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RESUMEN 

 

El uso de radioterapia en el manejo de cáncer se remonta desde las primeras 

décadas del siglo pasado, utilizada con finalidades curativas, adyuvantes y 

paliativas. En la actualidad la radioterapia externa se utiliza en el tratamiento 

del 60% de todos los casos con enfermedad neoplásica. En los últimos años 

el desarrollo de la radioterapia se ha visto amplificada con el desarrollo 

tecnológico, por un lado, en la adquisición de la tomografía axial 

computarizada, resonancia magnética, tomografía de emisión de positrones y 

la digitalización de la misma, lo que ha permitido el desarrollo de diferentes 

técnicas de tratamiento. 

La ciencia y tecnología han dado grandes pasos en el tratamiento de cáncer 

de mama. En el presente los nuevos equipos de radioterapia permiten dosificar 

la intensidad de la radiación y adaptarse al movimiento de órganos, generando 

así un gran impacto en la mayoría de los pacientes y también en su calidad de 

vida, ya que los efectos secundarios son minimizados; existen dos técnicas 

que permiten una mejor distribución de dosis al Volumen de planeación al 

Blanco PTV (Planning Target Volume sus siglas en inglés) del tumor, donde 

también se alcanzan altos índices de conformidad, índice de  homogeneidad 

y  reducción de radiación a órganos de riesgo; estas técnicas son Arcoterapia 

de Intensidad Modulada VMAT( Volumetric Modulation Arc Terapy por sus 

siglas en inglés) y la Tomoterapia Helicoidal (TH). 
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Objetivo: Realizar una comparación dosimétrica entre planes de tratamiento 

con las técnicas de radioterapia VMAT versus TH de pacientes con diagnóstico 

de cáncer de mama bilateral sincrónico. 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio analítico, transversal 

observacional y retrospectivo, con la finalidad de comparar la eficacia de los 

planes de tratamiento entre las técnicas VMAT y TH en pacientes con 

diagnóstico de cáncer de mama bilateral sincrónicas. Los planes de 

tratamiento se realizaron bajo una codificación para proteger los datos 

personales del paciente y guardar en todo momento su confidencialidad; se 

planearon bajo el esquema de tratamiento convencional de 50Gy en 25 

sesiones. Los parámetros dosimétricos estudiados fueron: dosis máxima y 

dosis mínima del volumen blanco de planeación PTV; y dosis en los órganos 

de riesgo (pulmones, corazón, médula espinal). Las comparaciones y análisis 

de las variables se realizaron mediante estadística descriptiva, utilizando 

medidas de tendencia central y dispersión. La estadística inferencial se obtuvo 

por la prueba T de student y el test de Mann–Whitney según fue el caso. Una 

p<0.05 fue significativa.  Para el procesamiento y análisis estadístico de los 

datos, se construyó una base de datos electrónica con el software SPSS 

versión 22.0 para Machintoch (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 
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Resultados. 

 

Tabla 1. Diferencia porcentual y significancia estadística global del estudio. 

 

Conclusiones. 

Se ha documentado que la Tomoterapia helicoidal proporciona una mayor conformidad 

y homogeneidad de dosis respecto a VMAT en el tratamiento de cáncer de mama bilateral 

sincrónica. De igual manera, proporciona una disminución de dosis de radiación al 

corazón, médula espinal y pulmones. 
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Capítulo 1 

Introducción 

Este trabajo se centró en comparar dos de las técnicas de radioterapia de 

intensidad modulada más modernas utilizadas a nivel mundial y actualmente 

disponibles en México. 

 
1.1 Cáncer de mama. 
 

 El cáncer es una enfermedad crónico-degenerativa de mayor incidencia entre 

los adultos en comparación con los niños y jóvenes, es un padecimiento que 

no hace distinción de razas, nivel socioeconómico o sexo; aunque se observa 

una diferencia en los tipos de cáncer que afectan a hombres y mujeres. Este 

tipo de enfermedad inicia como una alteración celular que provoca el aumento 

descontrolado de células anormales que crecen de forma invasiva y se 
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propagan a través de los tejidos, lo que perturba el funcionamiento normal del 

organismo [1] . Al respecto, la Organización Mundial de la Salud, identifica que 

a nivel mundial en 2015 los tumores de mama, colorectal, pulmón y cuello son 

los más comunes en la población femenina.   

El cáncer de mama es una enfermedad con una evolución natural compleja 

por lo que, a pesar de los avances de la oncología moderna, es la primera 

causa de muerte por neoplasia en la mujer en el ámbito mundial, con cerca de 

500 mil muertes cada año, de las cuales el 70% ocurre en países en desarrollo. 

En México el cáncer de mama es un problema de salud cada vez más 

importante por la tendencia ascendente en su incidencia y mortalidad. En 

cuanto a la magnitud actual del cáncer de mama en México, a partir del 2006 

este ocupa el primer lugar de mortalidad por tumor maligno en las mujeres 

mayores de 25 años, desplazando de esa posición al cáncer cervicouterino. 

En el año 2010 la tasa estandarizada de mortalidad fue de 18.7 por 100 mil 

mujeres de 25 y más años, lo que representa un incremento del 49.5% en los 

últimos 20 años [2].  

 
1.2 Cáncer de mama bilateral. 
 

A nivel mundial se considera que el riesgo que tiene una paciente con cáncer 

de mama de presentar un segundo mamario contralateral es del 7 al 10%, 

aumentando 1% por cada año de sobrevida de la paciente. Si bien una 
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paciente con cáncer de mama tiene de 3 a 4 veces  más posibilidades  de 

desarrollar un cáncer en la mama contralateral también tiene un riesgo mayor 

de desarrollar un segundo primario [3].  

En 1945, Foote y Stewart plantearon que el antecedente más frecuente de 

cáncer en un seno es haber tenido una neoplasia en el seno contrario. La 

presencia de un tumor maligno primario independiente en cada glándula 

mamaria es conocida como cáncer de mama bilateral, el cual puede ser 

sincrónico o metacrónico. Se conoce como cáncer de mama sincrónico a los 

tumores primarios en ambas mamas, que son diagnosticados 

simultáneamente. En tanto, los metacrónicos son el segundo tumor primario 

que se detecta en el seno contrario en cualquier momento después de ser 

diagnosticado el primero [4]. 

 
1.3 Cáncer de mama bilateral sincrónico. 
 

El cáncer de mama bilateral sincrónico es poco frecuente. La incidencia 

reportada es del 1% (rango 0.3-8%). Este amplio rango de incidencia reportada 

se debe en parte al uso de diferentes definiciones a las diferencias de 

evaluación de la segunda mama. Muchos autores requieren que ambos 

cánceres sean diagnosticados dentro de los seis meses o menos, mientras 

que otros exigen que el diagnóstico sea realizado de forma simultánea. El 

segundo tumor es considerado generalmente como una lesión independiente 
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y no como una metástasis si cumple los criterios de Chaudary; es decir, poseer 

un componente in situ, ser de diferente tipo histológico, tener un grado de 

diferenciación distinto del tumor inicial y no encontrar evidencia de metástasis 

locales, regionales o a distancia [5]. 

Los pacientes con cáncer de mama bilateral sincrónico tienen una sobrevida 

global significativamente peor, un riesgo mayor para las metástasis a distancia, 

y una disminución en el control local cuando se les compara con los cánceres 

de mama bilaterales metacrónicos o con los unilaterales [6].  

Un estudio publicado en 2007 por parte de la Unidad de Oncología del Hospital 

Juárez de México donde describe su experiencia de cáncer de mama bilateral, 

en un estudio retrospectivo de 10 años donde se revisaron 550 expedientes 

de pacientes con diagnóstico de cáncer de mama tratadas en la unidad; se 

estudiaron en total 16 pacientes diagnosticadas con cáncer de mama bilateral 

entre enero de 1994 y 2004. La incidencia observada de cáncer de mama 

bilateral en los expedientes fue de 2.9%, la cual es muy semejante a la 

reportada en la literatura mundial. Los tumores metacrónicos resultaron ser 

más frecuentes (10 pacientes, 62.5%) con una incidencia del 1.8% vs 6 

pacientes (37.5%), con una incidencia del 1.09% de los tumores sincrónicos. 

La sobrevida para los sincrónicos fue de 20.4 meses vs 40 meses de los 

metacrónicos, observándose que la sobrevida es aún menor en los tumores 

metacrónicos si el diagnostico se hace dentro de los primeros 2 años [3]. 
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El cáncer constituye actualmente un problema de salud de capital relevancia 

en los países desarrollados. El impacto de las enfermedades neoplásicas 

tiende a aumentar en relación con los avances diagnósticos y terapéuticos de 

la medicina, en general y de la oncología, en particular, lo que se traduce en 

una mayor prevalencia de pacientes oncológicos.  

La supervivencia global de las enfermedades oncológicas ha experimentado 

un notable incremento gracias al desarrollo de los recursos terapéuticos, los 

pilares de dicha terapéutica son: la cirugía, quimioterapia y radioterapia (RT). 

Esta última puede dividirse en RT externa cuando la fuente de radiación se 

encuentra fuera del cuerpo del paciente y la braquiterapia cuando la fuente de 

radiación se encuentra dentro, a través o al contacto del paciente [7]. 

Desde el momento en que la radiación demostró ser un arma inapreciable en 

contra del cáncer, los médicos e investigadores han estado buscando la forma 

de convertir los tratamientos de radiación en terapias más seguras y más 

efectivas. 

El punto crítico en todo este asunto es encontrar la manera de aplicar la 

suficiente radiación al enfermo, de forma que se destruyan las células 

anormales mientras que se minimiza el daño a los tejidos sanos alrededor del 

tumor. Los avances de la tecnología actual hacen posible la entrega de 

radiación al paciente con una precisión máxima superando cualquier 

precedente en el pasado. Tanto los sistemas de planificación como la forma 
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de administración de los tratamientos radioterápicos han cambiado 

radicalmente desde la introducción de la planificación tridimensional 3D [8]. 

El uso de RT en el manejo de cáncer se remonta desde las primeras décadas 

del siglo pasado, y se ha venido utilizando con finalidades curativa, adyuvantes 

o en alguno de los casos paliativas. En la actualidad la radioterapia externa se 

utiliza en el tratamiento del 60% de todos los casos con enfermedad 

neoplásica. En los últimos años el desarrollo de la radioterapia se ha visto 

amplificado con el desarrollo tecnológico, por un lado en la adquisición de la 

tomografía axial computarizada, resonancia magnética, tomografía de emisión 

de positrones y la digitalización de la misma, lo que ha permitido el desarrollo 

de diferentes técnicas de tratamiento [9]. 

La ciencia y tecnología han dado grandes pasos en el tratamiento de cáncer 

de mama. En el presente los nuevos equipos de radioterapia permiten dosificar 

la intensidad de la radiación y adaptarse al movimiento de órganos, generando 

asi un gran impacto en la mayoría de los pacientes y también en su calidad de 

vida, ya que los efectos secundarios son minimizados. En la actualidad existen 

dos técnicas que permiten una mejor distribución de dosis al tumor, altos 

índices de conformidad (IC) y homogeneidad (IH) asi como la reducción de 

radiación a órganos de riesgo (OR); estas técnicas son Arcoterapia de 

Intensidad Modulada (VMAT)  y la Tomoterapia Helicoidal (TH). 
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Capítulo 2 

Técnicas de radioterapia: 
 

2.1  Arcoterapia de Intensidad Modulada 
(VMAT) 

 

La técnica VMAT es una técnica de radioterapia que otorga tratamientos de 

Intensidad Modulada (IMRT), mientras que al mismo tiempo añade otros 

factores como lo son la rotación continua del gantry y la tasa de dosis variable 

durante el tratamiento. La técnica VMAT evolucionó a partir de una técnica de 

radioterapia de arco de intensidad modulada (IMAT), propuesta por Cedric Yu 

[10] como una alternativa a otra técnica la Tomoterapia. La técnica VMAT se 

comercializa como la entrega de planes de tratamiento equivalentes a IMRT 

en un solo arco o más, mientras que potencialmente requieren tiempos de 
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tratamientos más cortos y menos UM (Unidad Monitor, es la unidad mínima de 

funcionamiento de un acelerador lineal) que IMRT. 

Las distribuciones de dosis alcanzables mediante técnicas de VMAT deben 

compararse con el estándar de IMRT en lo posible, para diferentes sitios de 

tratamiento y geometrías. Si VMAT tiene un plan de calidad que es equivalente 

a IMRT pero con menos UM y tiempos de tratamiento más cortos, los médicos 

pueden elegir VMAT para reducir los tiempos de espera así como reducir la 

dosis por radiación dispersa que recibe un paciente como resultado de menos 

UM. 

Las afirmaciones sobre el tiempo de entrega tratamiento y las UM de un 

tratamiento con esta técnica se han examinado por varios investigadores. Ellos 

han encontrado que los tiempos de tratamiento para VMAT usando uno o dos 

arcos se reducen significativamente cuando se compara con radioterapia 

conformal 3D y tratamientos IMRT.  

La Arcoterapia de Intensidad Modulada es un conjunto de técnicas de 

optimización de dosis mediante planeación inversa y administración de 

tratamiento en uno o varios arcos; cuyas características principales son: 

• Movimiento dinámico del Colimador Multi Láminas MLC (Multi Leaf 

Collimator por sus siglas en Inglés). 

• Tasa de dosis variable durante la rotación del gantry. 

• Velocidad de giro variable del gantry. 
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• Mantiene el ángulo del colimador fijo [11]. 

Dicho lo anterior podemos resumir que VMAT permite optimizar la dosis 

impartida al volumen a tratar, sin importar la forma, localización del tumor y 

sobre todo disminuyendo lo máximo posible la dosis que puede llegar al tejido 

sano, esto nos permite escalar en dosis y por ende lograr un mayor control 

tumoral.  
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2.2 Tomoterapia Helicoidal (TH) 
 

La TH es un tipo de tratamiento en el cual la radiación se aplica en forma de 

“corte a corte” y de ahí proviene el uso del prefijo griego de tomo, que significa 

rebanada. Este método de aplicación difiere de otras formas de terapias de 

radiación en las cuales el tumor completo es irradiado simultáneamente. 

La TH se define como una variante de la radioterapia de intensidad modulada 

(IMRT) que administra la radiación mediante un haz rotatorio o “fan beam” [11] 

apoyado por la radioterapia guiada por imagen (IGRT) que permite la 

planificación, verificación y la administración del tratamiento. El equipo de TH 

combina un acelerador lineal y una tomografía computarizada, ambos 

integrados en un gantry circular en posiciones opuestas. El gantry rota 360° al 

mismo tiempo que la camilla del paciente es desplazada a través del anillo del 

gantry, por lo que la radiación se recibe siguiendo una trayectoria helicoidal y 

de manera continua. El equipo está compuesto por un colimador multiláminas 

binario que permite modular el haz de radiación, que cambia de forma para 

adaptarse al tumor, con cada rotación del acelerador lineal, el haz se dirige 

hacia un plano ligeramente diferente irradiando una sección distinta del tumor 

[9].  
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Este equipo utiliza haces de radiación coplanares en todas direcciones, esto 

permite restringir deliberadamente la dosis de radiación a través de ciertas 

trayectorias, de manera que pueden preservarse estructuras sensibles 

adyacentes al blanco. 

Una posibilidad de restricción intencionada de dosis es el “bloqueo completo”, 

que previene que un haz primario incida de forma concentrada a través de una 

región de riesgo; por el contrario, hace que dicha área reciba una radiación 

dispersa. Otra posibilidad es el “bloqueo direccional”, que hace salir el haz de 

radiación a través de la región en riesgo después de haber atravesado el tejido 

blanco [12]. 
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2.3 Volumen de tratamiento y órganos en 
riesgo. 
 

Las actuales técnicas proporcionan una mejor conformación de la dosis en el 

tumor mamario (PTV) de acuerdo con el ICRU 50 y 62, además de permitir 

llegar por debajo de la tolerancia de dosis en los órganos de riesgo OAR 

(Organ at Risk por sus siglas en inglés).  

El histograma de dosis/volumen es la gráfica del porcentaje del volumen como 

función de la dosis, en Gy, para cada OAR o PTV. Esta gráfica es una 

herramienta muy útil en la evaluación de un plan de tratamiento, pues permite 

comparar los resultados del plan de tratamiento realizado con las referencias 

y tolerancias otorgadas por el QUANTEC [13] (Quantitative Analyses of Normal 

Tissue Effects in the Clinic, por sus siglas en inglés) y la RTOG (Radiation 

Terapy Oncology Group, por sus siglas en inglés).  Se considera como 

volumen a todo el volumen de la estructura tumoral y órgano de riesgo, 

independientemente de cualquier superposición. 

Si bien es cierto que en la actualidad no existen estudios comparativos entre 

ambas técnicas de tratamiento para este tipo de enfermedad en particular, 

existen estudios comparativos en otras áreas anatómicas del cuerpo que han 
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mostrado resultados mixtos.  VMAT y TH proporcionaron planes muy similares 

y altamente conformados que cumplen bien con las restricciones de             

dosis-volumen de los OAR. Aunque algunas diferencias dosimétricas fueron 

estadísticamente significativas, se mantuvieron pequeñas. TH proporcionó 

una distribución de dosis más homogénea, mientras que VMAT permitió un 

tiempo de entrega más corto [7]. 
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2.4 VMAT vs Tomoterapia Helicoidal en 

otras neoplasias. 

 

Algunos estudios compararon VMAT, IMRT y TH en tratamiento de cáncer de 

próstata, obteniendo resultados significativos en el IC y dosis a OAR, 

mostrando una ventaja en el uso de TH para esta patología [14]. 

Existen otros estudios que comparan ambas plataformas en cáncer en linfoma 

de células T nasal, en los que se encuentra una mejora en la homogeneidad 

usando la plataforma de Tomoterapia; sin embargo, el tiempo de tratamiento 

resulta menor en los pacientes tratados con VMAT [15]. 

Por otro lado, Zhang [16] comparó dosimétricamente planes realizados con 

TH, VMAT, IMRT y TD (TomoDirect por sus siglas en inglés) en pacientes con 

cáncer de esófago, evaluando la dosis al 98% y 2% del volumen del PTV, así 

como los índices de homogeneidad y de conformación de la dosis sin 

encontrar diferencias significativas. 
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Capítulo 3 

Estructura del protocolo de 

investigación. 

 

3.1 Planteamiento del problema 

¿Existe diferencia dosimétrica; es decir, variaciones en la cobertura de dosis 

al PTV y la dosis que reciben los OAR,  entre los planes de tratamiento con las 

técnicas de tratamiento VMAT versus TH en pacientes con diagnóstico de 

cáncer de mama bilateral sincrónico? 
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3.2 Justificación 

La tecnología ha crecido a grandes pasos en estos últimos 20 años, las 

implementaciones de los sistemas de verificación en los tratamientos contra el 

cáncer han reducido considerablemente la radiación a órganos adyacentes al 

tumor en todo tipo de neoplasias. Con anterioridad se han realizados estudios 

dosimétricos comparativos entre diferentes técnicas de radiación (3D-

Conformal e IMRT) en el estudio de cáncer de mama versus TH, en ambos 

casos esta última técnica ha mostrado mejores resultados en la conformación 

de la dosis y la protección a los OAR. Estos estudios dosimétricos han arrojado 

resultados sobresalientes gracias al uso de la TH logrando una mayor 

conformidad, homogeneidad y menor radiación a órganos de riesgo [17] 

En la presente tesis se reporta un estudio comparativo entre las técnicas de 

tratamiento VMAT y la TH con la finalidad de descubrir cuál de las dos técnicas 

es la que presenta una mejor viabilidad de entrega de dosis al tumor y una 

reducción de dosis de radiación a los órganos de riesgo en pacientes con 

diagnóstico de cáncer de mama bilateral sincrónico. Los parámetros 

dosimétricos de comparación que se tomarán en cuenta son: dosis entregada 

al PTV y dosis en los órganos de riesgo (pulmones, corazón, médula espinal).  
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3.3 Hipótesis 

El uso de la técnica de TH en los planes de tratamientos de pacientes con 

cáncer de mama bilateral sincrónico disminuye al menos en 10 % la dosis a 

pulmones, corazón y médula espinal comparándola con la técnica VMAT, 

manteniendo la cobertura de dosis que recibe el PTV. 
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3.4 Objetivo  

 

• Objetico General: Investigar las diferencias dosimétricas en los planes 

de tratamiento con las técnicas VMAT versus Tomoterapia Helicoidal en 

pacientes con diagnóstico de cáncer de mama bilateral sincrónico. 

• Objetivo Específico:  

o Realizar una comparación de la dosis que recibe el PTV con las 

técnicas de radioterapia VMAT versus TH. 

o Comparar la dosis que reciben los OAR (pulmón derecho, 

pulmón izquierdo, corazón y médula espinal) con las técnicas de 

radioterapia VMAT versus TH.  
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Capítulo 4  
 
 

Materiales y métodos 
 

 

4.1 Características del lugar donde se 

realizará el estudio 

 

El estudio se llevó a cabo en el área de física médica perteneciente al 

departamento de Radioterapia de la Unidad Médica de Alta Especialidad, 

Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, y la Fundación de Cáncer de mama FUCAM. 

Ambas instituciones se encuentran en la Ciudad de México 
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4.2 Tipo de estudio 

4.2.1 Diseño. 

• Por la intervención del investigador: observacional 

• Por la captación de la información: Retrospectivo 

• Por la medición del fenómeno en el tiempo: Transversal 

• Por la presencia de dos grupos de estudio: Comparativo 

• Por la finalidad del estudio: analítico 

 

4.2.2 Criterios de selección 

❖ Criterios de Inclusión: 

• Planes de tratamiento de pacientes mujeres con diagnóstico de 

cáncer de mama bilateral sincrónico que hayan recibido radioterapia 
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adyuvante tras cirugía conservadora o mastectomía radical 

modificada y disección ganglionar axilar, tratadas en la Unidad 

Médica de Alta Especialidad, Hospital de Oncología del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social 

y en la Fundación de Cáncer de Mama. 

• Planes de tratamiento de pacientes mujeres con cáncer de mama 

bilateral sincrónico que hayan recibido radioterapia adyuvante con 

esquema de dosis convencional 50Gy en 25 fracciones.  

• Planes de tratamiento de pacientes mujeres con cáncer de mama 

bilateral sincrónico cuyos volúmenes de tratamiento hayan sido 

contorneados según las guías de contorneo de la RTOG para cáncer 

de mama. 

• Planes de tratamiento de pacientes mujeres con cáncer de mama 

bilateral sincrónico, en las que se haya incluido como órganos de 

riesgo pulmón ipsi y contralateral, corazón, laringe, tiroides, cabeza 

humeral derecha e izquierda, médula espinal, hígado y esófago. 

 

❖ Criterios de Exclusión: 

• Planes de tratamiento de pacientes mujeres con cáncer de mama 

bilateral metacrónico. 
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• Planes de tratamiento de pacientes mujeres que hayan recibido 

radioterapia adyuvante por cáncer de mama bilateral sincrónico con 

una dosis diferente a la convencional. (50 Gy en 25 sesiones)  

• Planes de tratamiento de pacientes cuya delimitación del volumen 

de tratamiento no se haya apegado a las guías de contorneo de la 

RTOG de cáncer de mama.  

• Planes de tratamiento de pacientes mujeres con cáncer de mama 

bilateral sincrónico en las que no se haya incluido como órganos de 

riesgo pulmón ipsi y contralateral, corazón, laringe, tiroides, cabeza 

humeral derecha e izquierda, médula espinal, hígado y esófago 

• Población vulnerable (menores de edad, mujeres embarazadas). 
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Capítulo 5 

 

Tamaño y tipo de muestra. 

 

El estudio se realizó recolectando una serie de casos almacenados en la base 

de datos de los servidores y fueron evaluados bajo las dos técnicas de 

tratamiento ya mencionadas.  

De acuerdo a las cifras reportadas por el Departamento de Radioterapia del 

Hospital de Oncología de Centro Médico Nacional Siglo XX en el periodo de 

octubre de 2015 a octubre de 2017 el número de casos de cáncer de mama 

fueron 1399, de los cuales 10 pacientes fueron diagnosticados con cáncer de 

mama bilateral sincrónico, cumpliendo todos con los criterios de inclusión; Por 

otro lado, las cifras reportadas en el mismo periodo de tiempo en FUCAM en 
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pacientes con cáncer de mama fueron de 1148 y de estos 11 pacientes fueron 

reportados con diagnóstico de cáncer de mama bilateral sincrónica, de los 

cuales 10 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión y descartando 

solo a 1 paciente cuyo tratamiento cumplía con algún criterio de exclusión.  

El tipo de muestra fue a conveniencia, debido a la baja prevalencia. En total, 

tenemos un universo de 21 pacientes (100%) que fueron diagnosticadas con 

cáncer de mama bilateral sincrónico, de las cuales, 20 cumplieron con los 

criterios de inclusión entre ambas instituciones. Para cada caso se realizó un 

plan de tratamiento en cada técnica a evaluar. Teniendo así un total de 40 

planes de tratamiento, entre el periodo octubre de 2015 a octubre de 2017. 
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5.1 Definición y operacionalización de 

las variables 
VARIABLES  DEFINICIÓN OPERACIONALIZACIÓN 

Independiente Plataforma de radioterapia Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

Tipo de plataforma utilizada 

para tratamiento con 

radioterapia  

1. Tomoterapia 

2. VMAT 

Dependiente Dosis media y 

máxima de 

radiación al 

PTV 

Dosis de 

radiación a 

órganos de 

riesgo  

Cuantitativa Cantidad de dosis de radiación 

que reciben el volumen 

tumoral a tratar y los órganos 

sanos adyacentes al tumor 

Valor numérico medido en Grays 

(Gy) que reporta el sistema de 

planeación. 

Índice de  

Conformidad 

(IC) 

Índice de 

homogeneidad 

 (IH) 

 Cuantitativa IH: dosis máxima dividida por 

la dosis prescrita. 

IC: volumen del PTV cubierto 

por la isodosis de prescripción 

dividido por el volumen total 

del PTV. 

Valor numérico medido en Grays 

(Gy) que reporta el sistema de 

planeación 

Intervención quirúrgica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

Tipo de procedimiento 

quirúrgico al que fue sometida 

la paciente, previo a la 

radioterapia 

 

 

Área anatómica sometida a 

radiación 

1. Mastectomía uni o 

bilateral con 

disección ganglionar 

axilar. 

2. Cuadrantectomía 

unilateral o bilateral 

con disección 

ganglionar axilar. 

 

1. Parrilla costal + 

ganglios axilares y 

supraclaviculares uni 

o bilaterales 

2. Tejido mamario uni o 

bilateral, sin ganglios 

supraclaviculares 

Demográficas Edad 

 

Cuantitativa  Medida cronológica que 

abarca el tiempo transcurrido 

desde el nacimiento hasta el 

momento del diagnóstico 

Valor numérico expresado en 

años referido por el paciente  
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5.2 Descripción general del estudio 
 

Se realizó un estudio analítico, transversal, observacional y retrospectivo, con 

el objetivo de comparar los parámetros dosimétricos entre Tomoterapia 

helicoidal y planeación VMAT de pacientes mujeres con cáncer de mama 

bilateral sincrónico en etapa temprana y localmente avanzada, tratadas con un 

esquema de dosis de radiación convencional. 

La población de estudio comprendió solo los planes de tratamiento de 

pacientes con diagnóstico de cáncer de mama bilateral sincrónico, etapa 

temprana y localmente avanzada que hayan recibido radioterapia adyuvante 

tras cirugía conservadora o tras mastectomía radical modificada y disección 

ganglionar axilar, uni o bilateral cuya dosis de prescripción sea 50 Gy en 25 

sesiones. 

Los grupos de estudios se dividieron en: 

1. Planes de tratamiento de pacientes con cáncer de mama bilateral 

sincrónico, realizados con técnica TH. 

2. Planes de tratamiento de pacientes con cáncer de mama bilateral 

sincrónico, realizados con técnica VMAT  

El PTV se definió usando las guías de contorneo para cáncer de mama de la 

RTOG 
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1. Parrilla costal, ganglios linfáticos axilares y supraclaviculares en 

pacientes post mastectomía. 

2. Tejido mamario afectado y lecho tumoral tras cirugía conservadora. 

Los OAR que se compararon son:  

• El corazón: Considerando su límite superior la aurícula derecha, 

excluyendo los grandes vasos (tronco de la arteria pulmonar, la aorta 

ascendente y la vena cava superior), y el límite inferior el borde caudal 

del miocardio, o ápice cardiaco 

• Pulmón Izquierdo 

• Pulmón derecho 

• Médula espinal. 

 

Los parámetros dosimétricos que se compararon para cada plataforma fueron: 

PTV (imagen 1):  

• Dosis mínima (D98%) 

• Dosis máxima (D2%) 

Órganos de riesgo: Porcentaje de volumen que recibe N Gy (VnGy) 

• Pulmones (imagen 2): V20 y dosis media  

• Corazón (imagen 3): dosis media 

• Médula espinal (imagen 4): Dmax 
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Imagen 1. Ejemplo de vista tridimensional del PTV contorneado 

 

 

 

Imagen 2. Vista tridimensional de la delimitación de los pulmones. 
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Imagen 3. Vista tridimensional del contorneo del corazón 

 

 

 

Imagen 4. Vista tridimensional de la delimitación de la médula espinal  
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Capítulo 6 

Planificación de tratamiento 

 

6.1 Planificación de tratamiento en 

radioterapia.  

 
El uso de fuentes externas de radiación para el tratamiento del cáncer ha 

evolucionado desde la irradiación general de toda una región anatómica 

cercana al tumor hasta la conformación de haz, adaptándolo a la forma del 

tumor. 

La planificación de un tratamiento de radioterapia se considera como el 

proceso de introducción en un sistema de cálculo de los datos de la tomografía 

axial computarizada del paciente y los campos con que deberán ser irradiados 
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seguido de un proceso de cálculo de la distribución de dosis y finalmente un 

proceso de optimización. 

En una planificación de tratamiento de radioterapia se deben considerar 

diferentes procesos tales como la adquisición de la tomografía axial, la 

selección de la técnica de tratamiento adecuada para el tipo de tumor a tratar, 

la geometría de cada haz de radiación, la optimización y el cálculo de dosis. 

Se debe de realizar también un análisis de la distribución de la dosis, analizar 

el histograma de dosis – volumen para evaluar la dosis que esta recibiendo 

cada OAR y el PTV. 
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6.2 Radioterapia Conformal.  

 

Los avances tecnológicos han permitido que la radiación a los tumores pueda 

generarse de una manera conformada dando origen a la técnica conocida 

como radioterapia conformal y el objetivo de esta es conseguir que la 

distribución de las dosis sean mediante superposición de campos de dosis 

uniformes dirigidas al PTV, al tiempo que se trata de evitar en la medida de lo 

posible de radiar el tejido sano y así mantener un buen nivel de complicación 

aceptable en los órganos cercanos al volumen tumoral. 

 

En esta técnica se utilizan diferentes direcciones de incidencia de haz 

ponderando los distintos campos de radiación mediante pesos y proporciones 

de la contribución de cada uno de estos. También se pueden utilizar diferentes 

accesorios tales como compensadores, cuñas, colimador multilaminas, etc 

para conformar el volumen a tratar y proteger los órganos a riesgo. Para esta 

técnica es necesaria la utilización de imágenes de tomografía axial 

computarizada bajo un esquema de simulación 3D. 
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6.3 Radioterapia de intensidad 

modulada IMRT. 
 

 

La radioterapia conformada 3D evolucionó hasta permitir la administración de 

distribuciones de dosis no uniformes empleando diferentes haces de radiación 

con intensidades no constantes. Esta técnica es conocida como radioterapia 

de intensidad modulada y permite la posibilidad de dar una administración de 

tratamiento con distribución de dosis de uniformes, logrando así escalar la 

dosis en el volumen a tratar hasta niveles más elevados, sin sobrepasar los 

límites de tolerancia en los órganos sanos adyacentes. De esta forma, se 

aumenta la probabilidad de control tumoral. 

Tanto la Tomoterapia helicoidal como la técnica VMAT son variantes de la 

radioterapia de intensidad modulada (IMRT) 
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6.4 Planificación de tratamiento de 

radioterapia VMAT 

 
 

La evolución de la radioterapia de intensidad modulada dio origen a nuevas 

técnicas como el caso de VMAT. Esta técnica presenta diferentes ventajas en 

la aplicación del tratamiento tales como la variación de la tasa de dosis 

mientras se realiza un giro de gantry, variación de la velocidad del giro de 

gantry, una conformación mejorada en cada arco, y menor tiempo de 

tratamiento. 

Los planes de tratamiento realizados en este trabajo mediante la técnica de 

VMAT fueron configurados utilizando tres arcos, todos con el colimador a 90° 

como se observa en las imágenes 5 y 6. 
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Imagen 5. Vista 3D de la configuración de arcos utilizados en la técnica de irradiación VMAT 

 
 

 

Imagen 6. Vista 3D axial de la configuración de arcos utilizados en la técnica de irradiación 
VMAT 

 

El sistema optimiza los haces de radiación para entregar la dosis que fue 

planeada, buscando la distribución óptima para otorgar la dosis de prescripción 

al volumen de planeación (PTV), protegiendo los órganos en riesgo de tal 

manera que reciban la menor cantidad de dosis posible. 
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La distribución de la dosis de radiación se puede observar en la imagen 7, 

donde se aprecia la conformación de esta, adoptando la forma del PTV con la 

distribución 3D. 

 

 

Imagen 7. Distribución 3D de la dosis de 50 Gy. 

 

 

El sistema de planificación permite la visualización del histograma dosis 

volumen, el cual otorga información referente a la dosis que recibe el volumen 

de planeación PTV y cada órgano. El volumen se representa en porcentaje, y 

la dosis en cGy. En la imagen 8 se aprecia un ejemplo de un histograma dosis 

volumen de una planificación realizada con VMAT. 
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Imagen 8. Histograma dosis volumen de plan de tratamiento realizado con técnica VMAT. 
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6.5 Planificación de tratamiento en 

Tomoterapia Helicoidal 

 
 

En el sistema de planificación de tratamiento de Tomoterapia helicoidal se 

realiza la optimización de la dosis de prescripción y la dosis que reciben los 

órganos en riesgo. La planificación es inversa al igual que en la técnica VMAT; 

es decir, se colocan los valores de dosis de prescripción y la dosis de 

restricción a los órganos en riesgo, y el software realiza la optimización 

mediante algoritmos matemáticos de simulación de transporte de partículas 

para lograr los objetivos. A diferencia de la planificación de arco volumétrico, 

no se realiza una configuración inicial referente a número de arcos o la 

angulación del colimador, pues este último es estático. Únicamente se 

alimenta al sistema con la información del paciente, las imágenes de 

simulación con tomografía axial computarizada, las estructuras delimitadas del 

PTV y los órganos en riesgo, así como el tamaño del campo y valores de 

modulación del haz, propios para cada paciente y de acuerdo a los resultados 

que el sistema este proporcionando durante la optimización de la planeación. 

En las imágenes 9, 10 y 11 se aprecia la distribución de la dosis en los planos 

transversal, sagital y coronal para una planeación en TH. 
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Imagen 9. Distribución transversal de dosis en TH 

 

 

Imagen 10. Distribución coronal de dosis en TH 
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Imagen 11. Distribución sagital de dosis en TH 
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Capítulo 7 

 

ANALISIS DE DATOS 

 

Para el procesamiento y análisis estadístico de los datos, se construyó una 

base de datos electrónica con el software SPSS versión 22.0 para Windows 

(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Los resultados se presentan en tablas y 

gráficas. 

Para el análisis de las variables se realizó una estadística descriptiva, para 

variables cuantitativas y con distribución normal, medidas de tendencia central 

y de dispersión; y para variables cualitativas se realizaron proporciones y 

frecuencias. 

Para la comparación entre los grupos se aplicó la prueba T de Student para 

muestras independientes, considerando un valor de significancia estadística 

de p<0.05. 
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Capítulo 8 

 

Resultados 

Se analizaron 20 planeaciones de tratamiento realizadas para la técnica de 

irradiación con Tomoterapia helicoidal y 20 planeaciones realizadas con la 

técnica de irradiación VMAT, correspondientes a 20 pacientes con cáncer de 

mama bilateral sincrónica, sumando un total de 40 planeaciones. Cada 

paquete de imágenes de simulación con imágenes de tomografía axial 

computarizada y sus respectivas estructuras de cada paciente fue planeada 

en cada plataforma, evitando con esto tener diferencias por antropometría de 

cada paciente y por los volúmenes delineados para el PTV y los órganos en 

riesgo. 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la dosis que 

reciben los órganos de riesgo con cada técnica de tratamiento. Sin embargo, 
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no se encontraron diferencias significativas en la cobertura de dosis, como se 

observa en la Tabla 1 

 

 

Tabla 1. Diferencia porcentual y significancia estadística global del estudio. 
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8.1 Dosis al PTV 

 

Referente a la cobertura; es decir, la dosis prescrita que recibe el volumen a 

tratar; se encontró que ambas plataformas proporcionan adecuadamente la 

dosis de prescripción, con una cobertura superior al 95% del volumen del PTV. 

La dosis mínima, evaluada como la dosis de que recibe el 98% del volumen a 

tratar, ambas plataformas muestran una adecuada distribución y cobertura al 

PTV (gráfica 1).  

 

Gráfica 1. Dosis mínima que recibe el PTV, evaluada en el 98% del volumen. [18] 
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Los planes realizados bajo la plataforma de Tomoterapia helicoidal 

presentaron 0.69% más dosis al 98% del PTV; sin embargo, no se obtuvo 

diferencia significativa, p=0.206 

 

La distribución de la dosis es homogénea en ambas plataformas (gráfica 2); 

sin embargo, en la técnica de TH, la dosis al 2% del volumen es 1.74% menor 

que en la técnica VMAT, mostrando con esto que la TH entrega un plan más 

homogéneo el cual resulta ser estadísticamente significativo, p=0.001 

 

 

 

Gráfica 2. Dosis máxima que recibe el PTV, evaluada al 2% del volumen, para las dos 

técnicas. En azul observamos la dosis correspondiente a VMAT y en rosa para TH. [18] 
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8.2 Dosis a órganos en riesgo. 

 

8.2.1 Dosis en Pulmones  

 

8.2.1.1 Pulmón derecho 

 

Los pulmones fueron analizados como órganos independientes y también de 

forma combinada. Los puntos por evaluar en pulmón fueron; el volumen de 

tejido que es irradiado por la dosis de 20 Gy (V20)  del órgano [19] y la dosis 

promedio que recibió el órgano. 

Cuando se realizó la comparación del volumen de pulmón derecho que recibe 

V20, se encontró una significancia de p= 0.001 y una diferencia de 19.4% 

menos dosis (gráfica 3) en favor para la técnica de Tomoterapia helicoidal.  
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Gráfica 3. Volumen del pulmón derecho que recibe una dosis de 20Gy. 

 

Referente a los resultados de la dosis promedio para el mismo órgano (gráfica 

4), los resultados también favorecieron a la técnica Tomoterapia helicoidal, 

encontrando que se entrega 42.9% menos dosis promedio con esta técnica, 

obteniendo una diferencia estadísticamente significativa con una p=0.001. 
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Gráfica 4. Dosis promedio obtenida para pulmón derecho. 

 

 

 

8.2.1.2 Pulmón izquierdo 

 

El pulmón izquierdo tuvo un comportamiento similar en favor de la técnica de 

Tomoterapia helicoidal, el volumen que recibe 20Gy fue menor en los planes 

realizados con esta técnica, la diferencia fue de 9.9 % menos volumen 

irradiado en los planes realizados con TH (gráfica 5) y una p=0.051, con lo que 

el valor de la significancia puede ser tomado estrictamente como no 
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significativo estadísticamente. Este dato será abordado en la discusión del 

reporte. 

 

 

Gráfica 5. Volumen del pulmón izquierdo que recibe una dosis de 20Gy. 

 

En cuanto a la dosis promedio para este órgano (gráfica 6), se obtuvo que la 

dosis promedio que recibe el pulmón izquierdo en los planes realizados con 

Tomoterapia helicoidal fue de 12.27 Gy, mientras tanto en los planes 

realizados en VMAT fue de 17.17 Gy, mostrando un incremento de 4.9 Gy.  
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Gráfica 6. Dosis promedio que recibe el pulmón izquierdo 

 

 

8.2.2 Dosis a Corazón 

El corazón fue uno de los órganos a riesgo que fue incluido en este estudio 
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mamario. Este órgano se delimitó considerando su límite superior la aurícula 

derecha, excluyendo los grandes vasos (tronco de la pulmonar, la aorta 
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miocardio, o ápice cardiaco. La dosis evaluada para corazón fue la dosis 

promedio [20]. 

De acuerdo con los resultados, Tomoterapia helicoidal otorga una mayor 

protección a este órgano. Se encontró una dosis significativamente menor con 

p < 0.001. Al comparar los planes, se obtuvo 4.50 Gy de dosis promedio al 

corazón en los planes realizados con TH y 12.97 Gy utilizando VMAT. Por lo 

tanto, se observa un incremento de 188% en la dosis promedio al corazón con 

la técnica volumétrica modulada de arco (gráfica 7). 

 

 

Gráfica 7. Dosis promedio al corazón utilizando Tomoterapia helicoidal y VMAT. 
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8.2.3 Dosis a médula espinal. 

La médula espinal es un órgano en serie en el cual se debe tener especial 

cuidado con la dosis puntual que recibe [18]. La particularidad de este tipo de 

órgano radica en que sí una pequeña porción de volumen es irradiada por 

arriba de la tolerancia, aumenta la probabilidad de causar un daño que 

provoque que el órgano quede sin funciones. La tolerancia para la médula 

espinal es de 50 Gy [21] en fraccionamiento de 1.8 a 2 Gy por sesión, teniendo 

con esto una probabilidad de 0.2% de causar mielopatía en 5 años [22].  

Es de vital importancia otorgar la dosis más baja posible a la médula durante 

el tratamiento de mama, debido a que un alto porcentaje de las pacientes con 

diagnóstico de cáncer de mama presentan metástasis óseas, siendo 

candidatas para recibir nuevamente radioterapia en algunas vertebras de la 

columna, incrementando la dosis suma que recibe la médula espinal. 

En el presente estudio, se encontró que la dosis que recibe este órgano es de        

19.60 Gy en TH y de 29.79 Gy en VMAT, siendo menor la dosis que se otorga 

en TH como se aprecia en la gráfica 8. Con la técnica VMAT se otorga un 

52.00% más dosis respecto a TH. Se encontró diferencia estadísticamente 

significativa con p < 0.001 en la comparación de las técnicas en estudio. 
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Gráfica 8. Dosis máxima que recibe la médula espinal. 
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Capítulo 9 

Discusión.  

La radioterapia en sus diversas formas se ha empleado en el tratamiento 

adyuvante del cáncer de mama; sin embargo, a pesar de que su uso disminuye 

el riesgo de recurrencia local y la mortalidad asociada a cáncer, las pacientes 

sobrevivientes presentan efectos tardíos asociados a la radiación, siendo uno 

de las más importantes la toxicidad cardiaca, y las alteraciones pulmonares. 

Por lo que la introducción de nuevas tecnologías permite incorporar 

sofisticadas técnicas de irradiación, que han tenido por objeto conseguir altos 

índices de conformación geométrica y así minimizar la radiación innecesaria a 

los tejidos sanos.  

Con el objetivo de comparar las técnicas 3D campo en campo vs Tomoterapia 

helicoidal y TomoDirect, Wadasadalawa et al, realizaron una comparación 

dosimétrica [23] en la cual evaluaron 10 planes de tratamiento de cáncer de 

mama bilateral sincrónica con las técnicas mencionadas. En forma similar a 

este estudio, Wadasadalawa et al, encontraron una adecuada protección y 
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reducción de dosis al corazón y los pulmones, sin comprometer ni reducir la 

dosis al PTV. 

Poco se ha escrito sobre Tomoterapia Helicoidal para pacientes con cáncer de 

mama bilateral sincrónica. Por lo que con el objetivo de evaluar la factibilidad 

de utilizar esta plataforma para el tratamiento de cáncer mama bilateral 

sincrónico Wadasadalawa et al, realizaron un primer reporte clínico [24], 

después de evaluar el uso de la Tomoterapia Helicoidal en cáncer de en 21 

pacientes con este diagnóstico, encontrando que es una adecuada tecnología 

que reduce la toxicidad cardiaca y pulmonar.  

El presente estudio es congruente con la literatura y los reportes de estudios 

similares previos.  

El uso de la TH tiene resultados de cobertura y homogeneidad de dosis 

similares y equivalentes a otras plataformas; sin embargo, en el presente 

estudio se encontró y documento que tiene ventajas en la protección a los 

OAR, pues las dosis que reciben cada uno de los órganos evaluados es 

significativamente menor. Estas diferencias podrían tener un alto impacto 

clínico en la calidad de vida del paciente y en los efectos secundarios 

posteriores al tratamiento con radioterapia. Estos impactos clínicos deberán 

analizarse en futuros estudios, dando seguimiento a las pacientes durante un 

tiempo adecuado que permita la evaluación de los efectos adversos.  

El resultado obtenido de la comparación de dosis al V20 del pulmón izquierdo, 

analizado estrictamente, no fue estadísticamente significativo, p = 0.051. 
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Además, queda fuera del rango de 10% menos dosis en técnica TH en 

comparación a VMAT, planteado en la hipótesis. Sin embargo, para fines 

clínicos, puede ser un factor importante en la elección de la técnica óptima 

para tratar al paciente. 
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Capítulo 10 

 

Conclusiones 

Con los resultados obtenidos se ha documentado que la Tomoterapia 

Helicoidal disminuye al menos en 10 % la dosis a pulmones, corazón y médula 

espinal comparándola con la técnica VMAT, manteniendo la cobertura y la 

homogeneidad de dosis que recibe el PTV. 

Sin embargo, por el número limitado de pacientes y la falta de resultados 

clínicos a largo plazo, será necesario incrementar el número de pacientes a 

evaluar y extender el presente estudio con una población multicéntrica para 

una mejor evaluación de los resultados y las técnicas de radioterapia para el 

cáncer de mama bilateral sincrónico. 
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Capítulo 11 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

De acuerdo al reglamento  de la Ley General de Salud  en Investigación en el 

titulo segundo de  los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, 

Capítulo I, articulo 17,  este protocolo de investigación  se considera sin riesgo: 

por ser un estudio que emplean técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos en el  que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales 

de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que 

no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.  

El presente estudio se apega a las normas éticas, al reglamento de la Ley 

General de Salud, a los lineamientos éticos de la declaración de Helsinki de la 
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Asociación Médica Mundial, adoptada por la 18ª Asamblea Médica Mundial 

Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 29ª Asamblea Médica 

Mundial Tokio, Japón, octubre de 1975. 35ª Asamblea Médica Mundial 

Venecia, Italia, octubre de 1983. 41ª Asamblea Médica Mundial Hong Kong, 

septiembre 1989, 48ª Asamblea General Somerset West, Sudáfrica, octubre 

1996 y la 52ª Asamblea General Edimburgo, Escocia, octubre 2000.  Nota de 

Clarificación del Párrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM, 

Washington 2002. Nota de Clarificación del Párrafo 30, agregada por la 

Asamblea General de la AMM, Corea 2008. 

Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Código de 

Núremberg, la Declaración de Helsinki y sus enmiendas, el Informe Belmont y 

el Código de Reglamentos Federales de Estados Unidos. 

Este estudio no se realizó con población vulnerable como menores de edad, 

embarazadas o grupos subordinados. 

Cabe resaltar que la realización de este protocolo involucró solamente la 

revisión retrospectiva de los estudios de tomografía computarizada, el plan de 

tratamiento con radioterapia que recibió la paciente y no implicó el uso de 

muestras biológicas. 

La confidencialidad de los datos, fueron resguardados por el investigador, a 

cada paciente se le asignó un folio y los resultados se expresaron en conjunto 

y no individualizados. 
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La manera de seleccionar a las potenciales participantes, se llevó a cabo 

revisando la base de datos de radioterapia de cada centro oncológico, 

inicialmente se identificaron a las pacientes que contaban con el diagnóstico 

de cáncer de mamá bilateral sincrónico, posteriormente se revisó en el sistema 

de cómputo el  plan de tratamiento y de identificó  si ese plan cumple con los 

criterios de inclusión. 
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Capítulo 12 

RECURSOS 

 

❖ Recursos humanos: 

• Físico médico adscrito al departamento de física.  

❖ Recursos materiales: 

• Acelerador lineal Modelo IX (Varian, Palo Alto, Ca) en el HO-CMNSXXI 

• Tomoterapia Helicoidal (Acuray, Madison, WI) en FUCAM. 

• Sistema de planificación Eclipse 13.6 (Varian, Palo Alto, Ca) 

• Sistema de planificación VoLO Tomotherapy (Acuray, Madison, WI) 

❖ Recursos financieros: 

• Sin recursos financieros 
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Capítulo 14  
 
Anexos  
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