4.29 7.10 6.51 5.97 1.48 0.21 0.05 0.30

Prof. 3.69 7.25 6.40 5.78 1.86 0.20 0.07 0.29

70 cm

Sup. 2.63 1.89 1.79 2.10 0.46 0.07 0.02 0.11

Prof. 2.45 1.42 1,3 1.72 0.63 0.06 0.02 0.09

2

20 cm

Sup. 37.57 39.15 38.71 38.48 0.82 1.35 0.03 1.92

Prof. 30.55 31.17 31.97 31.23 0.71 1.09 0.02 1.56

50 cm

Sup. 8.62 7.37 7.40 7.80 0.71 0.27 0.02 0.39

Prof. 8.12 7.13 7.15 7.47 0.57 0.26 0.02 0.37

70 cm

Sup. 2.03 2.48 1.76 2.09 0.36 0.07 0.01 0.10

Prof. 2.09 2.13 1.34 1.85 0.45 0.06 0.02 0.09

3

20 cm

Sup. 37.26 38.33 33.82 36.47 2.36 1.28 0.08 1.82

Prof. 28.57 24.82 24.44 25.94 2.28 0.91 0.08 1.30

50 cm

Sup. 6.76 6.61 5.38 6.25 0.76 0.22 0.03 0.31

Prof. 6.33 5.26 5.11 5.57 0.67 0.19 0.02 0.28

70 cm

Sup. 1.51 1.08 1.28 1.29 0.22 0.05 0.01 0.06

Prof. 0.92 0.63 1.05 0.87 0.22 0.03 0.01 0.04
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Tabla 5.7: Mediciones de dosis dispersa a 20, 50 y 70 cm del isocentro realizadas a 3 pacientes
de cáncer de cabeza y cuello con técnica de VMAT.

N°

Ubicación y prof.

de medición

Fracción (mGy) Total

X1 X2 X3 X DE XT (Gy) DE (Gy) %

1

20 cm

Sup. 17.99 18.20 17.85 18.01 0.18 0.63 0.006 0.90

Prof. 11.83 11.91 11.93 11.89 0.05 0.42 0.002 0.59

50 cm

Sup. 0.47 0.33 0.18 0.33 0.15 0.01 0.005 0.02

Prof. 0.08 0.20 0.00 0.09 0.10 0.003 0.004 0.00

70 cm

Sup. 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

Prof. 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

2

20 cm

Sup. 33.86 29.09 32.87 31.94 2.52 1.12 0.09 1.60

Prof. 22.79 19.13 15.03 18.98 3.88 0.66 0.14 0.95

50 cm

Sup. 1.59 1.50 0.63 1.24 0.53 0.04 0.02 0.06

Prof. 1.40 1.55 0.18 1.04 0.75 0.04 0.03 0.05

70 cm

Sup. 0.00 0.18 0.00 0.06 0.10 0.002 0.004 0.00

Prof. 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

3

20 cm

Sup. 34.27 34.46 36.16 34.96 1.04 1.22 0.04 1.75

Prof. 15.62 16.49 16.89 16.33 0.65 0.57 0.02 0.82

50 cm

Sup. 0.68 0.82 0.96 0.82 0.14 0.03 0.005 0.04

Prof. 0.52 0.29 0.32 0.38 0.13 0.01 0.004 0.02

70 cm

Sup. 0.00 0.12 0.00 0.04 0.07 0.001 0.002 0.00

Prof. 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

A partir de la Tabla 5.6, se puede apreciar la dosis dispersa para la técnica

de IMRT, donde la dosis por fracción a 20 cm desde el isocentro de la lesión fue

de 33.69 a 38.48 mGy, para una total de 1.18 a 1.35 Gy, que constituye el 1.68 al

1.92 % de la dosis prescripta al volumen blanco. Y para una distancia de 50 cm

desde el isocentro de la lesión, la dosis por fracción fue de 5.97 a 7.80 mGy para

una dosis total de 0.21 a 0.27 Gy, el cual representa el 0.30 a 0.39 % de la dosis

total. Y por último para una distancia de 70 cm desde el isocentro la dosis por

fracción fue de 1.29 a 2.10 mGy, para un total de 0.05 a 0.07 Gy, que significa el

0.06 y 0.10 % de la dosis total prescrita.
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Los resultados para la dosis en profundidad (1cm) para la técnica de

IMRT, es decir, la dosis por fracción para 20 cm desde el isocentro fue de 25.94

a 31.23 mGy, para un total de 35 fracciones es de 0.91 a 1.09 Gy, que representa

el 1.30 al 1.56 % de la dosis total. Para una distancia de 50 cm desde el isocentro,

la dosis por fracción fue de 5.57 a 7.47 mGy, para un total de 0.19 a 0.26 Gy, que

significa el 0.28 a 0.37 % de la dosis prescrita. Y por último la dosis por fracción

para una distancia de 70 cm al isocentro de la lesión es de 0.87 a 1.85 mGy, para

una dosis total de 0.03 a 0.06 Gy, que constituye el 0.04 al 0.09 % de la dosis total.

Los resultados obtenidos para la técnica de VMAT, se pueden observar

en la Tabla 5.7, donde la dosis en la superficie por fracción para una distancia

de 20 cm del isocentro fue de 18.01 a 31.94 mGy, para una dosis total de 0.63 a

1.22 Gy, que constituye el 0.90 al 1.75 % de la dosis prescrita al volumen blanco.

Para una distancia de 50 cm desde el isocentro la dosis por fracción fue de 0.33 a

1.24 mGy, para una dosis total de 0.01 a 0.04 Gy, que representa el 0.02 al 0.06 %

de la dosis total recibida. Y por último para una distancia de 70 cm la dosis por

fracción fue de 0 a 0.6 mGy, para una dosis total de 0 a 0.002 Gy, que significa el

0 % de la dosis total.

La dosis en profundidad para la distancia de 20 cm desde el isocentro fue

de 11.89 a 18.98 mGy, para una dosis total de 0.42 a 0.66 Gy, que resulta en un

0.59 a 0.95 % de la dosis total recibida. En el caso para una distancia de 50 cm

desde el isocentro la dosis por fracción fue de 0.09 a 1.04 mGy, para una dosis

total de 0.003 a 0.04 Gy, que constituye el 0 al 0.05 % de la dosis prescrita al

volumen blanco. En el caso de 70 cm la dosis por fracción fue de 0 mGy, lo que

representa el 0 % de la dosis total recibida.

En la Figura 5.12 se realizó la representación gráfica de la dosis total en

la superficie (Gy) en función de la distancia al isocentro de la lesión, es decir, a

20, 50 y 70 cm del isocentro y de igual manera en la Figura 5.13, está la

representación gráfica pero en relación a la dosis total en profundidad en (Gy),

tanto para la técnica de IMRT, como para VMAT. Se puede apreciar en ambas

gráficas que a medida que nos alejamos del isocentro de la lesión, es decir, del
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haz de radiación, la dosis de dispersión disminuye. Por lo tanto también debe

disminuir las probabilidades de riesgo de segundas neoplasias malignas inducidas

por radiación, por lo que tiene una mayor probabilidad la incidencia de una

segunda una neoplasia maligna por radiación en pulmón que en vejiga,

confirmando lo que hab́ıamos encontrado en el análisis retrospectivo.

Por otra parte, tanto en las Figura 5.12 como 5.13, podemos observar que

la dosis de dispersión es mayor para la técnica de IMRT, que para la técnica de

VMAT, lo que conllevaŕıa a que exista una menor probabilidad de incidencia de

segundas neoplasias inducidas por radiación con la técnica de VMAT que con la

técnica de IMRT. Esto es importante porque una de las preocupaciones de muchos

cient́ıficos al comparar la técnica de IMRT con radioterapia convencional era que

con la técnica de IMRT aumentaban las unidades monitor lo que conlleva a un

aumento de la radiación dispersa y por lo tanto a un aumento de la incidencia de

segundos primarios radioinducidos; lo que resultaŕıa que con la técnica de VMAT

este problema disminuiŕıa.
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Figura 5.12: Dosis total en superficie en (Gy) en función de la distancia desde el isocentro de
la lesión en (cm) para la técnica de IMRT y VMAT
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Figura 5.13: Dosis total en profundidad en (Gy) en función de la distancia desde el isocentro
de la lesión en (cm) para la técnica de IMRT y VMAT

En la Figura 5.14(a), se muestra la representación gráfica de la dosis total

en superficie (Gy) y en la Figura 5.14(b) se muestra la representación gráfica de la

dosis total en profundidad, expresada en Gy en función del largo del tamaño del

campo (y), expresada en cm, para la técnica de IMRT; donde se puede apreciar que

a medida que aumenta el largo del tamaño del campo aumenta de una manera

discreta la dosis de dispersión. Por lo que podemos concluir que lesiones más

pequeñas tendŕıan una menor probabilidad de incidencias de segundas neoplasias.

De igual manera que la Figura 5.14, la Figura 5.15 muestra la

representación gráfica de la radiación dispersa pero para la técnica de VMAT; de

igual manera se observa que al aumentar el largo del tamaño del campo aumenta

78



Resultados y discusiones 5.2. Análisis Prospectivo

la radiación dispersa.

En la Tabla 5.8; se realizó un resumen de los valores mı́nimos, máximo y

promedios tanto de la dosis total en superficie como para la dosis en profundidad,

para 20, 50 y 70 cm desde el isocentro de la lesión; con la intención de comparar

la dos técnicas de tratamiento: IMRT y VMAT; además se calculó la razón de la

dosis con la técnica de VMAT vs la técnica de IMRT.

En la Figura 5.16 se graficó el promedio de la dosis total en superficie y

en profundidad para la técnica de VMAT (normalizada para IMRT), en función

de la distancia al isocentro de la lesión, donde se puede observar que la radiación

dispersa en superficie y en profundidad es mayor con la técnica de IMRT en

comparación con la técnica de VMAT. Por lo que, para una distancia de 20 cm

al isocentro de la lesión la dosis dispersa promedio en la superficie con VMAT,

equivale al 78 % de la dosis recibida con la técnica de IMRT, para una distancia de

50 cm la dosis de dispersión en la superficie con la técnica de VMAT corresponde

al 13 % en comparación con la dosis recibida con la técnica de IMRT y para una

distancia de 70 cm la dosis de dispersión con la técnica de VMAT corresponde

el 2 % de la dosis recibida con la técnica de IMRT. De igual forma, sucede para

la dosis en profundidad, donde a 20 cm, la dosis de dispersión con la técnica de

VMAT equivale a 56 % de la dosis recibida con la técnica de IMRT, y para 50

cm la dosis promedio en profundidad, representa el 9 % de la dosis recibida con

la técnica de IMRT y por último para 70 cm la dosis promedio en profundidad

corresponde a 0 % de la dosis administrada con la técnica de IMRT.

No obstante, aunque la radiación dispersa con IMRT es mucho mayor que

con VMAT, las diferencias son mı́nimas en términos absolutos; por lo que uno

pensaŕıa que se está sobreestimando los riesgos carcinogénicos.

Podemos concluir que para la técnica VMAT los riesgos asociados a la

incidencia de segundos primarios es menor o por lo menos no excede los riesgos

asociados con la incidencia de segundos primarios radioinducidos, para la técnica

de IMRT convencional.
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(a) Dosis en Superficie (Gy).

(b) Dosis en profundidad (Gy).

Figura 5.14: Dosis total en superficie y en profundidad a 20, 50 y 70 cm del isocentro vs el
tamaño de campo (cm), para la técnica IMRT
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(a) Dosis en Superficie (Gy).

(b) Dosis en profundidad (Gy).

Figura 5.15: Dosis total en superficie y en profundidad a 20, 50 y 70 cm del isocentro vs el
tamaño de campo (cm), para la técnica VMAT
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Tabla 5.8: Rango y promedio de la dosis dispersa a 20, 50 y 70 cm del isocentro de la lesión.
Comparación de la técnica VMAT vs IMRT.

Dosis Total
(Gy)

Ubicación y prof.
de medición Min. Máx. Prom.

IMRT

20 cm
Sup. 1.18 1.35 1.27
Prof. 0.91 1.09 0.99

50 cm
Sup. 0.21 0.27 0.23
Prof. 0.19 0.26 0.22

70 cm
Sup. 0.05 0.07 0.06
Prof. 0.03 0.06 0.05

VMAT

20 cm
Sup. 0.63 1.22 0.99
Prof. 0.42 0.66 0.55

50 cm
Sup. 0.01 0.04 0.03
Prof. 0.003 0.04 0.02

70 cm
Sup. 0 0.002 0.001
Prof. 0 0 0

VMAT/IMRT

20 cm
Sup. 0.53 0.90 0.78
Prof. 0.46 0.61 0.56

50 cm
Sup. 0.05 0.15 0.13
Prof. 0.02 0.15 0.09

70 cm
Sup. 0 0.03 0.02
Prof. 0 0 0
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(a) Dosis en Superficie (Gy).

(b) Dosis en profundidad (Gy).

Figura 5.16: Promedio de la dosis total en superficie (Gy) y en profundidad a 1 cm (Gy), vs
la distancia al isocentro de la lesión (cm), para la técnica de VMAT normalizada para IMRT.
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Conclusión

Las neoplasias malignas son el resultado de un conjunto de mutaciones

genéticas, como la inactivación de genes supresores de tumores, la activación de

oncogenes promotores del crecimiento celular o la alteración de genes que regulan

la apoptosis.

En lo que respecta a la patoloǵıa de cabeza y cuello estas neoplasias

suelen ser poco comunes, ya que representan del 3 al 5 % de todos los tumores.

La incidencia en este estudio epidemiológico, se obtuvo a partir de pacientes que

presentaron este tipo de patoloǵıa y que fueron tratados con la técnica de IMRT,

en el Instituto Médico la Floresta desde el año 2004 hasta el año 2010; donde

encontramos que existe una mayor probabilidad que las personas mayores de 50

años presente este tipo de tumor, con una edad promedio de 58 años, que

corresponde al 32 % del sexo femenino y un 68 % del sexo masculino; siendo la

localización más común: la orofaringe con un 33 % y le siguió la cavidad oral con

un 14 %.

Estos tumores de cabeza y cuello tienen formas muy complejas y dif́ıciles

a la hora de entregar el tratamiento por la cercańıa que tienen los órganos entre

śı, pero con la invención de estas nuevas técnicas de radioterapia como IMRT y

VMAT, resultó mucho más beneficioso tratar este tipo de patoloǵıa. Estas

nuevas técnicas permite el aumento en la escalada de la dosis al volumen blanco,

mientras que disminuye la dosis que recibe los órganos a riesgo. No obstante

existe mucha incertidumbre, ya que aparecieron aproximadamente hace como

una década y no se conoce muy bien los efectos o desventajas que podŕıa

conllevar. Uno de los objetivos de esta tesis fue estudiar el impacto de la técnica

de IMRT en los pacientes tratados en el Instituto Médico la Floresta donde se
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evaluaron las complicaciones agudas y crónicas.

Entre las complicaciones agudas más resaltantes fueron: un 38 %

desarrolló eritema y descamación seca; un 39 % manifestó mucositis en placa con

dolor moderado y un 26 % mostró disfagia moderada u odinofagia. Asimismo,

entre las complicaciones crónicas observadas fueron: un 26 % sequedad discreta

en la boca, un 12 % fibrosis; un 9 % edema discreto en las aritenoides; un 7 %

atrofia discreta y sequedad en las membranas de las mucosas; un 7 % presentó

segundos primarios radioinducidos y por último un 5 % pérdida parcial del pelo.

Existe una incertidumbre en la estimación del riesgo de segundos primarios

radioinducidos debido a que hay muchos factores que están involucrados en la

incidencia de estos; como lo son el estilo de vida y la susceptibilidad genética.

Aunque la radioterapia juega un papel muy importante en cuanto a la

curación de varios tumores, ya que contribuye junto con la quimioterapia y las

nuevas técnicas quirúrgicas a un aumento de la esperanza de vida; a la vez ella

también aumenta la probabilidad de inducir cáncer décadas después del

tratamiento. Según el SEER (Surveillance Epidermiology and End Results)

existe una frecuencia del 16 % de incidencia de segundas neoplasias

radioinducidas, en nuestro estudio encontramos que es del 7 %, donde la

localización más común fue el tórax (pulmón y mama, que equivale al 86 % de

todos los segundos primarios) y el menos probabiĺıstico fue la vejiga.

Actualmente el seguimiento oncológico es realizado en busca de una

recidiva o una metástasis del cáncer primario y no parece significativo las

enfermedades malignas subsiguientes acaecidas durante el seguimiento. Pero a

ráız del análisis retrospectivo de nuestra cohorte, nuestros propios datos

demuestran que si es importante tomar en consideración las posibles segundas

neoplasias inducidas por radiación, ya que el individuo al haber desarrollado un

primario ya está predispuesto genéticamente a desarrollar un segundo primario,

es por esta razón que cada vez aumenta más la incidencia de segundos primarios

radioinducidos y la importancia de analizarlos.
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Por ejemplo al estudiar las complicaciones agudas vs la dosis administrada

al volumen blanco, pudimos observar que a medida que aumenta la dosis aumenta

también la probabilidad de que aparezcan complicaciones agudas, por lo que es

relevante encontrar un equilibrio entre el control tumoral y la toxicidad.

También se analizó las complicaciones agudas de acuerdo al tamaño del

campo, donde se encontró que estas complicaciones parecen ser independientes de

esté.

A partir del análisis retrospectivo encontramos que la sobrevida global a

los 5 años, fue del 71 % y la sobrevida a los 10 años fue del 58 %, lo que resulta ser

una buena esperanza de vida. Simultáneamente la sobrevida libre de enfermedad

a los 5 años fue del 61 % y a los 10 años del 46 %; por lo que concluimos que la

técnica de IMRT tiene un buen éxito en comparación con otras modalidades.

Además se midió la radiación dispersa usando los dośımetros OSL, para

20, 50 y 70 cm del isocentro de la lesión; para evaluar su relación con los segundos

primarios radioinducidos. En el caso de la modalidad de IMRT, el número de

campos oscilo entre 5 a 7 campos, y el rango de las unidades monitor fue de 2062

a 2784, y para la técnica VMAT el número de arcos fue de 2 para todos los casos,

resultando un rango entre 537 a 566 unidades monitor, se puede concluir que a

medida que se aumenta el número de campos (o de arcos) o el tamaño del PTV,

aumenta también el número de unidades monitor.

Una de las preocupaciones de muchos cient́ıficos es que con la técnica de

IMRT aumentan las unidades monitor en comparación con radioterapia

convencional, lo que conlleva a un aumento de la radiación dispersa y por lo

tanto a un aumento de la incidencia de segundos primarios radioinducidos.

Al aumentar el tiempo de tratamiento podŕıa tener implicaciones

radiobiológicas debido a la posibilidad de un aumento en la reparación de las

células tumorales y la repoblación durante el tiempo extra que se requiere para

el tratamiento. Este problema puede ser aminorado con la técnica de VMAT en

la cual las unidades monitor representan un ¼ de estas para IMRT.
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Es importante resaltar que se midió fue la radiación de dispersión total,

que está constituida por la dispersión interna del paciente, la dispersión del

colimador y la radiación de fuga, siendo las dos últimas la que más influyen en la

dosis total de dispersión a la hora de realizar tratamientos con IMRT, para

distancias mayores de 10 cm al campo de tratamiento.

Al analizar la dosis de dispersión en superficie de la técnica de VMAT

normalizada para IMRT, se observó que para una distancia de 20cm la dosis en

superficie con la técnica de IMRT representa el 78 % de la dosis recibida con IMRT,

para una distancia de 50 cm desde el isocentro de la lesión, la dosis dispersa con

VMAT, equivale al 13 % de la dosis recibida con IMRT; y para una distancia de 70

cm la dosis secundaria con VMAT corresponde al 2 % de la dosis secundaria con

la técnica de IMRT, por lo que podemos concluir que la dosis dispersa depende

de la distancia al isocentro de la lesión y de las técnicas de la radioterapia.

A medida que aumenta la distancia al isocentro de la lesión, la radiación

dispersa disminuye; por lo que existe una mayor probabilidad de incidencia de

segundas neoplasias malignas radioinducidas en pulmón que en vejiga; es decir, el

riesgo de segundas neoplasias malignas inducidas por radiación disminuye con la

distancia al haz de radiación.

Al comparar la radiación dispersa para ambas modalidades, el riesgo de

cáncer estimado asociado a la técnica de VMAT es significativamente más bajo

que en los casos de tratamiento con IMRT, o al menos no excede el riesgo inducido.

Es importante tomar en consideración que a medida que estas nuevas

técnicas de tratamiento son más eficientes, es decir, mientras exista un aumento

de la esperanza de vida, la gran exposición actual a agentes canceŕıgenos y las

nuevas técnicas de diagnóstico, hace pensar que la incidencia de segundos

primarios radioinducidos va a seguir incrementándose.

Se recomienda realizar otro estudio cohorte, pero con un gran número de

pacientes que tengan suficiente poder estad́ıstico que permita obtener mucha más

información.
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