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l. Resumen

Introduccidén: La radioterapia puede tratar el cancer de mama en casi cualquier
etapa y existen varios esquemas de tratamientos, como el esquema estandar de 50 Gy en
25 fracciones, un esquema hipofraccionado de 40.5 Gy en 15 fracciones y a partir de 2020,
ante la publicacion de un nuevo esquema de tratamiento publicado en la revista The
LANCET, surgio el esquema Fast Forward de 26 Gy en 5 fracciones, destacando estos dos
ultimos esquemas para un estadio temprano de estos canceres (pT1-3, pNO-1, MO).
Gracias a los beneficios que otorga este nuevo esquema, se empezd a masificar su uso, sin
embargo, este se publicd para un protocolo de radioterapia 3D, lo que produce que ciertas
pacientes que puedan optar a tratarse con este medio sean rechazadas por problemas
geomeétricos, volumétricos y dosimétricos, consiguiendo asi que se traten con otros
fraccionamientos y protocolos; ante esta situacion FALP implementé este esquema pero con
técnica de radiacion por intensidad modulada (IMRT) como via alternativa, no obstante, aun
no se ha realizado un analisis de la metodologia empleada con respecto a la dosimetria y
beneficios de este técnica, ademas de una comparacion entre ambos protocolos.

Objetivos: Evaluacién dosimétrica de los protocolos de tratamiento de radioterapia
Fast Forward con implementacion de IMRT y 3D para cancer de mama en estadios
tempranos.

Metodologia: Se ejecutara un estudio Cuasiexperimental in silico, con un tamafio de
muestra por demanda desde el mes de enero del afo 2021 hasta el mes de mayo del 2023,
donde a partir de la realizacion del protocolo Fast Forward con IMRT, se comparan
planificaciones considerando PTV, volumen de alta dosis, dosis en 6rganos de riesgo, del
Fast Forward 3D con los valores de la planificacion del Fast Forward IMRT y dependiendo
de la distribucion de los valores, se haran test de T- Student o de U-Mann Whitney.

Conclusion: Se evidencié una mayor eficiencia en la cobertura del PTV V24,7 Gy,
ademas de una disminucion en las areas de alta dosis del PTV, al igual que en las dosis de
las variables de los érganos de riesgo como lo son el pulmén ipsilateral y la piel.

Palabras claves: Fast Forward - Hipofraccionamiento - Radioterapia - Planificacion 3D -

IMRT - Cancer de mama



ll. Introduccién

ll.I Contexto Nacional
Actualmente, el cancer de mama es un gran problema de salud publica tanto a nivel
nacional como a nivel mundial, que suelen padecer mayoritariamente las mujeres. Dentro
del cancer de mama existen varios tipos de este, cada uno con distintos grados infiltrativos,
como el carcinoma ductal in situ (DCIS) y carcinoma invasivo, ambos siendo los mas
comunes dentro del cancer de mama. También existen otros tipos, como lo son los tumores
filoides y el angiosarcoma, que son menos usuales.” Los factores de riesgo del cancer de
mama son bastante variados, pueden depender del estilo de vida, factores genéticos,
factores biolégicos tipicos de cada etapa de la vida o por factores desconocidos; entre todos
ellos podemos encontrar los mas tipicos como; ser mujer, tener una menarquia temprana,
tener una menopausia tardia, no tener hijos, el uso de tratamientos hormonales, el beber

alcohol, el sobrepeso, ser mayor de 50 afios, tener historial familiar, entre muchos otros.?®

Segun La Organizacion Mundial de la Salud; En 2020, hubo 2,3 millones de mujeres
diagnosticadas con cancer de mama y 685.000 muertes en todo el mundo. A finales de
2020, habia 7,8 millones de mujeres vivas a las que se les habia diagnosticado cancer de

mama en los ultimos 5 afos, lo que lo convierte en el cancer mas prevalente del mundo.®

Si lo observamos a nivel nacional, el cancer de mama, es el cancer mas frecuente en las
mujeres y que también produce la mayor cantidad de muertes, segun datos de GLOBOCAN
en el afo 2020 en Chile se diagnosticaron 58,5 canceres de mama por cada 100 mil

muijeres y murieron 17,7 mujeres por cada 100 mil mujeres.

Por ende, entra la importancia de la prevencion y la busqueda temprana, ya que gracias a la
exploracién mediante palpaciones en las mamas, mamografias, ultrasonido, entre otras, se
puede llegar una deteccidon de etapas tempranas de la enfermedad, lo que permite abordar

tratamiento del cancer de mama de manera muy eficaz y segura.



Il. Il Tratamiento
El tratamiento de este cancer generalmente consiste en cirugia, quimioterapia o radioterapia
para el control de la enfermedad tanto en la mama, como en los ganglios linfaticos y las
areas circundantes, entre mas temprana sea la etapa en la que se enfrenta, el tratamiento
serd mas eficaz, logrando probabilidades de supervivencia del 90% o mas.® Existen otros
tratamientos como la terapia sistémica, los medicamentos de terapia endocrina y en algunos

casos, terapia bioldgica dirigida.

Los tratamientos radioterapéuticos para cancer de mama es un tratamiento con rayos X (o
particulas) de alta energia que destruyen las células cancerosas, este puede ser
administrado de dos formas principales; el primero por medio de una radiacién externa,
donde se administra radiacién desde el equipo hacia la mama, y el segundo por medio de
una radiacién interna, mas conocida como braquiterapia, que generalmente se utiliza
después de una cirugia para extirpar el tumor principal, donde el fisico médico coloca

temporalmente un dispositivo de administracion de radiacion en el lecho tumoral.®

La radioterapia se puede usar para tratar el cancer mamario en casi cualquier etapa y
generalmente se aplica después de una cirugia con conservacién del seno para ayudar a
reducir la probabilidad de que el cancer regrese o después de una mastectomia,
especialmente si el tumor cancerigeno mide mas de 5 cm, o si se encuentra diseminacion
en ganglios linfaticos, o si ciertos margenes quirurgicos salen positivos como los de la piel o

los musculos, entre otros. ©

Hablando principalmente para la radioterapia en etapa temprana de cancer de mama, (con
mastectomia, reconstruccion mamaria, post cirugia, pT1-3, pNO-1, M0), nos encontramos
con distintos protocolos que se pueden implementar, en el cual encontramos un protocolo
estandar, un protocolo hipofraccionado moderado, un protocolo Fast-Forward™, entre otros.
Los protocolos convencionales cuentan con 25 fracciones de 2 Gy durante 5 semanas que
llevaban a un final de 50 Gy. Luego empezaron agregarse otro tipo de tratamiento
hipofraccionado, que en un principio eran relacionados con tratamientos paliativos debido a
su mayor dosis en menor tiempo, pero que lograria un mejor abordaje terapéutico y una
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disminucion en el numero de sesiones de tratamiento, o que acaba interpretandose como
una mejor calidad de vida para los pacientes, este protocolo hipofraccionado moderado
constaria con 15 fracciones con 2.7 Gy por sesién durante 3 semanas, que entregaria un

total de 40.5 Gy.®

Por ultimo, con la publicaciéon de un articulo en 2020 en la revista The LANCET se ha
empezado a implementar un nuevo protocolo hipofraccionado llamado Fast-Forward el cual
contaria con 5 fracciones de 5.2 Gy durante 1 semana, entregando 26 Gy totales, este
tratamiento duraria un quinto del protocolo convencional y se ha descubierto que este tipo
de tratamiento hipofraccionado en pacientes con diagnéstico de cancer de mama precoz
post tratamiento preservador ha mostrado ser efectivo y con grandes resultados en el

control local comparables a los esquemas de fraccionamiento convencional.®

Il. Il El Protocolo Fast Forward
Haciendo un breve resumen de la aplicacion del protocolo del Fast-Forward en Chile'?, se
debe implementar una correcta marcacién del lecho tumoral con clips (idealmente 12 clips,
colocarlos de a pares, por medial, lateral, anterior, superior, inferior y posterior), de no
colocar estos, se puede utilizar seroma como referencia del lecho tumoral. También, se debe
efectuar una planificacion TAC de térax 3D con delineacion de OARs (6rganos de riesgo) y
CTV/PTV. EI protocolo requiere de dos campos opuestos tangenciales a la mama, estos
campos deben de ser de haces de radiacién de alta energia (6-15MV), posteriormente se
deben realizar distintas restricciones para su implementacién, como por ejemplo, efectuar
una modulacion de haces con técnica field-in-fiel, utilizar MLC o cufias a cada lado de la
mama, esto en virtud de lograr proteger el maximo posible los o6rganos de riesgo
circundantes. Por otro lado, se sugiere la posibilidad de implementar opcionalmente un
Boost en el lecho tumoral, y este puede ser de electrones o fotones (mini-Tgs o 3-5 haces

con Radioterapia conformacional).”

Hablando de las dosis por volumen que son mandatorias para la técnica del Fast-Forward,
nos encontramos que el 95% del PVT debe ser irradiado con el 95% de la dosis, es decir,
24.7 Gy, de la misma forma, la dosis maxima debe ser menor a 28,6 Gy (110%); sin
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embargo, el 2% y 5% del volumen del PVT no debe superar las dosis de 27,82 Gy (107%) y
27.3 Gy (105%) respectivamente!'”. Es importante recordar que la Comisién Internacional
de Unidades y Medidas Radioldgicas (ICRU) recomienda que las dosis del 6rgano blanco se

encuentran entre 95% al 107% para evitar las recidivas y complicaciones."

Por otro lado, hablando de la dosis en los 6rganos de riesgo, que dentro de ellos tenemos al
corazén, en donde idealmente la curva de 7 Gy se encuentre en menos del 5% del volumen
de este, y el pulmén ipsilateral donde se busca que la curva de los 8 Gy se encuentre en
menos del 15% del volumen, aunque igual se puede aceptar que este menos de un 17% del
volumen. Ademas, el protocolo recomienda que se registren las dosis promedio entregadas

de ambos érganos de riesgo

Todas estas dosis, que son mandatorias para el protocolo, se pueden ver reflejadas en la

Tabla N.° 1 y son la planificacién del tratamiento Fast Foward en la revista The LANCET

PROTOCOLO MAMA - FAST FORWARD

1) Prescripcion: Dosis esperada

a) PTV26: 26 Gy / 5 fx de 5,2 Gy

V24,7 (95 % dosis) >95 %

D2 % (Dnear Max ) < 27,82 Gy (107%)
D5 % < 27,3 Gy % (105%)
DMax < 28,6 Gy (110% dosis)
2) OARs:

a) Corazon: ***

V7 <5%

b) Pulmon Ipsilateral

V8 <15 %

Tabla N°1: Muestra protocolo dosimétrico Fast Forward para cancer de mama

Con la publicacion de este nuevo articulo usando este protocolo hipofraccionado, mejor
conocido como Fast Forward, hay que entender que este fue publicado en contexto de

pandemia de SARS-Cov 2, la cual seria la causa principal de su gran masificacion tanto a
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nivel internacional como nacional del uso de este protocolo, ya que parte de los beneficios
que consigue, es tratar a las pacientes en el plazo de una semana, reduciendo el tiempo de
atencion y exposicion de la gente. Sin ser un caso aparte, en la Fundacion Arturo Lopez
Pérez (FALP) los pacientes que acudieron con un diagnéstico cancer de mama en etapa
temprana y que cumplian con los limites volumétricos del tratamiento, como idea principal,
se planificaron y trataron mediante la técnica Fast Foward 3D en equipos como Synergy

Agility VMAT o TomoTherapy HD.

La técnica 3D se basa en la aplicacion de campos fijos de radiacién para conformar la dosis
del lugar de interés, esto lo hace a través de planificadores tridimensionales, que con el
empleo de las imagenes del escaner de simulacién logra conformar las dosis de forma
tridimensional en el tejido afectado, en caso de mama se utilizan 2 campos tangenciales
contralaterales con cufias a cada lado para lograr configurar la dosis en el PTV de ese lugar
en especifico sin invadir 6rganos de riesgo circundantes. El equipo que logra hacer esta
técnica es el Synergy Agility 3D con empleo de campos estables y con seguimiento del
posicionamiento del paciente con ayuda de haz de rayos X con energia de KV genera un

Combe CT, genera una entrega segura de la dosis.

A su vez, la implementacion de este protocolo lleva a reducir tiempos de espera y gastos
econdmicos de los pacientes, debido a que al ser menos sesiones, se reducen las horas de
atencion del mismo, que se traduce en una reduccion en el costo del tratamiento, dado que
se reduce el tiempo de uso de las instalaciones. En consiguiente a lo anterior, si se
implementara el Fast Forward de manera efectiva en todos los centros de radioterapia del
pais, se tendrian muchas mas atenciones de pacientes con cancer de mama por meses,
semestres y afios. Hay que ver el impacto que puede generar esto, mas aun en las regiones
del pais, donde se cuentan con pocos centros de atencidn, al igual que el gasto estatal

ahorrado que podria ser invertido en otras areas de la salud.

Sin embargo, este articulo igual deja algunas problematicas para su implementacion, por
ejemplo, hay varios pacientes que cumplen con los criterios para realizarse este tipo de
tratamiento, pero debido a problemas en términos geomeétricos, volumétricos y dosimétricos
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que son necesarios para realizar el procedimiento de manera correcta y que se originan
principalmente en las modificaciones mandatorias del PTV de evaluacién, son rechazados,
lo que dificulta que todas las personas que cumplen con los requisitos puedan recibir este

tipo de tratamiento.

Los inconvenientes que se presentan suelen suceder porque no todas las mamas son
iguales, no todas se presentan con los mismos problemas, no todas se presentan en el
mismo estado y no todas presentan el mismo lugar morfolégico afectado. Asi como
podemos tener el caso de un tumor en el area interna de la mama, el protocolo de
planificacién solicita que se ejecuten algunos cortes desde la parrilla costal para evitar la
irradiaciéon pulmonar, pero en algunos casos, estos cortes posteriores eliminan partes
importantes del tejido afectado o modifican la dosimetria finalmente entregada y son partes
esenciales para cumplir con el tratamiento radiolégico, en contraparte, pueden ocurrir
inconvenientes con la dosimetria limite de los 6rganos de riesgo si es que no realizaramos
los cortes sefialados por el protocolo. Lo mismo puede llegar a ocurrir en mamas con
mastectomias completas o parciales, con problemas de si la dosimetria se cumple en casos
de tumores cercanos a la pared costal, 0 a un extremo de la mama, consiguiendo asi que

quizas el otro extremo no cumpla con la dosimetria.

La gran mayoria de los médicos radioterapeutas no permiten que haya lugares de la mama
sin irradiar. Por lo que se prefiere otro tipo de tratamiento, dejando el Fast Forward de lado,
ya que, si no se estuvieran cumpliendo con las dosimetrias, habria riesgos de aparicion de

recidivas, lo cual no es lo esperado.

Il. IV Contexto Fundacion Arturo Lopez Pérez (FALP)
Por otro lado, la Fundacién Arturo Lépez Pérez cuanta con multiples técnicas y equipos que
permiten implementar este protocolo Fast Foward, siguiendo los mismos indices
dosimétricos y volumétricos, pero implementando otras técnicas como son el IMRT. Esta
técnica utiliza aceleradores lineales para administrar de forma segura dosis precisas de
radiaciéon a un tumor, a la par de que se reduce al minimo la dosis que recibe el tejido
normal circundante a través de su capacidad de conformacion de las multilaminas y calculos
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iterativos, logra que la dosis de radiacion se conforme con mayor precisién a la forma
tridimensional (3D) del tumor mediante la modulacion de la intensidad del haz de radiacién
en varios volumenes pequefios'®, esto lo realiza gracias a un colimador multilaminas (MLC)
presente el equipo que permite que las hojas laminas (5 mm-10 mm de ancho) se muevan
mientras el haz realiza el giro al rededor del paciente a diferentes velocidades y patrones. La
técnica IMRT también hace posible enfocar dosis mas altas en el tumor en el area a tratar, al
mismo tiempo que se minimiza la exposicidén a la radiaciéon en las estructuras que son
importante proteger, como los son los 6rganos de riesgo, que pueden tener una dosimetria
limite para reacciones adversas. De esta manera, se logra mejorar las dosimetrias
entregadas, disminuir los riesgos de recidivas a los pacientes y la eliminacién de la

enfermedad en estadios tempranos.

Para analizar los datos con técnica IMRT se tendria que utilizar el equipo de Tomoterapia
Radixact de Accuray'¥, el cual posee la habilidad de mover la camilla al mismo tiempo que
el gantry gira alrededor del paciente mientras modula el haz de radiacion con el uso de un
colimador multilamina binario, entregando la dosis y el tratamiento al paciente de manera
helicoidal. Por otro lado, posee la tecnologia de IGRT que permite un control del
posicionamiento del paciente y de generar correcciones de ser necesario a través del equipo
a través del movimiento de camilla y el gantry (correccion en el sentido roll). En cambio, en
el caso del Synergy, el cual difiere en el funcionamiento, debido a que no realiza
verificaciones de posicionamiento con desplazamiento de camilla y utiliza haces de estaticos

no rotacionales.

Il. V Motivaciones
En el presente estudio se evaluara las simulaciones de tratamiento de pacientes mujeres ya
tratadas de al menos 18 afos, que al igual que el protocolo realizado por el LANCET se
llevd a cabo en personas con carcinoma de mama invasivo con etapificacion de pT1-3,
pNO-1 y MO, ademas, pueden haber sido sometidos a cirugia de conservacién de mama o
mastectomia. Los reclutados son las simulaciones de pacientes presentes en Chile
previamente atendidas en el centro de radioterapia de Fundacion Arturo Lopez Pérez
(FALP) que cumplen con los requerimientos y que fueron tratados con anterioridad con él
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tratamiento Fast Forward, la mayor diferencia con la metodologia realizada por el LANCET
es que los resultados buscaran realizar una comparacién de la dosimetria lograda entre los

dos planes, el 3D y el IMRT, y no ver los resultados post tratamientos.

lll. Hipétesis.
El protocolo de radioterapia Fast Forward con IMRT para cancer de mama en estadios
tempranos obtendra resultados no inferiores en dosimetria y volumetria en comparacion al

tratamiento Fast Forward 3D para el mismo diagnéstico.

IV. Objetivos
IV. I Objetivo General
Comparar la dosimetria de los protocolos de tratamiento de radioterapia Fast Forward con

implementacién de IMRT y 3D para cancer de mama en estadios tempranos.

IV. Il Objetivos Especificos

e Analizar protocolo de planificacién de FALP para Fast Foward 3D en simulaciones de
pacientes que ya se realizaron el tratamiento en el software XiO del equipo Synergy
Agility 3D.

e Revisar los resultados dosimétricos del protocolo Fast Forward 3D para tratamiento
de cancer de mama en estadios tempranos de dicho software.

e Analizar los resultados dosimétricos del protocolo Fast Forward 3D para tratamiento
de cancer de mama en estadios tempranos de dicho software.

e Recalcular protocolo de planificacion de FALP para Fast Foward IMRT en el
software Accuray Precision de Radixact

e Analizar los resultados dosimétricos del protocolo Fast Forward IMRT para
tratamiento de cancer de mama en estadios tempranos en dicho software.

e Comparar los resultados dosimétricos y los criterios de evaluacion de los protocolos
Fast Forward 3D e IMRT para tratamiento de cancer de mama en estadios

tempranos
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V. Materiales y Métodos.
V. I. Material

Software de simulacion dosimétrica en 3D: XiO del equipo Synergy Agility 3D

Software de simulacion dosimétrica en IMRT: Accuray Precision de Radixact("

Software Microsoft Excel version 13

STATA/BE version 18

V. Il. Metodologia

Tipo de estudio: Corresponde a un disefio Cuasiexperimental In Silico, debido a que esta
investigacion considera datos de simulaciones de pacientes expuestos a un tratamiento de
Fast Foward con anterioridad, los cuales seran nuevamente procesados, planificado y
analizados con calculos computacionales para realizar una evaluacidon entre ambas
planificaciones y asi distinguir la inferioridad o superioridad de uno frente al otro en términos

de dosimetria y volumetria.

Disefio de estudio: El presente estudio se llevara a cabo mediante la recopilacidon
exhaustiva de planificaciones técnicas y calculos dosimétricos de tratamientos para Cancer
de mama en etapa temprana (pT1-3, pNO—1 y MO) y que hayan utilizado la técnica Fast
Forward 3D. Posteriormente, se procedera a hacer un recalculo de estas planificaciones
utilizando el sistema de planificacion Accuray Precision® del equipo Radixact para la técnica

IMRT (Radioterapia con Modulacion de Intensidad).

Especificamente, la planificacién del tratamiento se ejecutara siguiendo los protocolos
establecidos por la FALP (Fundacion Arturo Lopez Pérez) para esta técnica en particular. Se
considerara la dosis prescrita al PTV (Volumen de Tratamiento Planificado) y se tomaran en
cuenta las limitaciones de dosis de los 6rganos de riesgo (OAR) presentes en la zona a

tratar.

Este enfoque permitira comparar y analizar las diferencias entre las planificaciones

originales basadas en la técnica Fast Forward 3D y las nuevas planificaciones recalculadas
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con el sistema Fast Foward con IMRT. De esta manera, se evaluara la eficacia y la
idoneidad de la técnica Fast Forward 3D en comparacién con la aplicacion de IMRT en el
cancer de mama en etapa temprana.

Poblacién: Pacientes que se realizaron tratamiento de cancer de mama en etapa temprana
que se atendieron en FALP desde enero de 2021 al mes de mayo de 2023. De estos se
seleccionan las simulaciones de pacientes que cumplan los criterios de inclusion y exclusion
especificados mas adelante.

Muestra: El tamafio de la muestra ha sido establecido considerando tanto el tiempo
disponible para la investigacion como la disponibilidad de casos en el servicio de
Radioterapia de la Fundaciéon Arturo Lépez Pérez. Contamos con una muestra aproximada
de 30 tratamientos de pacientes portadores de cancer de mama, lo que nos brinda la
oportunidad de examinar detalladamente la variabilidad entre las mamas derecha e
izquierda. De esta manera, garantizamos que nuestro analisis se base en una muestra lo
suficientemente representativa y robusta, permitiéndonos realizar conclusiones sélidas y
precisas en nuestro estudio sobre Cancer de mama en etapa temprana y las técnicas de
tratamiento utilizadas.

Las simulaciones que seran re-planificados seran aquellos que cumplan con los criterios de
inclusién y exclusion que se nombran a continuacion;

Criterios de inclusion:

e Simulaciones de pacientes mayores o iguales a 18 anos.

Céancer de mama en estadios tempranos (pT1-3).

Estudio conformacional 3D.

Irradiacion de mama completa.
e Simulaciones de pacientes con indicacion prescrita de Boost no integrado.
Criterios de exclusion:

e Simulaciones de pacientes con indicacion prescrita de Boost integrado.

Cancer de mama en estadios tardios (pT>3).

Cancer de mama por recidiva

Tener mas de 1 linfonodo afectado.

Presentar metastasis.
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Variables
Para las variables se elegiran y trabajaran con relacion al protocolo dosimétrico establecido
por la FALP para la técnica Fast Foward, segun la dosis prescrita al PTV (Planning Target

Volumen) y las limitaciones de dosis de los érganos de riesgo (OAR).

PROTOCOLO MAMA - FAST FORWARD* 5 Fx

1) PRESCRIPCION:

a) PTV26: 26 Gy / 5 fx de 5,2 Gy Ideal Aceptable
V24,7 (95 % dosis) > 95 % > 90%**
D2 % (Dnear Max ) < 27,82 Gy (107%)
D5 % < 27,3 Gy % (105%)
DMax < 28,6 Gy (110% dosis)

2) OARs:

a) Corazon: ***

DMean (registro)

V7 <5%

V1.5 <30%

b) Pulmén Ipsilateral

DMean (Registro)

V8 <15 % <17 %

c) Piel

DMax puntual (Registro)

DMax 0.03 cc

DMax 0.1 cc

d) Aux

DMax 0.03 cc

** Se debe marcar lecho para evitar subdosarlo.

** Lecho debe estar cubierto por curva =2 95%

Tabla N.° 2: Muestra protocolo dosimetria Fast Forward para cancer de mama

establecido en la FALP
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e Variables Dependientes del estudio
Dentro del contexto de nuestra investigacion, es de vital importancia considerar las variables
dependientes relacionadas con los criterios dosimétricos que se presentan como medidas
cuantitativas continuas y son meticulosamente evaluadas por los histogramas

dosis-volumen (DVH) y los graficos de Isodosis del Sistema de Planificacion (TPS).

La implementacion de un plan de tratamiento para el cancer de mama en etapa temprana
mediante la técnica Fast Forward requiere el cumplimiento estricto de una cobertura minima
del PTV (Volumen de Tratamiento Planificado) y la adecuacion de las dosis en los 6rganos
de riesgo, de acuerdo con las restricciones establecidas en el protocolo. No obstante,
debido a la particularidad de esta técnica, tanto por la gran dosis por fraccion que
administra, sino también por lo nueva que es su implementacion, es esencial establecer
criterios dosimétricos adicionales para evaluar la aceptabilidad del tratamiento, para

posteriormente, llevar a cabo una comparacion exhaustiva entre las diversas planificaciones

En el marco de estos criterios dosimétricos, se destacan los siguientes puntos:

1. Cobertura de la superficie del PTV prescrita: es caracterizado como una variable
continua. Se requiere alcanzar una cobertura o6ptima del volumen blanco (PTV) para
asegurar la eficacia del tratamiento. Sin embargo, es importante considerar que esta
exigencia puede variar en funcién de las dosis prescritas y el grado de cumplimiento de las
limitaciones de dosis aplicadas a los 6rganos de riesgo yuxtapuestas, ademas de la forma
de mama. Para esta se establece un umbral Aceptable de cobertura del 90% del PTV, con

una meta de al menos un 95% en el Lecho Tumoral.

2. Areas de Altas Dosis: Debido a las variaciones en la forma de las mamas y la ubicacion
de las zonas afectadas, las estructuras del PTV pueden ser mas superficiales o internas, lo
que puede ocasionar una distribucion no uniforme de la dosis. Esto da lugar a areas que
sobrepasan la dosis prescrita en distintas areas de la mama. Es por esto que sera
caracterizado como una variable continua y para describir este efecto, se establecen limites

especificos para las areas de altas dosis, como:
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— EI 107% de la dosis prescrita debe estar confinado en un volumen menor al 2% del PTV.
— EI 105% de la dosis prescrita debe estar confinado en un volumen menor al 5% del PTV.

— La dosis maxima puntual debe ser menor al 110% de la dosis prescrita.

3. Cobertura de los Organos de Riesgo; En el estudio de la dosis en érganos de riesgo, se
han identificado dos o6rganos de especial relevancia para este tipo de tratamiento
oncoldgico, a saber, el corazén y el pulmédn ipsilateral. Estos érganos se encuentran en
estrecha proximidad al volumen de tratamiento, lo que hace que su irradiacion excesiva
puede conllevar diversos efectos secundarios tardios, de considerable importancia clinica.
Ambos 6rganos seran caracterizados como una variable continua.

- Para proteger adecuadamente el corazon durante el tratamiento, se han establecido
criterios especificos relacionados con el volumen del o6rgano irradiado.
Concretamente, se busca que en un volumen inferior al 5% del corazén no exceda
los 7 Gy, ademas, se busca que en un volumen inferior al 30% del corazén no
exceda los 1,5 Gy, y junto con ello tener un registro de la dosis media del érgano.

- Por otro lado, en el caso del pulmén ipsilateral, también se han establecido criterios
especificos para el volumen irradiado. Se busca que en un volumen inferior al 15%
del pulmén ipsilateral no se supere los 8 Gy, aunque se acepta un volumen
aceptable de hasta el 17% con dosis dentro de estos limites y junto con ello tener un
registro de la dosis media del 6rgano

- Ademas, en este estudio llevaremos un registro de las dosis en Piel y de un Volumen
auxiliar (Aux, volumen fuera del PTV). En la Piel llevaremos un registro de la dosis
maxima puntual, dosis maxima en 0,03 cc y dosis maxima en 0,1 cc, y para el

volumen auxiliar llevaremos un registro de la dosis maxima en 0,03 cc.

Categoriay
Nombre de la Fuente de
Definicion operacional unidad de
variable obtencién
medida
Area de alta |Porcentaje de dosis que supera la| Porcentaje - Histograma
dosis dosis del 105%, 107% y 110% volumen (%) | dosis-volumen del
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sistema de

planificacion (TPS)

Cobertura PTV

Porcentaje de volumen que recibe

la dosis prescrita

Porcentaje -

volumen (%)

Histograma
dosis-volumen del
sistema de

planificacion (TPS)

Cobertura de
dosis en
Organos de
riesgo

(Corazén)

Porcentaje de dosis que recibe el
corazoén, se busca que un volumen
inferior al 5% no exceda los 7 Gy,
también que un volumen inferior al
30% no exceda los 1,5 Gy y junto
con ello tener un registro de la

dosis media.

Porcentaje (%)

Histograma
dosis-volumen del
sistema de

planificacion (TPS)

Cobertura de
dosis en
Organos de
riesgo
(Pulmén

ipsilateral)

Porcentaje de dosis que recibe el
pulmon ipsilateral, se busca que
un volumen inferior al 15% no
supere los 8 Gy y junto con ello

tener un registro de la dosis media

Porcentaje (%)

Histograma
dosis-volumen del
sistema de

planificacion (TPS)

Cantidad de dosis maxima puntual,

Histograma

dosis-volumen del

cc que recibe.

Cobertura Piel | dosis maxima en 0,03 cc y dosis Gray (Gy)
sistema de
maxima en 0,1 cc que recibe.
planificacion (TPS)
Histograma
Cantidad de dosis maxima en 0,03 dosis-volumen del
Cobertura Aux Gray (Gy)

sistema de

planificacion (TPS)

Tabla N.° 3: Variables dependientes
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e Variable Control; Caracterizacion de la lesion:
1. Localizacion de la lesion; para describir el lugar y cuadrante mamario en el cual se
encuentra la lesidon o lecho tumoral. Sera caracterizada como una variable cualitativa
categérica o nominal, la cual puede tomar valores de superior o inferior, interno o externo y
anterior o posterior. Creando distintas variaciones con estas posibilidades, por ejemplo,
Superior, externo y anterior, o Inferior, externo y posterior. Este dato se entrega por el
programa de planificacion debido a que el lecho ya se encuentra contorneado post escaner

de simulacion.

Nombre de la Definicion Categoria y unidad
Fuente de obtencidn
variable operacional de medida
Nominal Sistema de

Localizacion de la [Cuadrante de la lesién
(SEP, SEA, SIP, SIA, planificacion de
Lesion mamaria
IEP, IEA, 1IP, lIA) tratamientos

Tabla N.° 4: Variables de Control; Caracterizacion de Ia lesion

e Variable independiente:
1. Compromiso de la mama; variable cualitativa dicotdmica que da cuenta de la mama en
estudio que se realizara, diferenciando asi, la mama derecha de la mama izquierda, debido

a que presentan una divergente cercania o lejania a érganos de riesgo.

2. Sistema de planificacion (TPS); es una clasificacién cualitativa dicotémica que refleja la
plataforma empleada para llevar a cabo la planificacion técnica y dosimetria del tratamiento,
basandose en la informacion obtenida del escaner de simulacion. Esta variable presenta dos
opciones distintas: el sistema Accuray Precision® (Radixact) y XiO (Synergy).

La elecciéon del sistema de planificacion es una decisién critica que impacta
significativamente en la calidad y precisién del tratamiento radioterapéutico. El sistema
Accuray Precision® (Radixact) representa una avanzada plataforma de planificacion,
conocida por su enfoque en la Radioterapia de Intensidad Modulada (IMRT), lo cual permite
una distribucion altamente personalizada de la dosis en el tejido tumoral, minimizando la

irradiacion de los 6rganos sanos circundantes. Por otro lado, el sistema XiO (Synergy)
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también se destaca por capacidad de planificacion con Radioterapia conformada
tridimensional (3D), el cual mediante por campos fijos, brinda una precisa y rapida entrega

de dosis en el area afectada.

Definicion Categoria y unidad de
Nombre de la variable Fuente de obtencion
operacional medida
Compromiso de la
Compromiso de la Dicotomica
mama la cual Escaner de simulacién
mama Derecha-lzquierda

compromete la lesion

Software para realizar Dicotomica
planificacion y Sistema Accuray
Sistema de
dosimetria del Precision (Radixact)-

planificacion
tratamiento a partir del | Sistema Accuray 3D

escaner de simulacion (Synergy)

Tabla N.° 5: Variables independientes

V. lll Fuente y método de recoleccion de datos

Toda informacion requerida para dicha investigacion se obtendra a partir de los escaneres
de simulacion ya realizados a los pacientes con diagndstico de cancer de mama; esta
informacién sera mediada y procesada por la Unidad de Informatica Médica y Data Science
(IMDS) de FALP, la cual sera entrega en una base de datos anonimizada, con el fin de

resguardar los aspectos éticos de la investigacion.

V. IV Andlisis estadistico

Los datos que se recopilen en la investigacion a partir de las planificaciones de Precision del
sistema Accuray, seran ingresados en el software Redcap y después se exportaran al
programa estadistico STATA v 18 para su analisis. Lo que buscamos en este estudio es
comparar la distribucion de los resultados dosimetros obtenidos en Precision con la técnica
IMRT vy los obtenidos con XiO para la técnica 3D, para establecer un grado de diferenciacion
de los valores obtenidos de manera cuantitativa y discutiendo sus diferencias con respecto a

las variables elegidas.
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Para cumplir con los objetivos de esta investigacion presentada y con el fin de garantizar
resultados sélidos y precisos, se ha seleccionado un margen de error del 5%, lo cual implica
que el nuevo tratamiento con IMRT sera considerado no inferior al estandar en 3D si la

diferencia en la variable “Cobertura del PTV” no supera este umbral predefinido.

Para esto, con el programa estadistico STATA v 18 se aplicara una prueba de normalidad
Shapiro-Wilk de los datos cuantitativos de cada grupo de variables, donde los valores p <
0,05 se consideraran estadisticamente significativos, es decir, si los valores salen mayor a
0,05 se concluyen que los valores vienen de una distribucion normal por lo que se realizara
un Test parametro T-Student, por el contrario, si los valores menores 0,05 se concluyen que
los valores vienen de una distribucion no normal por lo que se realizara Test no paramétrico

de U-Mann Whitney.

V. V. Procedimiento:

1. Se realizara una busqueda en el sistema de base de datos del software planificador
XiO del equipo Synergy Agility 3D? de todas las simulaciones de pacientes con
cancer de mama atendidas desde enero 2021 al mes de mayo 2023 con los
tratamientos Fast Forward en 3D que cumplen con los criterios de inclusion y
exclusion. Ademas, se buscara obtener una muestra de casos con diagnostico de
cancer de mama izquierda y cancer de mama derecha por igual, de esta manera, se
obtendra una muestra que contenga planificaciones con protocolo Fast Forward 3D
de diferentes lateralidades y que ya se realizaron el tratamiento. Luego, manteniendo
la marcacién de los érganos de riesgo y PTV originales del plan, se podra observar
cuales fueron los valores dosimétricos y volumétricos que fueron entregados para
posterior verificar e ingresar los datos obtenidos de la dosimetria de cada uno de los

tratamientos en el sistema de datos Redcap.

2. Ya con todas las planificaciones y datos dosimétricos registrados del protocolo de
Fast Forward 3D, estas se re-planificaran para un tratamiento Fast Forward IMRT a
través del TPS del equipo Radixact!'¥ manteniendo las marcaciones del PTV vy los

organos de riesgo originales de cada uno los tratamientos, para asi permanecer lo
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mas fidedigna su evaluacion dosimétrica. Después todas las dosimetrias se

ingresaran a la base de datos registrada en Redcap.

Por ultimo, se realizara una comparacion de la dosimetria de la base de datos de los
protocolos, en ellos se tendra como indice comparativo las dosis por volumen que
son mandatorias para la técnica del Fast-Forward, para visualizar cual protocolo
cumple de mejor manera los estandares esperados. Esto quiere decir, que se espera
que los planes de planificacion llegue a los siguientes objetivos; el 95% del PVT
debe ser irradiado con el 95% de la dosis, es decir, 24.7 Gy, de la misma forma,
debemos cumplir que el 2% del volumen del PVT no debe superar las dosis de 27,82
Gy (107%). Por otro lado, tenemos los limites de dosis-volumen que debemos
cumplir para los 6rganos de riesgo, en primer punto tenemos al corazén, en el cual
sé busca que no sobrepase de 7 Gy (25% de la dosis) y 1,5 Gy (5% de la dosis) en
el 5 % y el 30% respectivamente del volumen del érgano de riesgo. En segundo
punto tenemos al pulmén ipsilateral, en el cual se busca que no supere 8 Gy en el
15% del volumen del érgano de riesgo. Se recomienda anotar las dosis promedio de
ambos organos irradiados. Por otra parte, es importante sefalar que es mas
relevante priorizar las dosis del OARs por sobre de las coberturas del PVT y que
estos limites no tienen considerados los Boosts!'?. La medicion comparativa se
llevara a cabo el software de analisis estadisticos STATA/BE versién 18 y se
evaluara la normalidad de los datos cuantitativos de cada grupo, si estos se
distribuyen de manera normal se realizara un Test paramétrico T-Student, y en caso
de que los datos no presenten una distribucion normal se realizara entonces un Test

no paramétrico de U-Mann Whitney.

Resultados

Analizamos 83 simulaciones, de las cuales 37 fueron rechazadas producto de que eran

otros tratamientos/fracciones, 4 eran simulaciones repetidas de pacientes que tenian su plan

con boost integrado, 12 pacientes no terminamos producto del tiempo acotado de

realizacién del proyecto, por lo que contamos con 30 simulaciones, de las cuales 15 son

simulaciones de mama izquierda y 15 simulaciones de mama derecha.
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El analisis fue realizado en el software estadistico STATA/BE 18.0, que al aplicar una prueba
de normalidad mediante el test de Shapiro-Wilk (Tabla 6) con el fin de determinar la
distribucién de las variables, se realizaron pruebas no paramétricas para datos con
distribuciéon no normal. Por lo tanto, las variables descritas fueron analizadas a través de
una comparaciéon de grupos mediante el test U de Mann-Whitney, donde los valores de p <
0,05 fueron considerados estadisticamente significativos, en consecuencia de esto, los
datos fueron expresados en términos de la mediana y rango intercuartilico (Q1-Q3), para

resumir las variables definidas en el estudio.

Categoria w p-valor

Cobertura de la superficie del PTV prescrita (%) 0.96137 0.00000
Cobertura del 105% (Gy) 0.88821 0.05492
Cobertura del 107% (Gy) 0.88426 0.00005

Dosis Maxima Puntual (Gy) 0.93412 0.00298

Dosis Promedio del Corazoén (Gy) 0.88243 0.00003
Cobertura Corazén V1.5 Gy (%) 0.81728 0.0000
Cobertura Corazén V7 Gy (%) 0.87781 0.00002
Dosis promedio del Pulmén ipsilateral (Gy) 0.91646 0.00055
Cobertura Pulmén ipsilateral V8 Gy (%) 0.94567 0.00979
Dosis en 0.003 cc de la piel (Gy) 0.71268 0.00000
Dosis en 0.1 cc de la piel (Gy) 0.80564 0.00000

Dosis maxima puntual en piel (Gy) 0.90684 0.00024
Dosis maxima fuera del PTV (Gy) 0.76813 0.00000

Tabla N.° 6: Test Shapiro-Wilk

VL. | Cobertura de la superficie del PTV prescrita
En esta area de estudio se evalud la variable de la cobertura de las dosis en el volumen del
PTV segun el limite planteado por el protocolo, es decir; el volumen del PTV que contiene el

95% de la dosis, vale decir, el volumen del PTV que esta irradiado por lo menos con 24.7

23



Gy. Esto a través de una comparacion de las técnicas IMRT y 3D para visualizar los

cambios generados.

Los resultados del analisis comparativo (Diagrama N.° 1) revelan que la mediana del
porcentaje de cobertura PTV V24,7 Gy fue 94,73% (92.15 - 95.76%) para la modalidad 3D, y
97,75% (95,28 - 99,4 %) para la modalidad IMRT.

La modalidad 3D presenta un gran rango con un valor maximo (99.15%) y un valor minimo
(89.2%), con una menor variabilidad con una distribucion sesgada negativa, es decir, los
datos estan mas concentrados hacia la parte superior de la distribucién. En su contraparte,
la modalidad IMRT presenta un menor rango con respecto al 3D con un valor maximo
(100%) y un valor minimo (92%), pero con una variabilidad mayor al 3D con una distribucion

sesgada negativa.

Respecto a la comparacion de los grupos, se demostré una diferencia significativa (p =
0,0001) entre ambas modalidades para la variable PTV 24,7 Gy, por lo que se rechaza la
hipotesis nula, y se concluye que la técnica IMRT es mas eficiente, producto de que obtiene

mayor valor de cobertura en esta variable.

an IMRT
10604

a8
a8

o

Cobertura VB535(%])

a0+

Diagrama caja y bigotes N°1: Comparacion descriptiva de la distribucion de fa
cobertura del PTV V24,7 en ambas modalidades.
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VL. II. Areas de alta dosis
Con respecto a esta variable, en este punto se analiza las dosis del PTV que sobrepasan la
dosis prescrita que se plantearon en el protocolo y que afectan a la distribucién no uniforme
de la dosis. A continuacion se visualizara como varian las dosis con el uso de la técnica 3D
e IMRT con los distintos objetivos y limites establecidos.

a. PTV D2% < 27,82 Gy (107 %), es decir, el 107% de la dosis prescrita busca estar

confinado en un volumen menor al 2% del PTV.

Al analizar el diagrama N.° 2, se evidencia una diferencia de las medianas entre ambas
técnicas, para 3D esta se ubica en 27,4 Gy (27,3 - 27,5 Gy), mientras que para la técnica
IMRT se ubica en 26,59 Gy (26,46 - 26,8 Gy), por lo que, los valores de alta dosis PTV-D2%

tienden a ser mayores en 3D.

Para la técnica 3D se registra un valor minimo de 27,14 Gy y un valor maximo de 27,62 Gy,
ademas, de una distribucién de los datos simétrica, por otro lado, en la técnica IMRT se
registra un valor minimo de 26,26 Gy y un valor maximo atipico de 27,73 Gy, ademas, una
mayor variabilidad con respecto al 3D con una distribucion sesgada positiva, es decir, los

datos estan mas concentrados hacia la parte inferior de la distribucion.

Respecto a la comparacion de los grupos, se demostré una diferencia significativa (p = 0)
entre ambas modalidades para la variable PTV D2%, por lo que se rechaza la hipotesis
nula, y se concluye que la técnica IMRT obtiene menores areas de con el 107% de la dosis

prescrita.
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Diagrama caja y bigotes N°2: Comparacion descriptiva de la distribucion de
coberfura PTV D2% en relacion a ambas técnicas.

b. PTV D5% < 27,3 Gy, es decir, el 105% de la dosis prescrita debe estar confinado

en un volumen menor al 5% del PTV.
Al analizar el diagrama N.° 3, se evidencia una diferencia de las medianas entre ambas
técnicas, siendo para la técnica 3D del 27,23 Gy (27,19 - 27,3 Gy) y para IMRT del 26,45 Gy
(26,37 - 26,61 Gy), por lo que, los valores de alta dosis PTV D5% tienden a ser menores en

IMRT.

Para la técnica 3D se registra un valor minimo atipico del 26,95 Gy y un valor maximo del
27,4 Gy, ademas de una menor variabilidad de los datos con respecto al IMRT, con una
distribuciéon sesgada positiva. Por otro lado, para la modalidad IMRT presenta un valor
minimo del 26,2 Gy y un valor maximo atipico del 27,59 Gy, ademas de una mayor

variabilidad de los datos e igualmente una distribuciéon sesgada positiva.

Respecto a la comparacion de los grupos, se demostré una diferencia significativa (p = 0)
entre ambas modalidades para la variable PTV D5%, por lo que, se rechaza la hipotesis
nula, y se concluye que la técnica IMRT tiene resultados mas satisfactorios, producto de que

obtiene menores valores de dosis en esta variable.
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Diagrama caja y bigotes N°3: Comparacion descriptiva de la distribucion de la
cobertura de PTV D5%.

c. PTV Dmax < 28,6 Gy, es decir, la dosis maxima puntual debe ser menor al 110%
de la dosis prescrita.
Al analizar el diagrama N.° 4, se evidencia una leve diferencia de las medianas entre ambas
técnicas, siendo para el 3D de 27,83 Gy (27,76 - 27,89 Gy) y para IMRT de 27,94 Gy (27,30
- 28,68 Gy).

La técnica 3D tiene un valor minimo atipico de 27,49 Gy y un valor maximo atipico de 28,6
Gy, ademas de una menor variabilidad de los datos con una distribucién sesgada positiva.
En cambio, la técnica IMRT tiene un valor minimo de 26,75 Gy y un valor maximo de 28,92
Gy, con una mayor variabilidad de los datos en comparacion al 3D y con una distribucion

sesgada levemente positiva.

Respecto a la comparacion de los grupos, no se demostré una diferencia significativa (p =
0,8129) entre ambas modalidades para la variable PTV Dmax, por lo que no es posible
rechazar la hipétesis nula y se concluye que no hay diferencias en la variable PTV Dmax

entre las técnicas 3D e IMRT.
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Diagrama caja y bigotes N*4: Comparacion descriptiva de la distribucion de la
cobertura de PTV Dmax.

VL. lll. Cobertura de los Organos de Riesgo
En relacion con esta variable, en este punto se busca determinar las dosis de radiacion
entregadas a los érganos de riesgo, considerando los limites y objetivos definidos en el
protocolo descrito previamente. Estos son fundamentales para mitigar la posibilidad de
efectos secundarios, tanto agudos como tardios, que puedan surgir como consecuencia de
la radioterapia. A continuacién, se realizé una visualizacion detallada de cémo varian las
dosis cuando se emplean las técnicas de radioterapia en 3D (tridimensional) e IMRT
(Radioterapia de Intensidad Modulada) en relacién con los distintos limites establecidos para
los drganos en riesgo, en particular, para el pulmén ipsilateral, el corazon y piel.
VL lll. I. Cobertura del Corazén

a. V7Gy <5 %, es decir, se busca que en un volumen inferior al 5% del corazén

no exceda los 7 Gy.

Al analizar el diagrama N.° 5, se evidencia una diferencia entre las medianas de ambas
técnicas, para el 3D esta se encuentra en 0,63% (0 - 4,02%) y para IMRT en 1,15% (O -
3,75%).

Sin embargo, para la técnica 3D, esta tiene un valor minimo de 0% y un valor maximo de
6,96%, con una gran variabilidad con una distribucion sesgada positiva, en cambio, para el
IMRT tiene un valor minimo de 0% y un valor maximo de 5,5% con una menor variabilidad

de los datos con una distribuciéon sesgada positiva igualmente.
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Respecto a la comparaciéon de los grupos, no se demostré una diferencia significativa (p =
0,7744) entre ambas modalidades para la variable Corazén V7, por lo que no es posible
rechazar la hipétesis nula y se concluye que no hay diferencias en la variable Corazén V7

entre las técnicas 3D e IMRT

an AT

ol

Coberura corazdn V7 (S

Diagrama de caja y bigotes 5: Comparacion de la coberfura de dosis TGy en &l
corazén con ambas la tecnica utilizadas

b. V 1.5Gy < 30%, es decir, ademas se busca que en un volumen inferior al 30%
del corazén no exceda los 1,5 Gy
Al analizar el diagrama N.° 6, se observa que hay una diferencia entre las medianas de
ambas técnicas, siendo para el 3D de 4,69% (0,04 - 13,64%) y para IMRT de 3,55% (0 -
12,07%).

Ademas, la técnica 3D tiene un valor minimo de 0,04% y un valor maximo de 20,89% vy
presenta una mayor variabilidad en comparacion al IMRT con una distribucién sesgada
positiva, en cambio, en IMRT se tiene un valor minimo de 0% y un valor maximo de 21%

con una menor variabilidad de los datos con una distribucién sesgada positiva.

Respecto a la comparacion de los grupos, no se demostré una diferencia significativa (p =
0,5074) entre ambas modalidades para la variable Corazén V1,5, por lo que no es posible
rechazar la hipotesis nula y se concluye que no hay diferencias en la variable Corazén V1,5

entre las técnicas 3D e IMRT.
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Diagrama caja y bigotes 6: Comparacion de la coberfura de dosis 1.5Gy en el corazon
con ambas la técnica utilizadas

c. Dosis promedio en el Corazén, Dmean
Al analizar el diagrama N.° 7, se observa que hay una diferencia entre las medianas de
ambas técnicas, para el modelo 3D esta es de 0,79 Gy (0,43 - 1,51 Gy) y para IMRT es de
0,68 Gy (0,32 - 1,39 Gy).

En la técnica 3D se tuvo un valor minimo de 0,29 Gy y un valor maximo de 2,26 Gy, con una
distribucién sesgada positiva de los datos, en cambio, en IMRT se tuvo un valor minimo de
0,22 Gy y un valor maximo 1,98 Gy, y al igual que en 3D se tiene una distribucion sesgada

positiva de los datos.

Respecto a la comparacion de los grupos, no se demostré una diferencia significativa (p =
0,1493) entre ambas modalidades para la variable Corazén Dmean, por lo que no es posible
rechazar la hipétesis nula y se concluye que no hay diferencias en la variable Corazon

Dmean entre las técnicas 3D e IMRT
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Diagrama caja y bigotes 7: Comparacion de la dosis promedio del corazén (Gy) con
ambas técnicas de tratamiento.

VL IIL. Il Cobertura del Pulmén Ipsilateral
a. V8 Gy < 15 %, es decir, se busca que en un volumen inferior al 15% del pulmén
ipsilateral no se supere los 8 Gy.
Al analizar el diagrama N.° 8, se evidencia una diferencia entre las medianas, para la técnica
3D, con un valor de 15,14% (13,72 - 16,57%), en cambio, para IMRT con un valor de 13%
(12,3 - 13,97%), por lo que en términos de cobertura al pulmén ipsilateral V8 es mayor en la

técnica 3D.

La técnica IMRT presentd un valor minimo atipico de 7,9% un valor maximo atipico de
16,9%, ademas de presentar una menor variabilidad de los datos en comparacion a la
técnica 3D y con una distribucién sesgada positiva. Por el otro lado, para la técnica 3D
presentd un valor minimo atipico de 4,9% y un valor maximo de 17,2%, ademas de una gran

variabilidad de los datos y una ligera distribucion sesgada positiva.

Respecto a la comparacion de los grupos, se demostré una diferencia significativa (p =
0,0002) entre ambas modalidades para la variable Pulmén Ipsilateral V8, por lo que se
rechaza la hipétesis nula, y se concluye que la técnica IMRT es ventajosa, producto de que

obtiene menores valores de dosis en esta variable.
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Diagrama caja y bigotes 8: Comparacion de la cobertura de dosis 8 Gy en el pulmon
con ambas la técnica utilizadas

b. Dosis promedio entregada al Pulmoén Ipsilateral, Dmean
Al analizar el diagrama N.° 9, se observa una diferencia de las medianas entre ambas
técnicas, para el 3D es de 3,91 Gy (3,49 - 4,21 Gy) y para IMRT de 3,45 Gy (3,12 - 3,66 Gy),

por lo que, en valores de Dmean en el pulmon ipsilateral es mayor en 3D.

En la técnica IMRT se presenté un valor minimo atipico de 2,23 Gy y un valor maximo de
4,18 Gy, ademas de presentar una menor variabilidad de los datos en comparacion a la
técnica 3D y con una dispersion sesgada negativa de los datos. Mientras que, en 3D se tuvo
un valor minimo atipico de 1,8 Gy y un valor maximo de 4,4 Gy, que al igual que en IMRT

obtuvo una distribucion sesgada negativa de los datos.

Respecto a la comparacion de los grupos, se demostré una diferencia significativa (p =
0,0009) entre ambas modalidades para la variable Pulmén Ipsilateral Dmean, por lo que se
rechaza la hipétesis nula, y se concluye que la técnica IMRT es mas conveniente, producto

de que obtienen menores valores de dosis en esta variable.
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Diagrama caja y bigotes 9; Comparacion de la dosis promedio del pulman (Gy) con
ambas técnicas de tratamiento.

VL IIL. lll. Cobertura de la Piel y Areas Auxiliares

a. Dosis maxima puntual registrada en la piel, Dmax
Al analizar el diagrama N.° 10, se observa la diferencia entre medianas de ambas técnicas,
siendo el 3D en 27,11 Gy (26,95 - 27,31 Gy) y para IMRT 26,59 Gy (26,36 - 27,18 Gy), por lo

que, en términos de dosis maxima puntual en piel, es mayor en 3D.

Ademas, la técnica 3D tuvo un valor minimo de 26,4 Gy y un valor maximo atipico de 26,19
Gy, con una menor variabilidad de los datos en comparacion a la técnica IMRT con una
distribucién sesgada positiva de los valores, en cambio, en la técnica IMRT presentd un
valor minimo de 26,16 Gy y un valor maximo atipico de 31,890 Gy, que al igual que en 3D

presentd una distribucién sesgada positiva.

Respecto a la comparacion de los grupos, se demostré una diferencia significativa (p =
0,0024) entre ambas modalidades para la variable Piel Dmax, de manera que, se rechaza la

hipétesis nula, y se concluye que la técnica IMRT es superior, debido a que presenta

menores valores de dosis en esta variable.
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Diagrama caja y bigotes 10: Comparacion de la dosis maxima puntual en la piel (Gy)
con ambas técnicas de tratamiento.

b. Dosis maxima registrada en un volumen de 0,03 cc de la piel
Al analizar el Anexo N.° 1 se evidencia una diferencia entre medianas, para la técnica 3D
con un valor de 26,9 Gy (26,64 - 27,09 Gy) y para la técnica IMRT un valor de 26,45 Gy
(26,18 - 26,68 Gy), de manera que los valores de dosis en piel a 0,03 cc fueron menores en

IMRT.

En la modalidad 3D se obtuvo un valor minimo de 25,96 Gy y un maximo atipico de 28,02
Gy, este tuvo una menor variabilidad de los datos en comparacion al IMRT con una ligera
distribucién sesgada negativa de los valores, en cambio, para IMRT se obtuvo un valor
minimo de 25,89 Gy y un valor maximo atipico de 30,21 Gy con una distribucion sesgada

negativa.

Respecto a la comparacion de los grupos, se demostré una diferencia significativa (p =
0,0012) entre ambas modalidades para la variable Piel Dmax 0,03 cc, por lo que se rechaza
la hipétesis nula, y se concluye que la técnica IMRT es 6ptima, ya que, obtiene menores
valores de dosis en esta variable.

c. Dosis maxima entregada a un volumen de 0.1 cc de la piel
Al analizar el diagrama N.° 11 se observa que hay diferencia de las medianas entre ambas

técnicas, para 3D es de 26,66 Gy (26,53 - 26,96 Gy) y para IMRT de 26,36 Gy (26,09 -
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26,59 Gy), por lo que las dosis maxima entregada en un volumen de 0.1 cc a la piel fue

mayor en la modalidad 3D.

En 3D se obtuvo un valor minimo atipico de 25,76 Gy y un maximo atipico de 27,94 Gy,
ademas, presentd menor variabilidad de los datos en comparacion al IMRT con una
distribucién sesgada positiva, por otra parte, en IMRT se obtuvo un valor minimo de 25,81
Gy y un maximo atipico de 28,66 Gy ademas de una distribucion sesgada negativa de los

datos.

Respecto a la comparaciéon de los grupos, se demostré una diferencia significativa (p =
0,0002) entre ambas modalidades para la variable Piel Dmax 0,1 cc, por lo que se rechaza
la hipétesis nula, y se concluye que la técnica IMRT es superior, dado que presenta

menores valores de dosis en esta variable.

3D WMAT

Dosis en 0, 1cc de la pial (Gy)

Diagrama cafa y bigotes N°11: Comparacién de la dosis mdxima 0,1ce en la plel (Gy)
con ambas técnicas de tratamiento.

d. Dosis maxima entregada en un area fuera del PTV, llamada zona Auxiliar (AUX)
Al analizar el diagrama N.° 12, se evidencia una diferencia entre las medinas, siendo para el
3D un valor de 27,65 Gy (27,37 - 27,77 Gy) y para el IMRT de 27,25 Gy (26,49 - 28,32 Gy),

por lo cual, las dosis fuera del PTV fueron mayores en la modalidad 3D.

En 3D se obtuvo un valor minimo atipico de 26,5 Gy y un valor maximo de 28 Gy, ademas

de presentar una menor variabilidad de los datos en comparaciéon al IMRT con una
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distribucion sesgada negativa, en cambio, en IMRT se obtuvo un valor minimo de 26,07 Gy

y un maximo atipico de 33,52 Gy, ademas de una distribucién sesgada positiva.

Respecto a la comparacion de los grupos, no se demostré una diferencia significativa (p =
0,1185) entre ambas modalidades para la variable Volumen Auxiliar, por lo tanto, no es
posible rechazar la hipétesis nula y se concluye que no hay diferencias en la variable

Volumen Auxiliar entre las técnicas 3D e IMRT

3D IR T

del PTV(Gy)

Dosis maxima fuer

Diagrama caja y bigotes N°12: Comparacion de la dosis mdxima puntual fuera del PTV (Gy] con
ambas técnicas de tratamienio.

VL. IV. Lateralidad de la mama

Con respecto a esta variable, en este punto se busca cumplir con el objetivo de los limites
de dosis presentados por el protocolo, asi recibir la dosis de radiacion prescrita,
proporcionando la maxima eficacia terapéutica. Esto se realiz6 a través de una comparacion
de las dosis entregadas con la técnica impartida; es decir, 3D e IMRT, con una comparacién
detallada de como varia la entrega de dosis al PTV y los 6rganos de riesgo al modificar la
lateralidad de la mama irradiada. Este analisis se centra en entender como factores como la
anatomia especifica y la lateralidad de la mama afectan la distribucion de la radiacion.

VL. IV. I. Cobertura de la superficie del PTV prescrita contrastada con la lateralidad de
la mama utilizada.

Se busca asegurar que el volumen irradiado alcance y supere el 95%, considerando
diversas técnicas de radioterapia, entre las cuales se incluyen las metodologias
tridimensional (3D) e Intensidad Modulada (IMRT), comparando cémo cambia la cobertura
segun el lado de la mama irradiado.
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a. PTV V24,7 > 95 %, vale decir, el volumen del PTV que esta irradiado por lo
menos con 24.7 GY.
Al analizar el diagrama N.° 13, se observa una diferencia en las medianas, siendo para la
modalidad 3D en mama izquierda de 93,87% (90,38 - 95,12%) y en mama derecha de
95,37% (93,2 - 97,19%). En la modalidad IMRT en mama izquierda de 97,2% (95 - 99,4%) y
en mama derecha de 97,9% (95,2 - 99,6%).

En la modalidad 3D en mama izquierda se obtuvo un valor minimo de 89,2% y un valor
maximo de 97,1% ademas de una distribucion sesgada negativa, en cambio, para 3D en
mama derecha se obtuvo un valor minimo de 90,8% y un maximo de 99,15 e igualmente

una distribucion sesgada negativa.

Por su contraparte, para la técnica IMRT en mama izquierda se obtuvo un valor minimo de
92,5% y un valor maximo de 99,8% con una distribucion sesgada positiva, y para IMRT en
mama derecha se obtuvo un valor minimo de 92,1% y un maximo de 100% con una

distribucion sesgada negativa.

Respecto a la comparacion de los grupos, nos encontramos con dos comparaciones
importantes 3D izquierda v/s IMRT izquierda y 3D derecha v/s IMRT derecha, las cuales
demostraron una diferencia significativa (p = 0.0017 y p = 0.0213, respectivamente) entre
ambas modalidades para la variable PTV 24,7, por lo que, se rechaza la hipétesis nula, y se
concluye que la técnica IMRT presentan mayores coberturas al PTV independientemente de

la lateralidad de la mama.
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Diagrama cafa y bigotes N°13: Comparacidn descriptiva de la distribucién de fa cobertura
del PTV V24,7 en cada lado de la mama, en ambas modalidades.

VL. IV. Il. Areas de alta dosis
En esta variable, identificamos las dosis en el PTV que excedan a la cantidad inicialmente
prescrita en el protocolo. Este analisis se enfoca en encontrar las dosis adicionales pueden
afectar la uniformidad de la distribucién de la radiacion. Ademas, explicaremos como varian
estas dosis al utilizar diferentes técnicas, como la radioterapia tridimensional (3D) y la
radioterapia de intensidad modulada (IMRT), y cdmo estas varian en relacion con el lado del
seno irradiado, ya sea, derecho o izquierdo

a. PTV D2% < 27,82 Gy (107%), es decir, el 107% de la dosis prescrita busca estar

confinado en un volumen menor al 2% del PTV

Al analizar el Anexo N.° 2, se observa que la mediana de la técnica 3D en mama izquierda
es de 27,4 Gy (27,3 - 27,5 Gy) y en mama derecha de 27,45 Gy (27,3 - 27,5 Gy), por otro
lado, en la técnica IMRT en mama izquierda es de 26,55 Gy (26,45 - 26,78 Gy) y en mama
derecha es de 26,63 Gy (26,47 - 26,9 Gy).

En la técnica 3D en mama izquierda se registré6 un valor minimo de 27,3 Gy y un valor
maximo de 27,55 Gy con una distribucién simétrica, en cambio, para mama derecha se
registré un valor minimo de 27,14 Gy y un valor maximo de 27,62 Gy igualmente con una
distribucién sesgada negativa de los datos. Al contrario, para IMRT en mama izquierda se

registré un valor minimo de 26,29 Gy y un maximo atipico de 27,73 Gy con una distribucion
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sesgada positiva de los valores, y en mama derecha se registré un valor minimo de 26,26

Gy y un maximo de 27,32 Gy, igualmente con una distribucion sesgada positiva.

Respecto a la comparacion de ambas técnicas por lado, nos encontramos con dos
comparaciones importantes 3D izquierda v/s IMRT izquierda y 3D derecha v/s IMRT
derecha, las cuales demostraron una diferencia significativa (p = 0 para cada comparacion)
entre ambas modalidades para la variable PTV D2 %, por lo que, se rechaza la hipotesis
nula, y se concluye que la técnica IMRT presenta menores areas de alta dosis,
independiente del lado de la mama irradiado.

b. PTV D5% < 27,3 Gy, es decir, el 105% de la dosis prescrita debe estar confinado

en un volumen menor al 5% del PTV.

Al analizar el Anexo N.° 3: se evidencia una diferencia de las medianas, siendo para la
técnica 3D en mama izquierda de 27,21 Gy (27,1 - 27,3 Gy) y en mama derecha de 27,25
Gy (27,2 - 27,3 Gy). En cambio, para la técnica IMRT en mama izquierda de 26,42 Gy
(26,36 - 26,63 Gy) y en mama derecha de 26,46 Gy (26,37 - 26,6 Gy).

En 3D para mama izquierda se obtuvo un valor minimo de 27,1 Gy y un maximo de 27,3 Gy
con una ligera distribucién sesgada negativa de los datos, por otro lado, para mama derecha
se registré un valor minimo atipico de 26,95 Gy un maximo de 27,4 Gy con una distribucién

simétrica de los valores.

En cambio, para IMRT en mama izquierda se obtuvo un valor minimo de 26,21 Gy y valor
maximo atipico de 27,59 Gy con una distribucién sesgada positiva, por otro lado, en la
mama derecha se registré un valor minimo de 26,2 Gy y un maximo atipico de 26,94 Gy e

igualmente una distribucién sesgada positiva.

Respecto a la comparacion de ambas técnicas (3D e IMRT) por lado de la mama, nos
encontramos con dos comparaciones importantes 3D izquierda v/s IMRT izquierda y 3D
derecha v/s IMRT derecha, las cuales demostraron una diferencia significativa (p = 0 para

ambas comparaciones) para la variable PTV D5 %, por lo que, se rechaza la hipdtesis nula,
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y se concluye que la técnica IMRT presenta menores areas del 105% de la dosis prescrita,
independiente del lado de la mama irradiado.

c. PTV Dmax < 28,6 Gy, es decir, la dosis maxima puntual debe ser menor al 110%

de la dosis prescrita.

Al analizar el diagrama N.° 14, se evidencia una diferencia entre medianas, por un lado, en
la técnica 3D para mama izquierda es de 27,8 Gy (27,76 - 27,84 Gy) y para mama derecha
de 27,81 Gy (27,7 - 27,93 Gy), por el otro lado, en la técnica IMRT para mama izquierda es
de 28,09 Gy (27,65 - 28,69 Gy) y para mama derecha de 27,41 Gy (27,1 - 28,02 Gy). Por lo
tanto, en valores de Dmax es mayor para mama izquierda con la técnica IMRT y mayor en
3D para mama derecha, ademas se evidencia que la técnica 3D tiene una menor

variabilidad de los datos en comparacién con la técnica IMRT.

Para la técnica 3D en mama izquierda se registré un valor minimo de 27,7 Gy y un maximo
de 27,98 Gy, con una distribuciéon simétrica de los valores, y para mama derecha un valor
minimo de 27,49 Gy y un maximo atipico de 28,6 Gy, e igualmente una distribucion sesgada

positiva.

En cambio, para IMRT en mama izquierda se registré un valor minimo de 26,93 Gy y un
maximo de 28,91 Gy, con una distribucion sesgada positiva, y para mama derecha un valor
minimo de 26,75 Gy y un maximo de 28,92 Gy, e igualmente una distribucion sesgada

positiva.

Respecto a la comparaciéon de ambas técnicas por lado, nos encontramos con dos
comparaciones importantes 3D izquierda v/s IMRT izquierda y 3D derecha v/s IMRT
derecha, las cuales demostraron una diferencia significativa para la mama izquierda, (p =
0,0361), de modo que, se rechaza la hipétesis nula, y se concluye que la diferencia en las
medianas de las poblaciones es estadisticamente significativa, demostrando una menor
dosis maxima en la técnica 3D. Todo lo contrario ocurre con la mama derecha, la cual no
posee una diferencia significativa (p = 0.0849), por lo que, no es posible rechazar la
hipétesis nula, es decir, sus medianas son similares a pesar de la gran variabilidad de los
datos de la técnica IMRT.
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Diagrama caja y bigotes N*14: Comparacion descriptiva de la distribucion de la dosis
maxima puntual en relacién a cada lado de la mama, utilizando ambas técnicas.

VL. IV. lll. Cobertura de los Organos de Riesgo
VL. IV. 1. I. Cobertura del Corazén
a. V7Gy <5 %, es decir, se busca que en un volumen inferior al 5% del corazén
no exceda los 7 Gy.
Al analizar el diagrama N.° 15, se evidencié una diferencia entre las medianas, siendo para
la técnica 3D en mama izquierda de 4,1% (3,16 - 4,74%), y en mama derecha de 0% (0 -
0%), y para técnica IMRT para mama izquierda de 3,6% (3,1 - 4,3%) y en mama derecha de

0% (0 - 0%).

En la técnica 3D en mama izquierda se registré6 un valor maximo de 6,96% y un valor
minimo de 1,26% con una distribucién sesgada negativa, al contrario, para la técnica IMRT
para la misma mama se registré un valor maximo de 5,5% y un minimo de 2,3%

presentando una distribucién sesgada positiva.

Respecto a la comparacién de los grupos, nos encontramos con dos comparaciones
importantes 3D izquierda v/s IMRT izquierda y 3D derecha v/s IMRT derecha, las cuales no
demostraron una diferencia significativa (p = 0.442 y p = 1, respectivamente) entre ambas
modalidades para la variable cobertura corazén V7, por lo que, no es posible rechazar la

hipétesis nula y se concluye que no hay diferencias en la variable cobertura V7 del corazén
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en relacion a las técnicas por cada lado, sin embargo, el lado izquierdo si presenta una

mayor dosis en comparacion a la derecha.

a IMAT

Coberlura corazon V7(%)

DER 1Z0 CER Fde]

Diagrama caja y bigotes N*15: Comparacién deseriptiva de la distribueién de la Cobartura
de V7 Gy (%) en relacion a cada lado de la mama, utilizando ambas técnicas.

b. V 1.5 Gy< 30 %, es decir, se busca que en un volumen inferior al 30% del
corazon no exceda los 1,5 Gy.
Al analizar el Anexo N.° 4, se evidencia una diferencia entre las medianas, siendo para la
técnica 3D en mama izquierda de 13,66% (12,88 - 15,22%) y en mama derecha de 0,03% (0
- 0,39%), por otro lado, para la modalidad IMRT en mama izquierda de 12,2% (10,4 - 14,4%)
y mama derecha 0% (0 - 0,2%).

En la modalidad 3D para mama izquierda se registré un valor minimo atipico de 8,59% y un
maximo atipico de 20,89%, con una distribuciéon sesgada positiva, y en mama derecha un

valor minimo de 0% y un maximo de 0,79%, igualmente una distribucién sesgada positiva.

En cambio, para IMRT en mama izquierda se registrd un valor minimo de 6,3% y un maximo
atipico de 21%, con una distribucion sesgada positiva, y para mama derecha un minimo de

0% y un maximo atipico de 0,8%, e igualmente una distribucién sesgada positiva.

Respecto a la comparacién de los grupos, nos encontramos con dos comparaciones
importantes 3D izquierda v/s IMRT izquierda y 3D derecha v/s IMRT derecha, las cuales no

demostraron una diferencia significativa (p = 0.271 y p = 0.414 respectivamente) entre
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ambas modalidades para la variable cobertura corazén V1,5, por lo tanto, no es posible
rechazar la hipétesis nula y se concluye que no hay diferencias en la variable cobertura del
corazon V1,5 en las técnicas por lado de la mama irradiado.
c. Dosis promedio en el Corazén, Dmean

Al analizar el Anexo N.° 5, se puede observar que hay diferencias entre las medianas,
siendo para la técnica 3D en mama izquierda de 1,52 Gy (1,33 - 1,72 Gy) y en mama
derecha de 0,43 Gy (0,39 - 0,52 Gy), y para la técnica IMRT en mama izquierda de 1,4 Gy
(1,2 - 1,53 Gy) y en mama derecha de 0,32 Gy (0,25 - 0,42 Gy).

Para la técnica 3D en mama izquierda se registré un valor maximo de 2,26 Gy y un minimo
de 0,93 Gy, con una distribucion sesgada positiva de los datos, y en mama derecha un
maximo de 0,64 Gy y un minimo de 0,29 Gy, igualmente con una distribucion sesgada

positiva.

Para la técnica IMRT en mama izquierda se registré un valor maximo de 1,98 Gy y un
minimo de 0,85 Gy, con una distribucion sesgada negativa de los valores, y para mama
derecha un valor maximo de 0,51 Gy y un minimo de 0,22 Gy, con una distribuciéon sesgada

positiva.

Respecto a la comparacién de ambas técnicas por lado, nos encontramos con dos
comparaciones importantes 3D izquierda v/s IMRT izquierda y 3D derecha v/s IMRT
derecha, la cual no demostré una diferencia significativa para en la mama izquierda (p =
0,1984), por otro lado, la mama derecha demostr6 una diferencia significativa( p = 0.0054).
De esta manera, la variable de la dosis media del corazén presenta valores mas bajos de
dosis en la técnica IMRT en mama derecha y en su contraparte, la mama izquierda presenta

valores estadisticamente similares para ambas técnicas.
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VL. IV. IV. Cobertura del Pulmén Ipsilateral
a. V8 Gy< 15 %, es decir, se busca que en un volumen inferior al 15% del pulmén
ipsilateral no se supere los 8 Gy.
Al analizar el diagrama N.° 16, se evidencian diferencias de las medianas, para 3D, en
mama izquierda de 15,08% (13,15 - 16,81%) y para mama derecha de 15,2% (13,69 -
16,38%), en cambio, para IMRT en mama izquierda de 12,9% (12,3 - 14%) y en mama
derecha de 13,1% (11,3 - 14%).

En 3D para mama izquierda se registré un valor minimo atipico de 4,9% y un maximo de
17,2%, con una distribucion sesgada negativa, y para mama derecha un valor minimo

atipico de 8,75% y un maximo de 17,05%, con una distribucién sesgada negativa.

Para IMRT en mama izquierda se registré un valor minimo atipico de 6,1% y un maximo de
15,3%, con una distribucién sesgada positiva, y para mama derecha un valor minimo de

9,4% y un maximo de 16,9%, con una distribucién sesgada negativa.

Respecto a la comparacion de los grupos, nos encontramos con dos comparaciones
importantes 3D izquierda v/s IMRT izquierda y 3D derecha v/s IMRT derecha, las cuales
demostraron una diferencia significativa (p = 0.0107 y p = 0,0084 respectivamente) entre
ambas modalidades para la variable cobertura Pulmén Ipsilateral V8%, de manera que se
rechaza la hipotesis nula, y se concluye que la técnica IMRT entrega menores valores de

dosis en el érgano de riesgo sin importar el lado irradiado de la mama.
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Diagrama caja y bigotes N*16: Comparacién descriptiva de la distribucién de la Cobertura de
VBGy (%) en relacién a cada lado de la mama, utilizando ambas técnicas

c. Dosis promedio entregada al Pulmén Ipsilateral, Dmean
Al analizar el Anexo N.° 6, se puede observar que existe una diferencia entre las medianas,
siendo para la técnica 3D en mama izquierda de 3,92 Gy (3,29 - 4,2 Gy) y en mama derecha
de 3,92 Gy (3,49 - 4,25 Gy), y en la modalidad IMRT en mama izquierda de 3,42 Gy (3,24 -
3,62 Gy) y en mama derecha de 3,52 Gy (2,99 - 3,7 Gy).

En la técnica 3D en mama izquierda se registréo un valor maximo de 4,4 Gy y un minimo
atipico de 1,82 Gy, con una distribucion sesgada negativa de los valores, en cambio, para
mama derecha se registré un valor maximo de 4,4 Gy y un minimo atipico de 2,31 Gy, con

una distribucién sesgada negativa igualmente.

En la técnica IMRT en mama izquierda se registré un valor maximo de 4,03 Gy y un minimo
atipico de 2,23 Gy, con una distribucion sesgada positiva de los datos, y en mama derecha
se registré un valor maximo de 4,18 Gy y un minimo 2,29 Gy, con una distribucion sesgada

negativa de los valores.

Respecto a la comparacion de los grupos, nos encontramos con dos comparaciones
importantes 3D izquierda v/s IMRT izquierda y 3D derecha v/s IMRT derecha, las cuales
demostraron una diferencia significativa (p = 0.0294 y p = 0,0309 respectivamente) entre

ambas modalidades para la variable de dosis media en Pulmoén lpsilateral, por lo que, se
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rechaza la hipétesis nula, y se concluye que la técnica IMRT entrega dosis menores sin

importar el lado irradiado de la mama.

VL. IV. V Cobertura de la Piel y Areas Auxiliares

a. Dosis maxima puntual registrada en la piel, Dmax
Al analizar el Anexo N.° 7, se evidencio una diferencia entre las medianas, siendo para la
técnica 3D en mama izquierda de 27,24 Gy (27,01 - 27,34) y en mama derecha de 27 Gy
(26,82 - 27,31 Gy), y para la técnica IMRT en mama izquierda de 26,65 Gy (26,37 - 27,37
Gy) y en mama derecha de 26,48 Gy (26,25 - 26,8 Gy).

En la técnica 3D para mama izquierda se registré un valor maximo atipico 28,19 Gy y un
minimo atipico de 26,4 Gy con una distribucién sesgada negativa de los datos, en cambio
mama derecha se registré un valor maximo de 27,62 Gy y un minimo 26,65 Gy con una

distribucion sesgada positiva de los valores.

En la técnica IMRT para mama izquierda se registré un valor maximo atipico de 29,78 Gy y
un minimo de 26,16 Gy, con una distribucion sesgada positiva de los valores, en cambio
para mama derecha se registré un valor maximo atipico de 31,89 Gy y un minimo de 26,18

Gy, e igualmente con una distribucién sesgada positiva.

Respecto a la comparacién de los grupos, nos encontramos con dos comparaciones
importantes 3D izquierda v/s IMRT izquierda y 3D derecha v/s IMRT derecha, las cuales no
se demostrd una diferencia significativa (p = 0.1353) en mama izquierda y se demostré una
diferencia significativa (p = 0,0058) en mama derecha, entre ambas modalidades para la
variable de dosis maxima puntual. Por lo tanto, no se rechaza la hipétesis nula y se concluye
que la técnica IMRT es similar al 3D en mama izquierda, por el otro lado, se rechaza la
hipétesis nula y se concluye que el IMRT es superior a la técnica 3D en mama derecha al
obtener menores valores de dosis maxima puntual en la piel.
b. Dosis maxima registrada en un volumen de 0,03 cc de la piel
Al analizar el Anexo N.° 8 se evidencia una diferencia entre las medianas, siendo para 3D
en mama izquierda de 26,96 Gy (26,69 - 27,13 Gy) y para mama derecha de 26,72 Gy
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(26,57 - 27,04 Gy), y para IMRT en mama izquierda de 26,53 Gy (26,25 - 26,91 Gy) y para
mama derecha de 26,31 Gy (26,15 - 26,66 Gy),

Para la modalidad 3D en mama izquierda se registré un valor minimo atipico de 25,98 Gy y
un maximo atipico de 28,02 Gy, con una distribucion sesgada negativa de los valores, y para
mama derecha un valor minimo de 26,44 Gy y un maximo de 27,46 Gy, con una distribucion

sesgada positiva.

Por otro lado, para IMRT en mama izquierda se registré un valor minimo de 26,05 Gy y un
maximo de 27,88 Gy, con una distribucion sesgada positiva, y para mama derecha un valor
minimo de 25,89 Gy y un maximo atipico de 30,21 Gy, e igualmente una distribucién

sesgada positiva de los valores.

Respecto a la comparacién de los grupos, nos encontramos con dos comparaciones
importantes 3D izquierda v/s IMRT izquierda y 3D derecha v/s IMRT derecha, la cual se
demostré para qué para mama izquierda no hay una diferencia significativa (p = 0.0512), en
consecuencia, no es posible rechazar la hipétesis nula y se concluye que ambas técnicas
son similares. Por el contrario, para mama derecha se demostré una diferencia significativa
(p = 0,0066), por lo que se rechaza la hipotesis nula, y se concluye que la técnica IMRT
presenta menores valores de dosis a comparacién de la técnica 3D.

c. Dosis maxima entregada a un volumen de 0.1cc de la piel
Al analizar el Anexo N.° 9, se puede observar que hay una diferencia entre las medianas,
siendo para la técnica 3D en mama izquierda de 26,83 Gy (26,57 - 27,05 Gy), en cambio,
para mama derecha de 26,56 Gy (26,44 - 26,95 Gy), por otro lado, en la técnica IMRT en
mama izquierda de 26,37 Gy (26,07 -26,6 Gy) y en mama derecha de 26,26 Gy (26,04 -
26,48 Gy).

Para la técnica 3D en mama izquierda se registré un valor maximo atipico de 27,94 Gy y un
minimo atipico de 25,76 Gy, con una distribucién sesgada negativa de los valores, en
cambio, para mama derecha se registré un valor maximo de 27,37 Gy y un minimo de 26,35
Gy, con una distribucion sesgada positiva de los datos.
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Para la técnica IMRT en mama izquierda se registré un valor maximo atipico de 27,76 Gy y
un minimo de 26,05 Gy, con una distribucién sesgada negativa de los valores, en cambio,
para mama derecha se registrdé un valor maximo atipico de 28,66 Gy y un minimo de 25,81

Gy, e igualmente con una distribucién sesgada negativa de los datos.

Respecto a la comparacién de los grupos, nos encontramos con dos comparaciones
importantes 3D izquierda v/s IMRT izquierda y 3D derecha v/s IMRT derecha, las cuales
demostraron una diferencia significativa (p = 0.0128 y p = 0,0048 respectivamente) entre
ambas modalidades para la variable de dosis maxima en 0.1 cc de la piel, por lo que sé
rechaza la hipétesis nula, y se concluye que la técnica IMRT es mas eficiente, debido a que
entrega dosis menores sin importar el lado irradiado de la mama.

d. Dosis maxima entregada en un volumen 0.03cc en un area fuera del PTV,

llamada zona Auxiliar (AUX)

Al analizar el Anexo N.° 10, se evidencia una diferencia entre las medianas, siendo para 3D
en mama izquierda de 27,62 Gy (27,33 - 27,75 Gy) y para mama derecha de 27,67 Gy
(27,38 - 27,83 Gy), en cambio, para IMRT en mama izquierda es de 27,72 Gy (26,79 - 28,83

Gy).

En la técnica 3D en mama izquierda se registré un valor maximo de 28 Gy y un minimo de
27,04 Gy, con una distribucion sesgada negativa de los valores, en cambio, para mama
derecha se registr6 un valor maximo de 27,93 Gy y un minimo atipico de 26,5 Gy,

igualmente con una distribucién sesgada negativa.

Para la técnica IMRT en mama izquierda se registré un valor maximo de 30,58 Gy y un
minimo de 26,07 Gy, con una distribucién sesgada positiva de los valores, en cambio, para
mama derecha se registr6 un maximo atipico de 33,52 Gy y un minimo de 26,09 Gy, e

igualmente una distribucion sesgada positiva de los datos.

Respecto a la comparacién de los grupos, nos encontramos con dos comparaciones

importantes 3D izquierda v/s IMRT izquierda y 3D derecha v/s IMRT derecha, las cuales

48



demostraron que no existe una diferencia significativa (p = 0,8034) para mama izquierda,
por lo cual, no es posible rechazar la hipétesis nula, y se concluye que son similares. En
cambio, para mama derecha se demostrdé una diferencia significativa (p = 0,0191), por lo
que se rechaza la hipétesis nula, y se concluye que son diferentes, siendo la técnica IMRT

superior, ya que, que obtiene menor valores de dosis.

VI. V Localizacion de la Lesion

De las 83 pacientes estudiadas, 30 cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.
Estas pacientes se clasificaron segun la localizacion del lecho en la mama siendo:

* 9 Inferior - Externo - Posterior (IEP)

* 4 Inferior - Externo - Anterior (IEA)

* 3 Inferior - Interno - Posterior (IIP)

* 3 Inferior - Interno - Anterior (l1A)

* 3 Superior - Externo - Posterior (SEP)

* 3 Superior - Externo - Anterior (SEA)

* 2 Superior - Interno - Posterior (SIP)

* 3 Superior - Interno - Anterior (SIA)

Para cada paciente, se calcularon las dosis de radiacion entregadas al PTV y a los 6rganos
de riesgo, incluido el pulmédn ipsilateral, el corazoén y la piel, visualizando cémo cambian las
dosis de radiacién entregadas con las técnicas 3D e IMRT. Esto agregandole la variable de
la localizacion de la lesion, para comprender como los factores anatéomicos afectan la

distribuciéon de la radiacion.

VL. V. . Cobertura de la superficie del PTV prescrita
a. PTV V24,7 > 95 %, vale decir, el volumen del PTV que esta irradiado por lo
menos con 24.7 Gy
Al analizar el diagrama N.° 17, se evidencia una diferencia entre las medianas, en el caso de
la técnica 3D se obtuvo; en IEA de 95,24% (94,37 - 95,43%), IEP es 93,87% (92,16 -
95,67%), en 1IA de 93,3% (91,25 - 94,15%), en IIP de 95,79% (95,45 - 96,65%), en SEA de

49



90,57% (90,47 - 90,68%), en SEP de 94,06% (92,11 - 95,17%), en SIA de 97,1% (95,22 -
97,25%), y en SIP de 97,13% (96,12 - 98,14%).

Por el otro lado, en las medianas en IMRT se obtuvo; en IEA de 95,2% (92,62 - 98,2%), en
IEP de 99% (95,5 - 99,6%), en IIA de 96,2% (95,6 - 97,05%), en IIP de 98,9% (96,7 -
99,2%), en SEA de 92,7% (92,6 - 94,1%), en SEP de 97,2% (96,55 - 97,7%), en SIA de
99,4% (99,15 - 99,7%), y en SIP de 99,65% (99,52 - 99,77%).

En referencia a la comparacion de la localizacion de la lesion con la técnica empleada, nos
encontramos con que no existe una diferencia significativa, es decir, son similares los
valores de dosis en las localizaciones; IEA (p =0,772), IA (p = 0,076), IIP (p = 0,512), SEP
(p =0,126) y SIP (p =0.121). En cambio, si poseen una diferencia significativa en; IEP (p =
0,0118), SEA (p = 0,0495) y SIA (p = 0,049), donde se rechaza la hipétesis nula y se
demuestra que la técnica IMRT presenta una mayor cobertura del PTV con un 95% de la

dosis prescrita en estas localizaciones.
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Diagrama caja y bigotes N"17: Comparacion de la coberfura V24,7 Gy del PTV (%) en relacion cada a
la localizacién de la lesién irradiada; con ambas técnicas de tratamiento
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VL. V. Il Areas de alta dosis

a. PTV D2% < 27,82 Gy (107%), es decir, el 107% de la dosis prescrita busca estar

confinado en un volumen menor al 2% del PTV

Al analizar el Anexo N.° 11, se evidencia una diferencia entre medianas, en el caso de la
técnica 3D se obtuvo; IEA es de 27,45 Gy (27,35 - 27,56 Gy), en IEP es de 27,3 Gy (27,3 -
27,5 Gy), en lIA es de 27,4 Gy (27,4 Gy - 27,55 Gy), en IIP es de 27,5 Gy (27,3 - 27,5 Gy),
en SEA es de 27,4 Gy (27,36 - 27,5 Gy), en SEP es de 27,45 Gy (27,4 - 27,5 Gy), en SlA es
de 27,31 Gy (27,25 - 27,4 Gy), y en SIP es de 27,37 Gy (27,3 - 27,45 Gy).

En cambio, las medianas observadas en IMRT son; IEA es de 26,73 Gy (26,41 - 27,31 Gy),
en IEP es de 26,78 Gy (26,58 - 26,82 Gy), en IlA es de 26,72 Gy (26,3 - 26,98 Gy), en lIP es
de 26,44 Gy (26,29 - 26,67 Gy), en SEA es de 26,5 Gy (26,46 - 26,71 Gy), en SEP es de
26,55 Gy (26,4 - 26,75 Gy), en SIA es de 26,61 Gy (26,47 - 26,93 Gy), y en SIP es de 26,45
Gy (26,35 - 26,55 Gy).
En referencia a la comparacion de la localizacion de la lesion con la técnica empleada, nos
encontramos con que no existe una diferencia significativa, es decir, son similares en las
localizaciones; IEA (p = 0,2482) y SIP (p = 0,1213). En cambio, tenemos que los si poseen
una diferencia significativa son; IEP (p = 0,0067), lIA (p = 0,0473), lIP (p = 0,0463), SEA (p =
0,0495), SEP (p = 0,0495), SIA (p = 0,0495), donde se rechaza la hipétesis nula y se
demuestra que la técnica 3D presenta una mayor area de dosis de 107% de la dosis
prescrita en el PTV.

b. PTV D5% < 27,3 Gy, es decir, el 105% de la dosis prescrita debe estar confinado

en un volumen menor al 5% del PTV.

Al analizar el Anexo N.° 12 se evidencia una diferencia entre las medianas, en el caso para
la técnica 3D se obtuvo en la localizacién; IEA de 27,33 Gy (27,24 - 27,39 Gy), IEP es 27,2
Gy (27,1 - 27,25 Gy), en IIA de 27,3 Gy (27,2 - 27,4 Gy), en lIP de 27,3 Gy (27,1 - 27,3), en
SEA de 27,22 (27,21 - 27,3 Gy), en SEP de 27,24 Gy (27,2 - 27,3 Gy), en SIA de 27,19 Gy
(27,06 - 27,3 Gy), y en SIP de 27,21 Gy (27,1 - 27,33 Gy).

En cambio, las medianas en IMRT se observo en; IEA de 26,5 Gy (26,33 - 27,06 Gy), en IEP
de 26,5 Gy (26,42 - 26,68 Gy), en IlIA de 26,63 Gy (26,21 - 26,8 Gy), en IIP de 26,36 Gy
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(26,24 - 26,45 Gy), en SEA de 26,42 Gy (26,37 - 26,64 Gy), en SEP de 26,36 Gy (26,32 -
26,5 Gy), en SIA de 26,51 Gy (26,39 - 26,77 Gy), y en SIP de 26,34 Gy (26,26 - 26,42 Gy).

En referencia a la comparacion de la localizacion de la lesion con la técnica empleada, nos
encontramos con que no existe una diferencia significativa, es decir son similares en las
localizaciones; IEA (p = 0,2482) y SIP (p = 0,1213), En cambio, tenemos que los si poseen
una diferencia significativa son; IEP (p = 0,0012), lIA (p = 0,0495), IIP (p = 0,0463), SEA (p =
0,0495), SEP (p = 0,0495) y SIA (p = 0,0495), donde se rechaza la hipdtesis nula y se
demuestra que la técnica 3D presenta una mayor areas de alta dosis en la cobertura del
105% de la dosis prescrita en estas localizaciones.

c. PTV Dmax < 28,6 Gy, es decir, la dosis maxima puntual debe ser menor al 110%

de la dosis prescrita.

Al analizar el Anexo N.° 13 se evidencia una diferencia entre las medianas, en el caso para
la técnica 3D es; IEA es 27,79 Gy (27,64 - 27,86 Gy), IEP es 27,83 Gy (27,76 - 27.93 Gy),
en llA de 27,79 Gy (27,7 - 27,8 Gy), en IIP de 27,83 Gy (27,76 - 27,9 Gy), en SEA de 27,92
Gy (27,83 - 27,95 Gy), en SEP de 27,81 Gy (27,78 - 27,98 Gy), en SIA de 27,73 Gy (27,7 -
27,77 Gy), y en SIP de 27,82 Gy (27,79 - 27,85 Gy).

En cambio, las medianas en IMRT son en; IEA de 27,59 Gy (26,94 - 28,42 Gy), en |IEP de
27,68 Gy (27,18 - 28,02 Gy), en IIA de 27,65 Gy (27,63 - 28,91 Gy), en IIP de 28,68 Gy
(28,09 - 28,92 Gy), en SEA de 27,93 Gy (27,3 - 28,5 Gy), en SEP de 28,69 Gy (27,84 -
28,81 Gy), en SIA de 27,15 Gy (26,75 - 27,3 Gy), y en SIP de 28,11 Gy (27,41 - 28,82 Gy).

Con respecto a la comparacién de los grupos, no se demuestra una diferencia significativa
en las localizaciones IEA, IEP, IIA, SEA, SEP y SIP (p =1, p = 0,5658, p = 0,5127, p =
0,8273, p = 0,1266, p = 1, respectivamente), por lo que, no es posible rechazar la hipétesis
nula y se concluye que ambas técnicas son similares al tener valores de cobertura parecidos
en estas localizaciones. Por otro lado, en las localizaciones IIP y SIA se demostré una
diferencia significativa (p = 0,495, en ambos), por lo que, se rechaza la hipétesis nula, y se
concluye que la técnica 3D es preferible en estas localizaciones al tener menor valores de
dosis en esta variable.
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VL. IV. lll Cobertura de los Organos de Riesgo
Se analizaron los datos para los 6rganos de riesgo como el pulmén ipsilateral, el corazéon y

la piel en donde se considerara la localizacion de la lesién en la mama.

VL. IV. lll. | Cobertura del Corazén
a. V7 Gy <5 %, es decir, se busca que en un volumen inferior al 5% del corazén
no exceda los 7 Gy.
Al analizar el diagrama N.° 18, se evidencia una diferencia entre las medianas, en caso para
la técnica 3D es; IEA de 0% (0 - 1,41%), IEP es 0% (0 -3,16%), en lIA de 3,8% (0 - 4,16%),
en IIP de 4,75% (0 - 6,96%), en SEA de 4,1% (0 - 4,75%), en SEP de 3,79% (0 - 4,74%), en
SIA de 0% (0 - 4,69%), y en SIP de 1,1% (0 - 2,21%).

En cambio, las medianas en IMRT son; IEA de 0% (0 -1,15%), en IEP de 0% (0 - 3,1%), en
lIA de 3,2% (0 - 4,1%), en IIP de 3,9% (0 - 5,5%), en SEA de 3,8% (0 - 4,3%), en SEP de
3,3% (0 - 3,6%), en SIA de 0% (0 - 4,5%), y en SIP de 1,65% (0 - 3,3%).

En cuanto a la comparacion de la localizacion de la lesién con la técnica empleada, nos
encontramos con que todas las localizaciones no presentan una diferencia significativa, es
decir, las dosis son similares en todas las localizaciones; IEA (p = 0,8501), IEP (p = 0,9227),
lIA (p = 0,6579), lIP (p = 0,6579), SEA (p = 0,6579), SEP (p = 0,3758), SIA (p = 0,7963), SIP
(p = 0,6831), por lo que, no se rechaza la hipétesis nula y se demuestra que la localizacion

de la lesion no influye en la dosis de cobertura del V7Gy en el corazén.
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Diagrama caja y bigotes N°18: Comparacion descriptiva de la disfribucion de la Cobertura
de V7Gy (%) en relacion a la localizacion de la lesion, utilizando ambas fécnicas.

b. V 1.5 Gy< 30 %, es decir, se busca que en un volumen inferior al 30% del
corazon no exceda los 1,5 Gy.
Al analizar el Anexo N.° 14, se evidencia una diferencia entre las medianas, en caso para la
técnica 3D es; IEA de 0.47% (0.07 - 7.19%), IEP es 0,42% (0,01 - 12,17%), en lIA de 13,7%
(0 -17,9%), en IIP de 13,8% (0 - 20,89%), en SEA de 12,99% (0,39 - 15,66%), en SEP de
13,71% (0 - 15,22%), en SIA de 0,57% (0,25 - 13%), y en SIP de 5,02% (0,05 - 10%).

En cambio, las medianas en IMRT son; IEA de 0,45% (0,1 - 5,15%), en IEP de 0,2% (O -
11,7%), en lIA de 12,2% (0 - 18,1%), en IIP de 11,7% (0 - 21%), en SEA de 13,4% (0,8 -
14,4%), en SEP de 10,4% (0 - 16%), en SIA de 0.1% (0 - 12,5%), y en SIP de 4,6% (O -
9,2%).

Con respecto a la comparacion de la localizacion de la lesion con la técnica empleada, nos
encontramos con que todas las localizaciones no presentan una diferencia significativa, es
decir, las dosis son similares en todas las localizaciones; IEA (p = 0,8845), IEP (p = 0,7547),
HA (p=1),lIP (p=1), SEA (p = 0,8273), SEP (p = 1), SIA (p = 0,2752), SIP (p = 0,4386), por
lo que, no se rechaza la hipétesis nula y se demuestra que la localizacion de la lesion no

influye en la dosis de cobertura del V1.5Gy en el corazon.
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c. Dosis promedio en el Corazén, Dmean
Al analizar el Anexo N.° 15, se evidencia una diferencia entre las medianas, en caso para la
técnica 3D son; IEA de 0.46 Gy (0.38 - 0.91 Gy), IEP es 0,64 Gy (0,42 - 1,33 Gy), en lIA de
1,52 Gy (0,47 - 1,72 Gy), en IIP de 1,63 Gy (0,6 - 2,26 Gy), en SEA de 1,43 Gy (0,39 - 1,73
Gy), en SEP de 1,61 Gy (0,33 - 1,73 Gy), en SIA de 0,44 Gy (0,39 - 1,48 Gy), y en SIP de
0,85 Gy (0,52 - 1,18 Gy).

En cambio, las medianas en IMRT son; IEA de 0,45 Gy (0,31 - 0,77 Gy), en IEP de 0,47 Gy
(0,32 - 1,24 Gy), en lIA de 1,36 Gy (0,3 - 1,69 Gy), en IIP de 1,37 Gy (0,26 - 1,98 Gy), en
SEA de 1,4% (0,42 - 1,53 Gy), en SEP de 1,2 Gy (0,24- 1,47 Gy), en SIA de 0.46 Gy (0,32 -
1,49 Gy), y en SIP de 0,71 Gy (0,22 - 1,2 Gy).

Con respecto a la comparacion de la localizacién de la lesion con la técnica empleada, nos
encontramos con que todas las localizaciones no presentan una diferencia significativa, es
decir, las dosis son similares en todas las localizaciones; IEA (p = 0,7728), IEP (p = 0,5361),
lIA (p = 0,5127), IIP (p = 0,5127), SEA (p = 0,8273), SEP (p = 0,2752), SIA (p = 0,8273), SIP
(p =1), por lo que, no se rechaza la hipétesis nula y se demuestra que la localizacion de la

lesion no influye en la dosis media del corazdn por cada técnica empleada

VL IV. L. ll. Cobertura del Pulmén Ipsilateral

a. V8 Gy< 15 %, es decir, se busca que en un volumen inferior al 15% del pulmoén

ipsilateral no se supere los 8 Gy.

Al analizar el diagrama N.° 19, se evidencia una diferencia entre las medianas, en caso para
la técnica 3D son; IEA de 13,81% (10,11 - 16,25%), IEP es 14,54% (12,96 - 16,38%), en IIA
de 16,63% (16,33 - 17%), en lIP de 14,19% (13,36 - 16,81%), en SEA de 16,99% (16,3-
17,2%), en SEP de 15,08% (13,83 - 16,98%), en SIA de 14,82% (13,15 - 15,44%), y en SIP
de 14,34% (14,33 - 14,36%).

En cambio, las medianas en IMRT son; IEA de 11,1% (10,2 - 11,95%), en IEP de 13,9%
(12,1 - 14,9%), en IIA de 12,8% (12,3 - 13,1%), en IIP de 12,7% (12,5 - 13,1%), en SEA de
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14,3% (12,3 - 14,5%), en SEP de 12,9% (12,7 - 13,6%), en SIA de 14% (10,7 - 14%), y en
SIP de 13,3% (13,1 - 13,5%).

Con respecto a la comparacion de los grupos con respecto a la localizacion de la lesion con
la técnica empleada, no se presentaron diferencias significativas en las localizaciones IEA,
IEP, SIAy SIP (p = 0,3865, p = 0,6911, p = 0,2683 y p = 0,1213 respectivamente), por lo
que, no es posible rechazar la hipétesis nula, y se concluye que las técnicas se comportan
similares en estas localizaciones. Por otro lado, para las localizaciones IIA, IIP, SEA, SEP se
demostré una diferencia significativa (p = 0,0495 para todas) por lo que se rechaza la
hipétesis nula, resultando superior la técnica IMRT en estas localizaciones al lograr menores

valores de dosis.

ao IMAT
20

10

Cobertura pulman VB{%:)

IEA IEP A 1P SEA SEP S1A 5P EA IEP A P SEA SEP SIA SIP

Diagrama caja y bigotes N*19: Comparacion descriptiva de la distribucion de la Cobertura de V8
(%) en relacion a la localizacion de la lesion, utilizando ambas técnicas

b. Dosis promedio entregada al Pulmén Ipsilateral, Dmean
Al analizar el Anexo N.° 16, se evidencia una diferencia entre las medianas, en caso para la
técnica 3D son; IEA de 3,52 Gy (2,67 - 4,14 Gy), IEP es 3,49 Gy (3,29 - 4,18 Gy), en lIA de
4,32 Gy (4,2 - 4,4 Gy), en lIP de 3,81 Gy (3,5 - 4,2 Gy), en SEA de 4,21 Gy (4,18- 4,37 Gy),
en SEP de 3,92 Gy (3,6 - 4,32 Gy), en SIA de 3,79 Gy (3,29 - 3,84 Gy), y en SIP de 3,79 Gy
(3,67 - 3,91 Gy).

En cambio, las medianas en IMRT son; IEA de 2,69 Gy (2,42 - 3,18 Gy), en IEP de 3,7 Gy
(3,02 - 3,75 Gy), en lIA de 3,44 Gy (3,42 - 3,54 Gy), en IIP de 3,35 Gy (3,08 - 3,41 Gy), en
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SEA de 3,76 Gy (3,46 - 4,02 Gy), en SEP de 3,62 Gy (3,24 - 3,67 Gy), en SIA de 3,37 Gy
(2,99 - 3,52 Gy), y en SIP de 3,4 Gy (3,27 - 3,54 Gy).

Al realizar la comparacion entre los grupos con respecto a la localizacion de la lesion con la
técnica empleada, no se presentaron diferencias significativas en las localizaciones; IEA,
IEP, SEP, SIA y SIP (p = 0,2482, p = 0,7910, p =0,2752, p = 0,2752 y p = 0,1213
respectivamente), por lo que, no es posible rechazar la hipétesis nula y se concluye que
ambas técnicas se comportan similares en estas localizaciones. Mientras que, en las
localizaciones lIA, 1IP, SEA se demostrd una diferencia significativa (p = 0,0495 para todas)
por lo que se rechaza la hipotesis nula y se concluye que la técnica IMRT es ventajoso,
pues presenta menores valores de dosis en estas localizaciones.
VL. IV. IV Cobertura de la Piel y Areas Auxiliares

a. Dosis maxima puntual registrada en la piel, Dmax
Al analizar el Anexo N.° 17, se evidencia una diferencia entre las medianas, en caso para la
técnica 3D son; IEA de 27,11 Gy (26,9 - 27,41 Gy), IEP es 27,07 Gy (26,94 - 27,31 Gy), en
lIA de 27,14 Gy (26,4 - 27,21 Gy), en IIP de 27,22 Gy (27,04 - 27,62 Gy), en SEA de 27,34
Gy (27 - 27,4 Gy), en SEP de 27,26 Gy (27,07 - 28,19 Gy), en SIA de 26,91 Gy (26,67 -
26,96 Gy), y en SIP de 27,06 Gy (26,81 - 27,32 Gy).

En cambio, las medianas en IMRT son; IEA de 26,9 Gy (26,36 - 27,77 Gy), en IEP de 26,72
Gy (26,51 - 26,92 Gy), en IIA de 26,33 Gy (26,16 - 27,26 Gy), en |IP de 29,78 (26,37 - 31,89
Gy), en SEA de 26,8 Gy (26,28 - 28,31 Gy), en SEP de 26,58 Gy (26,18 - 27,37 Gy), en SIA
de 26,35 Gy (26,21 - 26,61 Gy), y en SIP de 26,47 Gy (26,46 - 26,48 Gy).

Con respecto a la comparacién entre los grupos con respecto a la localizacién de la lesion
con la técnica empleada, no se encontraron diferencias significativas en las localizaciones
IEA, IIA, 1IP, SEA, SEP y SIP (p = 0,7728, p = 5127, p = 0,5127, p = 5127, p = 0,2752, p =
0,1213 respectivamente) por lo que no es posible rechazar la hipétesis nula y se concluye
que ambas técnicas se comportan similar en estas localizaciones. Mientras que, para las

localizaciones IEP y SIA se demostrd una diferencia significativa (p = 0,0303 y p = 0,0495
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respectivamente) por lo que se rechaza la hipétesis nula y se concluye que la técnica IMRT
se destaca al obtener menores valores de dosis en estas localizaciones.

b. Dosis maxima registrada en un volumen de 0,03 cc de la piel
Al analizar el Anexo N.° 18, se evidencia una diferencia entre las medianas, en caso para la
técnica 3D son; IEA de 26,79 Gy (26,66 - 27,1 Gy), IEP es 26,69 Gy (26,54 - 27,11 G), en
lIA de 26,81 Gy (25,98 - 26,9 Gy), en IIP de 27,12 Gy (26,91 - 27,46 Gy), en SEA de 27,04
Gy (26,84 - 27,22 Gy), en SEP de 27 Gy (26,99 - 28,02 Gy), en SIA de 26,69 Gy (26,54 -
26,7 Gy), y en SIP de 26,76 Gy (26,57 - 26,96 Gy).

En cambio, las medianas en IMRT son; IEA de 26,73 Gy (26,19 - 27,54 Gy), en |IEP de
26,53 Gy (26,31 - 26,66 Gy), en IIA de 26,05 Gy (25,89 - 26,61 Gy), en IIP de 27,75 Gy
(26,16 - 30,21 Gy), en SEA de 26,66 Gy (26,27 - 27,7 Gy), en SEP de 26,51 Gy (26,16 -
26,86 Gy), en SIA de 26,15 Gy (26,14 - 26,57 Gy), y en SIP de 26,31 Gy (26,25 - 26,37 Gy).

Con respecto a la comparacion de los grupos con respecto a la localizacion de la lesién con
la técnica empleada, no se demostro una diferencia significativa en las localizaciones IEA,
lIA, 1IP, SEA, SIAy SIP (p = 0,7728, p = 0,2752, p = 0,5127, p = 0,5127, p = 0,1266, p =
0,1213, respectivamente) por lo que no es posible rechazar la hipétesis nula y se concluye
que ambas técnicas se comportan similar en estas localizaciones. Por otra parte, en las
localizaciones IEP y SEP se demostré una diferencia significativa (p = 0,0469, p = 0,0495
respectivamente) por lo que se rechaza la hipétesis nula y se concluye que la técnica IMRT
es mas eficiente al obtener menores valores de dosis.
c. Dosis maxima entregada a un volumen de 0.1cc de la piel

Al analizar el Anexo N.° 19, se evidencia una diferencia entre las medianas, en caso para la
técnica 3D son; IEA de 26,63 Gy (26,47 - 26,92 Gy), IEP es 26,57 Gy (26,45 - 26,96 G), en
lIA de 26,59 Gy (25,76 - 26,6 Gy), en IIP de 27,37 Gy (26,88 - 27,76 Gy), en SEA de 26,83
Gy (26,59 - 27,05 Gy), en SEP de 26,95 Gy (26,89 - 27,94 Gy), en SIA de 26,55 Gy (26,42 -
26,57 Gy), y en SIP de 26,6 Gy (26,44 - 26,76 Gy).

En cambio, las medianas en IMRT son; IEA de 26,1 Gy (26,02 - 26,59 Gy), en IEP de 26,37
Gy (26,26 - 26,43 Gy), en IIA de 26,05 Gy (25,81 - 26,57 Gy), en IIP de 27,01 Gy (26,07 -
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28,66 Gy), en SEA de 26,57 Gy (26,24 - 27,05 Gy), en SEP de 26,36 Gy (26,11 - 26,6 Gy),
en SIA de 26,09 Gy (26,06 - 26,48 Gy), y en SIP de 26,21 Gy (26,16 - 26,27 Gy).

Al hacer la comparacién de los grupos con respecto a la localizacion de la lesion y la técnica
empleada, no se demostré una diferencia significativa en las localizaciones IEA, lIA, IIP,
SEA, SIAy SIP (p = 0,1489, p = 0,5127, p = 0,8273, p = 0,3758, p = 0,1266 y p = 0,1213,
respectivamente) por lo que no es posible rechazar la hipétesis nula y se concluye que las
técnicas se comportan similares en estas localizaciones. Mientras que, en las localizaciones
IEP y SEP se demostr6 una diferencia significativa (p = 0,0271 y p = 0,0495,
respectivamente) por lo que se rechaza la hipotesis nula y se concluye que la técnica IMRT
es mas eficiente al obtener menores valores de dosis.

d. Dosis maxima entregada en un volumen 0.03 cc en un area fuera del PTV,

llamada zona Auxiliar (AUX)

Al analizar el Anexo N.° 20, se evidencia una diferencia entre las medianas, en caso para la
técnica 3D es; IEA de 27,41 Gy (27,35 - 27,55 Gy), IEP es 27,76 Gy (27,74 - 27,85 G), en
lIA de 27,77 Gy (27,46 - 27,83 Gy), en IIP de 27,33 Gy (26,5 - 27,36 Gy), en SEA de 27,68
Gy (27,62 - 27,76 Gy), en SEP de 27,41 Gy (26,99 - 28 Gy), en SIA de 27,23 Gy (27,04 -
27,75 Gy), y en SIP de 27,63 Gy (27,54 - 27,72 Gy).

En cambio, las medianas en IMRT son; IEA de 26,8 Gy (26,47 - 27,15 Gy), en |IEP de 27,01
Gy (26,49 - 27,72 Gy), en llIA de 28,28 Gy (26,07 - 29,12 Gy), en IIP de 30,58 Gy (27,23 -
33,52 Gy), en SEA de 28,55 Gy (26,52 - 28,83 Gy), en SEP de 28,69 Gy (26,42 - 28,83 Gy),
en SIA de 26,79 Gy (26,31 - 26,85 Gy), y en SIP de 26,67 Gy (26,09 - 26,26 Gy).

Al realizar la comparacién entre los grupos con respecto a la localizacion de la lesién y la
técnica empleada, no se demostré una diferencia significativa en las localizaciones IIA, 1P,
SEA, SEP y SIP (p = 0,5127, p = 0,2752, p = 0,5127, p = 0,5127 y p = 0,1213
respectivamente) por lo que no es posible rechazar la hipétesis nula y se concluye que
ambas técnicas se comportan igual en estas localizaciones. En cambio, en las

localizaciones IEA, IEP y SIA se demostré una diferencia significativa (p = 0,0209, p =
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0,0703 y p = 0,0495) por lo que se rechaza la hipétesis nula y se concluye que la técnica

IMRT es mas eficiente al obtener menores valores de dosis.

VIl. Discusion

VII. I. Dosis impartida por técnica utilizada

Principalmente hablando del porcentaje cobertura del PTV, el protocolo demanda que el
95% de la dosis prescrita esté contenida en por lo menos el 95% del volumen de este,
podemos ver que comparando ambas técnicas se evidencié una diferencia significativa (p =
0,0001) entre ambas modalidades, por lo tanto, se puede manifestar que la entrega de la
dosis con la eleccién de una técnica u otra, si influye en la cobertura final del PTV. Esto
demuestra una preponderancia del uso de la técnica IMRT por sobre la técnica 3D, debido a
que presenta mayores valores de mediana (97,75% / 94,73%), maximos (100% / 99,15%) y
minimos (92,1% / 89,2%), esto gracias a la habilidad del sistema de control de movimiento y

modulacion del haz de alta precision, caracteristico del equipo Radixact.

Desde otra perspectiva tenemos las areas de alta dosis donde el protocolo busca que las
dosis de 27,82 Gy y 27,3 Gy no superen los volumenes del 2% y el 5% del PTV
respectivamente. En la comparacion de las técnicas 3D e IMRT en ambas dosis nos
encontramos con una diferencia significativa de (p = 0) entre ambas modalidades, es decir,
la técnica IMRT género notablemente resultados con valores menores para ambos limites
de dosis. Esto por causa de la capacidad de modular el haz que le permite jugar con las
dosis entregadas, adaptandose a los limites de dosis establecidos de mejor manera. Desde
otro punto de vista, los datos del grafico para ambos limites de dosis se observé que para la

técnica 3D presenta una menor variabilidad de los datos, que para la IMRT.

Sin embargo, en el caso de Dmax, esta tiene un limite de 28,6 Gy y en la grafica no se
encontraron diferencias significativas (p = 0,8129), por lo que, los valores obtenidos son
similares. En conclusion, se puede evidenciar que los limites con la técnica IMRT se pudo
disminuir las areas de alta dosis tanto en D2% como D5%, sin embargo, la Dmax presenta

dosis maximas levemente mas altas a comparacion de la técnica 3D.
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Examinando las coberturas de los érganos de riesgo; en primer lugar tenemos al corazon, el
cual busca mantener una dosis de 7 Gy en un volumen menor al 5% y una dosis de 1.5 Gy
en un volumen menor al 30%, comparando ambas técnicas se analizé que no se demostro
una diferencia significativa (p = 0,7744) entre ambas modalidades para la variable Corazén
V7 Gy y no se demostrd una diferencia significativa (p = 0,5074) entre ambas modalidades
para la variable Corazén V1,5 Gy. De esta manera, se puede evidenciar que los datos
entregados por ambas técnicas son similares, pero hay que destacar que no todos los
pacientes cumplieron con el limite de dosis de 7 Gy, esto puede ser debido a problemas
geométricos generados por el método utilizado o por la posicion de la lesién dentro de la
mama, ademas, que corresponden a pacientes las cuales sus simulaciones ya estaban
aprobadas por los médicos. Continuando con el corazén, nos encontramos con el Dmean de
dicho érgano, el cual es solo un registro debido a que no posee un limite definido, al igual
que los indices anteriores, este punto no demostré una diferencia significativa (p = 0,1493)

entre ambas modalidades, ademas de sus maximos (1,98/2,26 Gy) y minimos (0,22/0,29

Gy).

En segundo lugar, observando las coberturas presentadas por el pulmon ipsilateral, este
busca que dosis de 7 Gy no supere un volumen de 30 % del pulmén ipsilateral y
comparando el uso de ambas técnicas utilizadas se obtuvo una diferencia significativa (p =
0,0009), ademas visualizando la Dmean del pulmoén ipsilateral, esta también demostré una
diferencia significativa (p = 0,0002). En consiguiente, ambos resultados demuestran
diferencias entre 3D e IMRT, siendo esta ultima la que presenta una cobertura de 7 Gy y
dosis promedio del pulmoén ipsilateral evidentemente menor en los pacientes, con medianas
de 13% y 15,14% para IMRT y 3D respectivamente. Los resultados obtenidos se pueden
explicar debido a que el sistema de planificacién de la técnica IMRT permite, ademas, de
modular la dosis del haz, limitar la dosis a los 6rganos adyacentes con restricciones y

penalizaciones.

En tercer lugar, examinando las dosis de la piel, en estas variables se hizo un registro de las
dosis maxima en piel, ya sea puntual, en 0,03 cc, y 0,1 cc, donde comparando entre ambas
técnicas hubo diferencias significativas (p = 0,0024), (p = 0,0012), (p = 0,0002),

61



respectivamente, de esta manera se puede evidenciar que la técnica IMRT obtiene
resultados beneficiosos debido a que sus dosis son menores en estas variables, y esto se
puede explicar por el mismo motivo que se ha mencionado anteriormente, el cual es por la

gran capacidad de modulaciéon de dosis del IMRT.

Por ultimo lugar, al analizar las dosis del volumen auxiliar, no se demostré una diferencia
significativa (p = 0,1185) entre ambas técnicas, por lo que estadisticamente son similares,
sin embargo, algo a recalcar es que la técnica 3D presenta una menor variabilidad de los

valores que a comparacion de la técnica IMRT.

Un hecho a analizar es que si bien, no hubo diferencias estadisticamente significativas en
las variables del corazén y volumen auxiliar, estos van relacionados con una gran cobertura
del PTV V24,7, y esto se puede explicar debido a que al hacer las simulaciones en IMRT,
cuando se cumplieron los valores establecidos en el protocolo no se buscéd seguir
simulando, es por eso, la importancia de la habilidad del profesional a cargo de hacer las
simulaciones y del equipo médico para elegir que priorizar, por ejemplo buscar una gran
cobertura del PTV 24,7 a costa de tener dosis en corazén similares al 3D, o buscar priorizar

disminuir las dosis del corazén a costa de sacrificar parte de la cobertura del PTV.

Como se dijo anteriormente, el IMRT fue superior en varios términos al 3D, pero este no
siempre va a ser opcion preferible en todas las pacientes, debido a que es una técnica mas
compleja con un tiempo mas largo de sesion y planificacion, es por eso, que el médico junto
con los tecndlogos deben discutir las ventajas y desventajas de cada técnica con el paciente

para elegir la opcion ideal para su tratamiento.

VIL. Il. Dosis impartida en relacion con la lateralidad de la mama por técnica utilizada

Con respecto al porcentaje de cobertura del PTV V24,7 Gy, se evidencié que la técnica
IMRT resulto ser superior en comparacion al 3D, independientemente de la mama a simular,
(p = 0.0017 y p = 0.0213, para la izquierda y derecha respectivamente), y lo mismo se
puede decir acerca de la cobertura del PTV D2% Y D5%, ya que en IMRT logré tener una
menor cobertura en estas variables, con una diferencia significativa con la técnica 3D en
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ambas mamas (p = 0). Esto se puede explicar debido el IMRT ademas de poder modular la
dosis a través de los MLC y girar en torno al paciente, nos permite controlar altas tasas de
dosis, a diferencia de la técnica 3D que posee la colimacion multilamina, pero no logra

modular la dosis entregada al paciente, ni girar alrededor del paciente.

No obstante, un punto interesante a analizar es respecto a la cobertura de la dosis maxima
del PTV, donde a pesar de que se indica que la mama derecha en la técnica IMRT posee
una mayor variabilidad de los datos, comparando ambas técnicas, se evidencia que estas
son similares (p = 0.0849), ademas, que esta mama logré valores de mediana mas bajos
con la técnica IMRT en mama derecha. De manera contraria, la mama izquierda se
identific6 que las técnicas son diferentes (p = 0,0361), logrando menores valores de
mediana con la técnica 3D, ademas que, la técnica 3D obtiene una menor variabilidad de los
resultados en general. Esto se debe a 2 factores; el primero, que en la técnica de irradiacion
IMRT el haz de radiacion de alta dosis suele girar alrededor del paciente al mismo tiempo
que se desplaza la camilla, creando una especie de derrame de dosis pequefas alrededor
del PTV provocando un aumento de las dosis presentadas. En segundo lugar, la mama
derecha, al tener érganos de riesgo como el corazén mas lejos, este puede subir la dosis
irradiada y aun asi, cumplir penalizaciones y restricciones sehaladas en el sistema de

planificacion.

Con respecto a la cobertura del corazén V7%, V1,5%, un hecho a analizar es que se
obtuvieron valores similares entre las técnicas, para la cobertura del corazon V7% un p =
0.442 y p = 1 (para mama lzquierda y derecha, respectivamente), y para la cobertura del
corazon V1.5% un p=0.271 y p=0.414 (para mama lzquierda y derecha, respectivamente),
sin embargo, si se observa los lados por separado los valores de las variables de este
organo, en mama derecha toma valores de 0 para ambas técnicas. Adicionalmente, el
Dmean del corazén presenta algun cambio, ya que, en la mama izquierda dio medianas
similares (p = 0,1984), pero la mama derecha demostré6 una diferencia significativa (p =
0.0054). Estos resultados se pueden explicar por 3 puntos, el primero, es debido a que
ambos sistemas de planificaciones tienen sus inconvenientes en la entrega de dosis, en la
mama izquierda al usar la técnica 3D los campos opuestos no permiten muchas veces
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proteger por completo el corazén, que se demuestra con los valores mas altos en el Dmean,
al igual que la técnica IMRT que genera un derrame de baja dosis los cuales llegan al
corazon, presentando los valores mas variados para las coberturas del corazén. El segundo
punto es; porque estos resultados se acomparian con una gran cobertura del PTV 24.7, por
lo que, a medida que se aumenta la dosis, mayor es la probabilidad de que lleguen dosis de
radiacion a los organos de riesgo. El tercer punto se debe por la posicion anatdmica en
relaciéon con la mama tratada y que entre mas lejos esté el érgano de riego de la mama a
irradiar, menor es la dosis que presentara, es por esto mismo, que la mama derecha

presenta valores cercanos a 0 en la mayoria de los casos.

Con respecto a las variables del pulmén ipsilateral como lo son el V8% y su Dmean, se
evidencidé que ambas variables presentaban diferencias, con un p =0.0107 y p = 0,0084 en
la cobertura del V8%, en mama izquierda y derecha respectivamente. Ademas, un p =
0.0294 y p = 0,0309 en la Dmean del pulmén ipsilateral, demostrando en las dos variables
que la técnica IMRT logré menor valores de dosis independientemente de la mama tratada y
esto se explica por la gran capacidad de modulacion de dosis que presenta la técnica IMRT.
Adicionalmente, en el caso de la técnica 3D, al tener campos tangenciales opuestos tiene
una mayor limitacién para proteger este 6érgano de riesgo sin ocasionar cambios drasticos

en la cobertura del PTV 24,7%.

Con respecto a la dosis maxima en piel, hubo discrepancias entre los valores obtenidos, ya
que, las variables de dosis de piel en un 0,1 cc, demostré6 que los valores son
significativamente diferentes en mama izquierda (p = 0.0128) y mama derecha (p = 0,0048),
evidenciando asi que la técnica IMRT logré obtener menores valores a comparacion del 3D.
En su contraparte, la dosis maxima puntal en piel y la dosis maxima de la piel en 0.03cc,
dieron valores diferentes cada lado de la mama, puesto que el primero de estos muestra
que en mama izquierda no se demostré una diferencia significativa (p = 0.1353) y se
demostré una diferencia significativa en mama derecha (p = 0,0058), algo similar sucedié
para la variable de la dosis maxima de la piel en 0.03cc la cual presenta una diferencia
significativa en la mama derecha (p = 0,0066) y en la mama izquierda no posee una
diferencia significativa (p = 0.0512). Es importante decir que tanto como en la dosis puntual
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maxima en la piel como la dosis maxima en 0.03 cc de la piel, se concluy6 que el IMRT es
superior que el 3D en la mama derecha al obtener menores valores de dosis. Estos
resultados se dieron por dos razones; la primera es debido a que la técnica IMRT permite
entregar la dosis de manera céntrica, formando areas mas circulares u ovaladas, por lo que
puede conformar de mejor manera la forma de la mama y evitar areas como la piel del
paciente, evitando asi generar quemaduras futuras, es por eso que las variables que
presentaron una diferencia significativa, demostraron una preferencia por esta técnica. En
un segundo punto, la mama derecha en el sistema de planificacién presenta menores
penalizaciones y restricciones por los érganos de riesgo (el corazon estd mas cerca de la
mama izquierda), lo que genera que se puedan mover mas sus curvas de isodosis de

manera mas posterior, evitando la sobre irradiacion de la piel.

Hablando de las dosis en el volumen auxiliar, no se demuestra una diferencia significativa en
mama izquierda (p = 0,8034), al contrario de la mama derecha que si se demuestra una
diferencia (p = 0,0191), por lo tanto, las técnicas se comportan similares en mama izquierda,
y en mama derecha es mas eficiente el IMRT al obtener menores valores de dosis. Esto
puede ser debido por posicion de la anatomia del cuerpo humano, es decir, por el lado
izquierdo tenemos de dérganos de riesgo como el corazén y el pulmodn ipsilateral, por lo que,
a la hora de realizar la simulaciéon de tratamiento, hay que tener en consideracién las
penalidades y restriccion de estos d6rganos. Es por eso que genera valores de dosis
similares en 3D e IMRT en la mama izquierda, en cambio, para el lado derecho tenemos
unicamente al pulmodn ipsilateral como 6rgano de riesgo, de modo que, las dosis se pueden

conformar de mejor manera al PTV y disminuir las dosis en el volumen auxiliar.

VIL. lll. Dosis impartida con relacién a la localizacién de la lesion por técnica utilizada

Hablando del porcentaje PTV 24,7, en este se demostré que la técnica IMRT fue mas
eficiente que la técnica 3D debido a que logré una mayor cobertura de esta variable en las
localizaciones IEP, SEA y SIA. Para la cobertura de PVT D2 y D5, resulté mas eficiente la
técnica IMRT al lograr menores valores de dosis en estas variables, en las localizaciones

IEP, lIA, IIP, SEA, SEP, SIA. Un hecho interesante es que en la variable PTV Dmax hubo
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una diferencia significativa en las localizaciones IIP y SIA, pero en este caso resulté ser mas

eficiente la técnica 3D al lograr menor valor de dosis.

Hablando de las variables de corazén, en las variables de cobertura V7, V1,5 y dosis
promedio de este mismo, la localizacion de la lesion no influyé en la dosis en estas

variables, ya que ambas técnicas se comportan similares.

En el pulmén ipsilateral, en su variable de cobertura V8, en las localizaciones IlA, IIP, SEA y
SEP resultdé ser mas eficiente la técnica IMRT, y en su variable de dosis promedio, las
localizaciones lIA, IIP y SEA igualmente resultd ser superior el IMRT debido a la baja dosis

que presento en esta variable.

Con respecto a la dosis maxima puntual en piel se demostré una diferencia significativa en
las localizaciones IEP y SIA. En dosis maxima en piel en 0,03 cc y 0,1 cc las diferencias
significativas fueron en IEP y SEP, y en el volumen auxiliar las localizaciones IEA, IEP y SIA

demostraron diferencias significativas, siendo mas eficiente el IMRT en estas variables.

Es importante mencionar que en estas variables hay una mayor tendencia por no obtener
resultados significativos entre las técnicas por cada unas de las localizaciones, demostrando
la poca dependencia de la localizacién con las coberturas de la dosis, siendo este punto
mas dependiente del operador del sistema de planificacién para llegar a las dosis objetivo.
Sin embargo, la unica localizacién que mostré una tendencia, exceptuando los limites de
dosis del pulmon ipsilateral, fue la localizacion inferio—externa—posterior (IEP), la cual
muestra una controversia al ser la localizaciéon del mayor niumero de pacientes (n=9),
generando la incognita si la falta diferencia significativa de los resultados o las diferencias
contraproducentes generadas se deben a una falta de cantidad de datos de las otras
localizaciones que nos permita dar exactitud y precisiéon en un analisis critico. Es importante
destacar que la metodologia de U de Mann-Whitney se utiliza para tamafios de muestra
pequenos, pero algunas variables solamente presentan entre 2 y 4 pacientes, por lo que, no
se logra crear la verdadera estructura de la caja y bigote, ya que, se pierde sus valores
minimos y maximos diferenciados del rango intercuartilico (Q1— Q3)
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VIll. Conclusién

En el transcurso de esta investigacion y el analisis detallado que se ha presentado, se llevo
a cabo una comparacion minuciosa entre las técnicas de tratamiento 3D e IMRT, con el
objetivo de evaluar su similitud dosimétrica en el contexto del tratamiento Fast Forward para

el cancer de mama en estadios tempranos.

En este proceso, se aplico el test de U de Mann-Whitney a las variables; dosimétricas,
lateralidad de la mama y localizacion de la lesion, revelando diferencias estadisticamente
valiosas en varios aspectos. En particular, se observan disparidades en la cobertura del PTV
V24,7Gy, D2%, D5%, asi como en la cobertura del pulmoén ipsilateral V8 y su Dmean.
Asimismo, se evidenciaron diferencias en la dosis maxima puntual en la piel y sus
dosificaciones maximas en 0,03 cc y 0,1 cc, sefalando una mayor efectividad con la
aplicacion de la técnica IMRT, esto debido a que demuestra una mayor cobertura del area a

irradiar y una menor dosis a los érganos de riesgo implicados.

Es importante destacar que, a pesar de estas diferencias significativas, un descubrimiento
intrigante fue la falta de disparidad estadistica entre las técnicas con unas de las variables
claves, como la cobertura del corazén (V7%, V1,5%, y Dmean), asi como en la cobertura del
volumen auxiliar. Observando estas variables, los resultados no cambiaron
significativamente, resultando ambas técnicas similares, y como se comentd anteriormente,
esto se puede deber al cémo fue el proceso de realizacién de la simulacién en IMRT donde
se priorizd cumplir con lo mandado del protocolo, por lo que si se buscase disminuir las

dosis en estos 6rganos podria influir en la cobertura final del PTV 24,7 Gy.

Un aspecto adicional de interés radica en la tendencia de la técnica 3D a generar una menor
variabilidad de los datos en torno a la mediana en la mayoria de los casos, en contraste con
la técnica IMRT. Este fendmeno sugiere una mayor consistencia en los resultados obtenidos
con la técnica 3D. Por otro lado, se observé que la técnica 3D logra valores de dosis
maximas mas bajas en las graficas de caja y bigote; en las variables de la cobertura del
PTV, la dosis maxima puntual de la piel y en la dosis del area auxiliar en comparacion con la
técnica IMRT, lo que puede ayudar a evitar tener implicaciones en los riesgos de efectos
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secundarios en el area irradiada, como lo son; el eritema cutaneo (enrojecimiento de la piel),
el oscurecimiento de la piel, dolor en el area, sensibilidad, edemas cutaneos, entre otros.
Por esto mismo, es importante evitar que la dosis en la piel o areas auxiliares al PTV sean

elevadas.

Estudiando cémo cambian estas variables al observar las técnicas segun la lateralidad, se
concluye lo siguiente; la cobertura del PTV 24,7 Gy es superior en la técnica IMRT
independiente del lado estudiado, asimismo, las areas de alta dosis, como el PTV D2% vy el
PTV D5% es superior la técnica IMRT, ya que, presentan menores dosis sin importar la
mama irradiada, en cambio, la Dmax presenta menores dosis en la mama izquierda con la
técnica 3D. De igual modo, en el pulmén ipsilateral se constatd que las coberturas y Dmean
presentadas fueron menores con la técnica IMRT sin importar el lado de la mama irradiada.

Por otro lado, el corazén no evidencia una diferencia entre técnicas, pero si demuestra que
cuando se trata la mama derecha de los pacientes, (independiente la técnica utilizada), esta
presenta valores cercanos a 0, tanto en V7 Gy, como V1.5 Gy, esto debido a factores

geomeétricos de lejania al 6rgano irradiado.

Cuando hablamos que el IMRT es superior por su mayor cobertura en el PTV, es debido a
que es beneficioso para el tratamiento del paciente, ya que, es un indicador de la eficiencia
del control tumoral, debido a que implica que se esta administrando una dosis terapéutica
adecuada a la totalidad del volumen tumoral. Ademas, reduce el riesgo de recurrencia local,
disminuyendo la probabilidad de células cancerosas residuales y evita el riesgo de recidivas

tumorales.

Adicionalmente, es beneficioso que la técnica IMRT presente menores dosis de radiacion el
pulmoén ipsilateral, puesto que, la irradiacion del pulmén ipsilateral en el tratamiento de
cancer de mama con radioterapia puede llevar efectos secundarios a temprano como a
largo plazo, que dependen de la dosis de radiacion y la sensibilidad individual del paciente.
Algunos de los posibles riesgos y efectos secundarios son; la inflamacién pulmonar que
genera neumonitis por radiacion, fibrosis pulmonar donde los pulmones son mas rigidos
afectando a la funcion respiratoria o lesiones vasculares a largo plazo.

68



Este estudio representa un paso inicial y significativo hacia la validacion de la técnica de
Radioterapia de Intensidad Modulada (IMRT) como una alternativa viable para el tratamiento
Fast Forward en el cancer de mama en estadios tempranos. La incorporacién de IMRT
ofrece una nueva dimension a las opciones terapéuticas disponibles, proporcionando a los
profesionales de la salud una herramienta adicional en la toma de decisiones para la
atencion de los pacientes. Ademas, esta investigacién deja en evidencia de nuevas
perspectivas a los médicos tratantes, que les ayude con la nocién de la complejidad
inherente en la eleccion entre las técnicas de tratamiento, como lo demuestran los
resultados obtenidos, subraya la necesidad de una comprension detallada de las ventajas y

desventajas especificas de cada enfoque.

Es esencial reconocer que, a pesar de los hallazgos significativos, este estudio presenta
limitaciones notables. La cantidad limitada de simulaciones y el tiempo restringido para la
investigacion son desafios que deben abordarse en futuras investigaciones. Ademas, de
tener mas tiempo para la realizacién del proyecto nos permite poder perfeccionar las
planificaciones, pudiendo incidir en las dosis obtenidas, alcanzando una posible mejora.
Estos factores podrian haber influido en la profundidad de ciertos andlisis, lo que destaca la

necesidad de estudios mas extensos y detallados.

En el contexto de las limitaciones senaladas, se destaca la importancia de ampliar los
estudios dosimétricos con muestras mas extensas (un “n” mayor) para confirmar y fortalecer
los resultados obtenidos. Especialmente, la variable de la localizacion de la lesidén que
requiere una atencion mas detallada, dado que la cantidad de pacientes calculados por cada

ubicaciéon es insuficiente para realizar un analisis completamente preciso. Por lo que, se

espera ampliar este estudio dosimétrico para corroborar los resultados obtenidos.

Ademas, se destaca que este trabajo sienta las bases para investigaciones adicionales,
explorando variables cruciales no abordadas en este estudio, como el tamafio del lecho
tumoral. Este enfoque mas holistico permitira una comprensién mas completa de los
factores que influyen en la eficacia y seguridad de las técnicas de tratamiento evaluadas.
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XIl. Anexos

1. Dosis maxima registrada en un volumen de 0,03 cc de la piel

3D IMRT
301
-
g
T 294
a
L,
[+
L=
3
g 28 »
= ¥
=
E
@
]
8 274
g
264

Anexo 1: Diagrama caja y bigotes comparacién de la dosis mdxima en 0.03cc en la piel
{Gy) con ambas técnicas de tratamiento.

2. PTV D2% < 27,82 Gy (107%), es decir, el 107% de la dosis prescrita busca estar
confinado en un volumen menor al 2% del PTV. En comparaciéon con la

lateralidad y la técnica.
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Anexo 2: Diagrama caja y bigotes, comparacion descriptiva de la distribucion de
cobertura PTV D2% en relacion a cada lado de la mama, utilizando ambas técnicas.

3. PTV D5% < 27,3 Gy %, es decir, el 105% de la dosis prescrita debe estar

confinado en un volumen menor al 5% del PTV. En comparaciéon con la

lateralidad y la técnica
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Anexo 3: Diagrama caja y bigotes, comparacion descriptiva de la distribucién de
cobertura PTV D5% en relacién a cada lado de la mama, utilizando ambas técnicas.

4. V 1.5 Gy< 30 %, es decir, se busca que en un volumen inferior al 30% del

corazon no exceda los 1,5 Gy. En comparacién con la lateralidad y la técnica.
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Anexo 4: Diagrama caja y bigotes, comparacion descriptiva de la distribucion de la Cobertura
de V1.5Gy (%) en relacion a cada lado de la mama, utilizando ambas técnicas

5. Dosis promedio en el Corazén, Dmean. En comparacion con la lateralidad y la

técnica.
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Anexo 5: Diagrama caja y bigotes, comparacion de la dosis promedio del corazén (Gy) en relacién
cada mama irradiada; con ambas técnicas de tratamiento.

6. Dosis promedio entregada al Pulmén Ipsilateral, Dmean. En comparaciéon con

la lateralidad y la técnica
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Anexo 6; Diagrama caja y bigotes, comparacion de la dosis promedio del pulman (Gy) en
relacion cada mama irradiada; con ambas técnicas de tratamiento

7. Dosis maxima puntual registrada en la piel, Dmax. En comparacién con la

lateralidad y la técnica.
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Anexo 7: Diagrama caja y bigotes comparacién de la dosis mdxima puntual en fa piel (Gy) en
relacion cada mama irradiada; con ambas técnicas de fratamiento

8. Dosis maxima registrada en un volumen de 0,03 cc de la piel. En comparacién

con la lateralidad y la técnica.
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Anexo 8: Diagrama caja y bigotes, comparacion de la dosis mdxima en 0.03 cc en la piel (Gy) en
relacién cada mama irradiada; con ambas técnicas de tratamiento

9. Dosis maxima entregada a un volumen de 0.1cc de la piel. En comparacion

con la lateralidad y la técnica.
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Anexo 2 Diagrama caja y bigotes, comparacion de la dosis maxima en 0.7 cc en la piel {Gy) en
relacién cada mama irradiada; con ambas técnicas de tratamiento

10. Dosis maxima entregada en un volumen 0.03cc en un area fuera del PTV,

llamada zona Auxiliar (AUX). En comparacion con la lateralidad y la técnica.
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Anexo 10: Diagrama caja y bigotes, comparacién de la dosis maxima fuera del PTV
(Gy) en relacion cada mama irradiada; con ambas técnicas de tratamiento

11. PTV D2% < 27,82 Gy (107 %), es decir, el 107% de la dosis prescrita busca estar
confinado en un volumen menor al 2% del PTV. En comparaciéon con la

localizacién y la técnica.
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Anexo 11: Diagrama caja y bigotes, comparacion de la cobertura PTV D2% (Gy) en relacion cada a
Ia localizacion de la lesidn irradiada; con ambas técnicas de tratamiento

12. PTV D5% < 27,3 Gy %, es decir, el 105% de la dosis prescrita debe estar
confinado en un volumen menor al 5% del PTV. En comparaciéon con la

localizacién y la técnica.
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Anexo 12: Diagrama caja y bigotes, comparacion de la coberfura PTV D5% (Gy) en relacion cada a la

localizacian de la lesion irradiada; con ambas técnicas de fratamiento

13. PTV Dmax < 28,6 Gy, es decir, La dosis maxima puntual debe ser menor al

Dosis Maxima(Gy)

110% de la dosis prescrita. En comparacién con la localizacion y la técnica.
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Anexo 13: Diagrama caja y bigotes, comparacion de la Dosis Maxima puntual (Gy) en relacion cada

a la localizacion de la lesion irradiada; con ambas técnicas de tratamiento

14.V 1.5 Gy< 30 %, es decir, se busca que en un volumen inferior al 30% del

corazon no exceda los 1,5 Gy. En comparacion con la localizacién y la técnica.
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Anexo 14: Diagrama caja y bigotes, comparacion descriptiva de la distribucion de la Cobertura de

V1.5Gy (%) en relacicn a la localizacion de la lesion, utilizando ambas tdcnicas

15. Dosis promedio en el Corazén, Dmean. En comparacion con la localizacién y la

Dosis promedio del corazén(Gy)

técnica.
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Anexo 15: Diagrama cafa y bigotes, comparacion de la dosis promedio del corazén (Gy) en relacién

con la localizacion de la lesion; con ambas técnicas de tratamiento.

16. Dosis promedio entregada al Pulmoén Ipsilateral, Dmean. En comparacion con

la localizacion y la técnica.
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Anexo 16: Diagrama caja y bigotes, comparacion descriptiva de la distribucion de la Dosis promedio en
pulmén (Gy) en relacién a la localizacion de la lesidn, utilizando ambas técnicas

17. Dosis maxima puntual registrada en la piel, Dmax. En comparacién con la

localizacién y la técnica.
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Anexo 17: Diagrama caja y bigotes comparacion de la dosis méaxima puntual en la piel ({Gy) en relacién a la
localizacion de la lesion; con ambas fécnicas de tratamiente

18. Dosis maxima registrada en un volumen de 0,03 cc de la piel. En comparacion

con la localizacion y la técnica.
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Anexo 18: Diagrama caja y bigotes, comparacion de la dosis maxima en 0.03 cc en la piel (Gy) en
relacion a la localizacién de la lesién; con ambas técnicas de tratamiento

19. Dosis maxima entregada a un volumen de 0.1cc de la piel. En comparacion

con la localizacion y la técnica.
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Anexo 19: Diagrama caja y bigotes, comparacion de la dosis maxima en 0.1 cc en la piel (Gy), en
relacion a la localizacion de la lesién; con ambas ftécnicas de tratamiento

20. Dosis maxima entregada en un volumen 0.03cc en un area fuera del PTV,

llamada zona Auxiliar (AUX). En comparacion con la localizacién y la técnica.
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Anexo 20: Diagrama caja y bigotes, comparacién de la dosis madxima fuera del PTV (Gy) en relacion a fa
localizacién de la lesidgn; con ambas técnicas de tratamiento
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ACTA CURSO TRABAJO DE INVESTIGACION

El Sr. Matias Alfredo Morales Garcia, estudiante de Tecnologia Médica con Mencién
Imagenologia, Radioterapia y Fisica Médica, cumpliendo con los requisitos establecidos
en el plan de estudio, realiz6 durante el decimo semestre de la carrera, la Tesis
Profesional titulada: “Evaluacién Dosimétrica de protocolo Fast Forward con IMRT
en Cancer de Mama en pacientes previamente atendidos en Instituto Oncolégico
FundacionArturo Lépez Pérez”, dirigida por el Prof. TM. Alexis Troncoso
Vicencio, académico del Departamento de Tecnologia Médica, Facultad de Medicina
de la Universidad de Chile.

La Escuela de Tecnologia Médica designé para su correccion una Comision integrada
por: TM. Alejandro Ferreira del Instituto Nacional del Cancer y el TM. Justo Pérez
de la Fundacién Arturo Lopez Pérez.

La calificacion obtenida se detalla a continuacion:
Corrector 1 Prof.Alejandro Ferreira 6.63 25%
Corrector 2 Prof. Justo Pérez 6.60 25%

Tutor(es) Guia:

Evaluacién intermedia 6.56 25%
Nota final tutor 6.50 25%
Nota final tesis profesional 6.57

En consecuencia el estudiante Matias Alfredo Morales Garcia aprueba
satisfactoriamente la asignatura.
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La Srta. Maria Sol Herrera Ruiz, estudiante de Tecnologia Médica con Mencién
Imagenologia, Radioterapia y Fisica Médica, cumpliendo con los requisitos establecidos
en el plan de estudio, realiz6 durante el decimo semestre de la carrera, la Tesis
Profesional titulada: “Evaluacién Dosimétrica de protocolo Fast Forward con IMRT
en Cancer de Mama en pacientes previamente atendidos en Instituto Oncolégico
Fundacién Arturo Lépez Pérez”, dirigida por el Prof. TM. Alexis Troncoso
Vicencio, académico del Departamento de Tecnologia Médica, Facultad de Medicina
de la Universidad de Chile.

La Escuela de Tecnologia Médica designé para su correccion una Comision integrada
por: TM. Alejandro Ferreira del Instituto Nacional del Cancer y el TM. Justo Pérez
de la Fundacién Arturo Lopez Pérez.

La calificacion obtenida se detalla a continuacion:
Corrector 1 TM.Alejandro Ferreira 6.63 25%
Corrector 2 TM. Justo Pérez 6.60 25%

Tutor(es) Guia:

Evaluacién intermedia 6.56 25%
Nota final tutor 6.50 25%
Nota final tesis profesional 6.57

En consecuencia la estudiante Maria Sol Herrera Ruiz aprueba satisfactoriamente la
asignatura.
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