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Introduccion

1. INTRODUCCION

1.1 Presentacion

Recientemente en Espafia se han introducido sistemas de planificacion y
calculo tridimensional del tratamiento en la dotacién de numerosos servicios de
radioterapia, aunque no se conoce cual es el grado de implantacion y el uso
que se esta realizando de este tipo de equipos.

Se asume que la radioterapia conformada basada en la planificacion del
tratamiento sobre imagenes de TAC (Tomografia Axial Computarizada o CT,
Computed Tomography), y en concreto la planificacién y calculo tridimensional
del tratamiento debe producir una mejora de los resultados clinicos. No
obstante, es necesario confirmar dichas supuestas mejoras mediante el analisis
de los estudios existentes en la literatura cientifica médica.

Mediante este proyecto de investigacion se pretende contestar a las siguientes
cuestiones: ;Cual es la situacion en la mayoria de los centros de Espafa
desde el punto de vista de la utilizacion de los sistemas de planificacion y
célculo tridimensional? y ¢ cuales son sus ventajas demostradas?

Se trata, por tanto, de establecer el grado de disponibilidad de acceso a
sistemas de planificacion y calculo tridimensional (3D) y el uso que se esta
haciendo actualmente en Espana de este tipo de sistemas. Para ello, se ha
decidido llevar a cabo una encuesta dirigida a todos los servicios de
radioterapia del pais, que permita recabar este tipo de informacion especifica.
La mayor parte del esfuerzo realizado en el presente trabajo se ha dedicado a
la evaluacion de la situacion actual contextualizada a Espafa.

La investigacion se complementa con una revision bibliografica dirigida a hallar
evidencia en cuanto a la efectividad, en términos de supervivencia, asociada al
uso de sistemas de planificacion y calculo 3D en la aplicacién del tratamiento
radioterapico conformado 3D. La informacion obtenida a partir del estudio de la
situacion actual en Espafia se confronta con los resultados de la revisidon
bibliografica y se analiza el grado de consistencia entre ambas, en términos de
localizaciones neoplasicas a las que se aplica preferentemente la Radioterapia
Conformada 3D.

Se ha considerado conveniente dedicar especial atencion a la aclaracion y
unificacion de la terminologia y a la descripcién de las diferencias entre
planificacion convencional y “planificacion 3D”. Para ello, ademas de un
glosario de términos, se incluira la definicion de algunos conceptos de especial
interés y una descripcion de la cadena del procedimiento en radioterapia desde
el punto de vista de la planificacion y calculo 3D.
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1.2 Planificacion del tratamiento radioterapico

En sentido general, la planificacion del tratamiento radioterapico se refiere a
todos los procesos que intervienen en la determinacion del procedimiento con
el que debe ser tratado el paciente.

Sin embargo, en la practica, la planificacion de un tratamiento se considera a
menudo unicamente como el proceso de introduccion en un sistema de calculo
(ordenador) de los datos del paciente y de los campos de irradiacion, junto con
el consiguiente proceso de calculo de la distribucion de dosis que se obtendria
si se irradiase con dicha configuracion de haces y el posterior proceso de
optimizacion.

De acuerdo a una definicibn mas amplia de lo que supone la planificacion y el
calculo del tratamiento radioterapico, consideraremos que en esta se incluyen
los siguientes procesos: la adquisicion de datos anatdmicos y su uso para
determinar los volumenes de interés en la anatomia del paciente, la disposicién
de los haces y el calculo y optimizacion de las distribuciones de dosis, la
verificacion de los datos dosimétricos y del posicionamiento diario asi como de
la reproducibilidad del tratamiento y las incertidumbres en la realizacion del
mismo

Estas dos concepciones de lo que se entiende por planificacion del tratamiento,
se corresponden a dos diferentes filosofias de practica clinica:

i. A menudo se emplea el sistema de planificacion para calcular las
distribuciones de dosis, previa introduccion de una configuracion de
haces predeterminada por el radioterapeuta, con el Unico propédsito de
visualizar las curvas de isodosis y documentar el plan de tratamiento.
Este modo de proceder esta asociado al uso simplista de sistemas de
planificaciéon desde un punto de vista de “planificacién convencional”.

ii. Debe entenderse que se hace una verdadera planificacion del
tratamiento, en sentido estricto, cuando el sistema de planificacion y
calculo es usado para probar diferentes configuraciones de haz, de
modo que sea posible barajar varias opciones de tratamiento,
optimizarlas y representarlas para su seleccién por el radioterapeuta.

1.3 Radioterapia conformada y planificacion

El tratamiento del cancer con fuentes de radiacién externa ha evolucionado
desde la irradiacion general de toda la regién del tumor, hacia la conformacién
del haz de radiacion adaptandolo a la forma del tumor, técnica conocida como
Radioterapia Conformada (Conformal Radiotherapy, CRT). EI objetivo es
conseguir distribuciones de dosis elevadas mediante superposicion de campos
de dosis uniformes localizados sobre el volumen tumoral, al tiempo que se trata
de evitar en la medida de lo posible el radiar tejido sano, manteniendo un nivel
de complicacién aceptable en los 6rganos de riesgo adyacentes, aumentando
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las probabilidades de erradicacion del tumor, frente a su simple regresion
temporal.

Tradicionalmente, en radioterapia conformada se ha venido irradiando el
volumen tumoral objeto de tratamiento o “volumen blanco” del tumor mediante
multiples direcciones de incidencia del haz, ponderando los distintos campos
de irradiacion asociados, empleando diferentes cufias y compensadores de
haz, y conformando el haz para proteger los érganos de riesgo mediante
bloques colimadores, pero su uso rutinario resulta lento y costoso.

Por otro lado, resultaba practicamente imposible definir de forma precisa los
contornos para la conformacion del haz de radiacién y su adaptacion a la forma
del tumor, hasta la introduccién de técnicas de obtencion de imagenes digitales
(TAC, RMN, SPECT, PET, etc.) que permitieron el empleo de potentes
ordenadores con herramientas de representacion y calculo especificas. El
impacto de la introduccion de las imagenes de TAC en la localizacion tumoral
ha sido ampliamente documentado [1,2].

La utilizacion completa de la informacién diagnéstica tridimensional de las
imagenes digitales en el proceso de planificacion no ha sido posible hasta el
desarrollo de sofisticadas herramientas de visualizacion de imagenes
tridimensionales y de algoritmos de calculo de dosis en 3D [3].

El desarrollo de estos sistemas de planificacion y calculo del tratamiento
basado en imagenes tridimensionales y la introduccién de nuevas técnicas de
generacion de radiacion como los aceleradores lineales, ha estimulado la
puesta en practica de nuevas técnicas de radioterapia de haces externos, que
permiten definir con mayor precision la region de alta dosis de manera que se
adapte mejor al volumen blanco, reduciendo por tanto el volumen de tejido
sano que recibe una elevada dosis de radiacion.

Esta modalidad se denomina Radioterapia Conformada 3D (3D-Conformal
Radiation Therapy, 3D-CRT), frente a la Radioterapia Conformada
‘convencional” que se basa en técnicas bidimensionales tanto en |la
planificacién como en la administracion del tratamiento a la hora de ajustar el
tamano y forma de las distribuciones de dosis impartidas al volumen tumoral.

Actualmente, la forma mas avanzada de radioterapia conformada 3D permite
administrar distribuciones de dosis no uniformes, empleando haces de
radiacion de intensidad no constante. Esta técnica es conocida como
Radioterapia de Intensidad Modulada (Intensity Modulated Radiation Therapy,
IMRT). La posibilidad de administrar distribuciones de dosis no uniformes
permite escalar la dosis en el tumor hasta un nivel mas elevado, sin sobrepasar
los limites de tolerancia en los 6érganos sanos, aumentando mas la probabilidad
de control tumoral.
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2. DESCRIPCION DE LA TECNOLOGIA

Para poder analizar en detalle las caracteristicas y uso de los diferentes tipos
de sistemas de planificacion y calculo del tratamiento, es necesario definir
todos los procesos que intervienen en la cadena del procedimiento en
radioterapia.

2.1 Cadena de procedimiento en radioterapia

A continuacion se describen de forma resumida las diferentes etapas del
procedimiento radioterapico, de acuerdo a la descripcion realizada por la
comision ICRU (International Comision on Radiation Units and Measurements),
recogida en el documento ICRU report n°50. [4].

i. Localizacion

En esta etapa inicial, el médico especialista en Oncologia Radioterapica,
ayudado por personal técnico determina la zona anatémica a tratar y la
posicion de tratamiento, estableciendo, si fuese el caso, el uso de los
dispositivos de inmovilizacién necesarios para cada situacion particular. Estos
pueden consistir en mascaras termoplasticas, colchones de vacio, retractores
de hombros, dispositivos belly-board, etc.

Para delimitar con cierto grado de aproximacién la extension de la zona
anatémica a tratar, o incluso condicionar la posicion del tratamiento (y por tanto
la inmovilizacién), haciendo uso de contrastes o marcadores radio opacos, en
algunos casos es conveniente disponer de un sistema que permita la simulacion
del tratamiento con un haz de rayos X (simulador convencional). Este equipo,
que dispone de una mesa de iguales caracteristicas que la mesa de tratamiento
(tanto en dimensiones como en posibilidad de giros, desplazamientos,
inserciones, sujecion de dispositivos de inmovilizacion, etc.), permite la
realizacion tanto de escopia como de placas convencionales con un haz de
rayos X. Por otro lado estos equipos, al reproducir las condiciones geométricas
de las unidades de tratamiento, posibilitan el analisis de posibles colisiones,
giros, etc. Normalmente las salas donde se ubican disponen ademas de
elementos auxiliares para el posicionamiento, usualmente sistemas laser, de
iguales caracteristicas a los utilizados en las salas de tratamiento.

En lo que respecta al establecimiento de la posicion y la elaboracién de los
elementos de inmovilizacién, de no disponer de un simulador convencional, esta
etapa podria realizarse en una simple mesa plana. Puede recurrirse a un equipo
de radiodiagnédstico convencional, que permita localizar alguna estructura
interna, visualizar algun marcador, comprobar el alineamiento, etc. Como
resultado de esta etapa tendremos determinada la posicion del tratamiento, los
dispositivos de inmovilizacion y las referencias externas para dicho
posicionamiento. Ademas podemos emplear una placa radiolégica de
localizacion, sobre la que el radioterapeuta establezca la region de la que hay
que obtener datos anatdmicos en la etapa posterior.
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ii. Adquisicion de datos anatémicos

Con el paciente en la posicion de tratamiento antes determinada, los
correspondientes sistemas de inmovilizacion, las marcas de referencia y las
placas de localizacién, se procede a la adquisicion de los datos anatomicos.

En la mayoria de los casos esta adquisicion se realiza mediante TAC. Este debe
estar adaptado a las caracteristicas especificas de la radioterapia, disponiendo
pues de una mesa plana, al igual que la mesa de las unidades de tratamiento, y
sistemas de posicionamiento externos (por ejemplo, punteros laser de infrarrojo),
similares también a los existentes en las unidades de tratamiento y simuladores,
los cuales ayudaran a reproducir la posicion fijada para cada paciente. Estos
equipos adaptados pueden estar localizados en la propia unidad de radioterapia
0 en la unidad de radiodiagndstico. En su realizacion suelen participar tanto
técnicos de radiodiagnéstico como técnicos de radioterapia.

El TAC permite obtener informacion anatémica del paciente, proporcionando una
medida precisa del contorno externo y de los contornos internos, fundamentales
ambos para una correcta planificacion y calculo del tratamiento, ya que ambos
resultan necesarios en el calculo preciso de la distribucion de dosis sobre el
paciente, los volumenes de tratamiento y los 6rganos de riesgo implicados.
Puede haber situaciones en las que los requerimientos de los datos anatémicos
no puedan ser satisfechos solamente con imagenes TAC, debiendo recurrirse a
otros métodos de obtencion de imagenes diagndsticas como pueden ser la
RMN, la angiografia, la SPECT o la PET.

ii. Delimitacion de volumenes

Utilizando un equipo denominado Sistema de Planificacion y Calculo (SPC), el
médico especialista en oncologia radioterapica, manipulando las imagenes de
forma adecuada, con la ayuda de técnicos en radioterapia, y con el soporte de
reconstrucciones coronales o sagitales, procede a delimitar los volumenes de
interés sobre las imagenes de TAC axiales: el volumen tumoral macroscopico
(Gross Tumor Volume, GTV), asi como el volumen blanco clinico (Clinical
Target Volume, CTV) y el volumen blanco planificado (Planning Target Volume,
PTV), obtenido de forma manual o automatica a partir del GTV y CTV
respectivamente afiadiendo los margenes correspondientes, ademas de los
organos de riesgo (Organs At Risk, OARSs).

En el caso de utilizar otras modalidades de imagen para la delimitacion de
volumenes, y tras el correspondiente proceso de fusion, los volumenes se
trasladan a las imagenes de TAC, ya que son estas las unicas que poseen
informacion acerca de la densidad electronica de los distintos tejidos, necesaria
para la realizacion del calculo de las distribuciones de dosis.

Una vez delimitados los volimenes de interés se debe proceder a la realizaciéon
de la prescripcion del tratamiento, ya que ésta puede venir condicionada por los
MismMos.
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iv. Seleccion provisional y calculo de la distribucion de dosis

El primer paso para el establecimiento de un plan de tratamiento con el sistema
de planificacion y calculo consiste en determinar los diferentes campos de
irradiacion, definidos por sus orientaciones y conformaciones de haz, de modo
que se pueda conseguir una distribucion de dosis homogénea sobre los
volumenes delimitados [5].

Para poder elegir las distintas conformaciones de haz necesarias, se utilizan
imagenes del contorno del volumen tumoral visto desde la fuente de radiacion
siguiendo la direccion del eje del haz. Esta perspectiva centrada en el eje
central del haz seleccionado, es conocida como perspectiva del haz (Beam
Eye View, BEV). Esta herramienta permite comparar los diferentes contornos
de volumen tumoral cubiertos por el haz para cada posible conformacién vy
orientacion del mismo. La determinacidon de unos parametros iniciales de
definicion de haz constituye lo que se denomina la seleccion provisional de la
técnica de tratamiento o técnica inicial prevista.

A continuacion se realiza un ajuste de forma iterativa de las posiciones y los
tamafios o contornos de los haces al volumen blanco planificado (PTV)
delineado. El ajuste de la posicién supone la determinacion del isocentro de
cada uno de los haces, en general en el centro del PTV. El ajuste de la
conformacién de los haces en torno al PTV implica la seleccién de unos
margenes de cobertura. Existen equipos que incluyen herramientas software que
permiten realizar este ajuste de forma automatica (simulacion virtual).

En este punto puede resultar util la utilizacion de una perspectiva externa,
(Rooms Eye View, REV), que permita la visualizacion y la manipulaciéon
tridimensional de las imagenes del paciente (en tiempo real), mostrando todos
los volumenes de interés asi como los bordes geométricos de los haces desde
cualquier punto.

Posteriormente se procede al calculo de la distribucién de dosis absorbida
seleccionando el modelo de calculo en funcion de la geometria del paciente, las
heterogeneidades, la disposicién de los haces, etc.

Normalmente los sistemas de planificacion y calculo disponen de varios
algoritmos de calculo de dosis, de manera que se pueda usar un método de
calculo rapido, que permita representar una primera aproximacion de la
distribucion de dosis que se obtendria para la técnica propuesta para un
determinado tratamiento, sin requerir un excesivo tiempo. Los métodos de
calculo de dosis mas precisos pero mas lentos suelen reservarse para el
célculo final de distribuciones de dosis.

v. Comparacion de distribuciones de dosis vy plan éptimo

La distribucién de dosis correspondiente a la técnica inicial es evaluada a partir
de su representacién tridimensional sobre volumenes o representacion
bidimensional sobre cortes, utilizando valores de dosis en determinados puntos
de interés o mediante la representacion de histogramas dosis-volumen (HDV o
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Dose-Volume Histogram, DVH) que permitan relacionar la dosis y el volumen
en cada uno de los volumenes de interés, especialmente en el PTV y en los
organos de riesgo. También se dispone de abundantes datos estadisticos
referidos a cada uno de ellos, tales como: dosis maxima, minima, media,
mediana y modal. Datos a partir de los cuales se determina el valor numérico
del grado de heterogeneidad de la distribucion dentro del PTV. Para la
evaluacion de este valor suele tomarse como referencia el criterio propuesto
por el ICRU 50 de -5,+7 % respecto al valor de dosificacion, que normalmente
suele corresponder con el valor de la media de dosis en todos los puntos del
PTV [4].

Resulta de gran utilidad el uso de imagenes 3D de superficie de isodosis con
perspectiva externa (REV), seleccionando para la representacion el valor de
isodosis correspondiente al valor de la media menos el 5% o mas el 7%,
localizando asi de un modo grafico los puntos del PTV que no reciben la dosis
minima o que superan la maxima respectivamente.

Se pueden utilizar también parametros indicadores estadisticos que estiman la
probabilidad de control tumoral (PCT o Tumor Control Probability, TCP) que
podria alcanzarse con esa técnica y la probabilidad de complicacion en los
tejidos sanos (PCTN o Normal Tissue Complication Probability, NTCP),
respectivamente.

El proceso de optimizacidon supone la modificacion de los parametros de
irradiacion, seguida de un nuevo calculo y reevaluacion de forma iterativa, hasta
alcanzar el grado de heterogeneidad deseado sin superar las dosis maximas
permitidas en los 6rganos de riesgo. Estas pueden ser evaluadas de forma
similar seleccionando un valor representativo sobre la visualizacion de
superficies de isodosis en perspectiva REV. De esta manera se selecciona el
plan éptimo de tratamiento.

Dependiendo de las caracteristicas del tratamiento a definir, en algunas
ocasiones esta etapa puede no ser realizable, por ejemplo en el caso de no
disponer de informacion anatémica, ya que no hay elementos suficientes para
poder realizar la comparacion. Este suele ser el caso de tratamientos muy
estandarizados, en los que la optimizacién apenas tendria repercusién en el
desarrollo final del tratamiento, por tratarse, por ejemplo, de un paciente
paliativo.

vi. Calculo completo y representacion del plan seleccionado

En esta etapa se realiza el calculo de la distribucién de dosis en todo el volumen
irradiado, obteniéndose los valores de dosis absoluta y los histogramas dosis-
volumen correspondientes al PTV y a los 6rganos de riesgo de acuerdo con las
recomendaciones ICRU 50 y las representaciones tanto 2D como 3D
significativas, asi como el calculo de las unidades monitor (UM) o tiempos de
tratamiento para la dosis prescrita, datos todos ellos que figuraran en el informe
dosimétrico, junto con la localizacién del isocentro respecto al sistema de
referencia del paciente.
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vii. Simulacién virtual

La simulacién mediante herramientas software (simulacion virtual) de la técnica
propuesta para el tratamiento, se lleva a cabo obteniendo y evaluando imagenes
radiograficas digitalmente reconstruidas (Digitally Reconstructed Radiography,
DRR) de todos y cada uno de los haces de radiacion empleados en la técnica.

Las DRR son imagenes generadas por ordenador como proyecciones del paso
de rayos divergentes en trayectorias que se extienden desde la fuente de
radiacion hasta el plano de proyeccién de la imagen. Esta informacion se
obtiene sumando en cada voxel (unidad de representacién de volumen) los
efectos de la atenuacion de haz, estimados mediante simulacion matematica
de los procesos de atenuacion de rayos X a partir de la informacion sobre
distribucion de densidad contenida en las imagenes TAC.

El PTV y los 6rganos de riesgo, asi como los limites geométricos de los haces
y los bloques de conformacién si los hubiese, son superpuestos en cada
imagen DRR, obteniendo una representacion plana, con la misma perspectiva
que las obtenidas en el simulador convencional o en el sistema de imagen
portal. Previamente a la puesta en marcha del tratamiento, estas imagenes
seran utilizadas para su comparacion con las que se obtienen en la simulacion-
verificacion, procediendo, en el caso de coincidencia, al marcaje definitivo del
paciente y constituyendo ademas una imagen de referencia de cara a la
verificacion en la unidad.

viii. Simulacién-verificacion

Antes de la administracion del tratamiento es necesario realizar una verificacion
del mismo sobre el propio paciente, dado que para el disefio del tratamiento y el
correspondiente calculo de las distribuciones de dosis se han manejado datos
obtenidos de una TAC realizada al paciente en unas determinadas condiciones y
ha transcurrido cierto tiempo.

La comprobacién o simulacién del tratamiento se hace basicamente en torno a
parametros geométricos y anatémicos. Mediante los geométricos se comprueba
principalmente que todas las distancias propuestas por el sistema de
planificacion y calculo coinciden con las determinadas sobre el paciente
(distancias fuente superficie, altura de las entradas de los haces, solapamiento
de campos, etc). Respecto a los anatomicos, ademas de aquellos que se
pueden verificar a simple vista (limites de campo que han de pasar por una
determinada zona anatémica, etc), se suele recurrir a la realizaciéon de placas
radiograficas comparandolas a continuacion con las obtenidas en el sistema de
planificacién y calculo.

De este modo se verifica que la posicion relativa de diferentes estructuras
anatomicas relacionadas con los volumenes de tratamiento o los 6rganos criticos
se mantiene en los mismos valores que en la TAC de planificacion. También se
verifica que la conformacion de los campos (adaptacion de estos a los
volumenes de tratamiento) obtenida, ya sea mediante bloques de cerrobend o
colimadores multilaminas, coincide también con lo planificado y calculado.
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En el caso de obtener un buen grado de coincidencia, estas imagenes y estos
parametros geométricos y anatdmicos se utilizaran como referencia a lo largo del
tratamiento. De no ser asi habra que investigar las causas, y en el caso de estar
asociadas a un problema de posicionamiento, corregir este de forma que se
aproxime al establecido en la TAC inicial.

Esta etapa puede llevarse a cabo utilizando la propia unidad de tratamiento,
dotandola de un sistema de imagen ya sea una placa radiografica o un sistema
electronico de adquisicion de imagen (Electronic Portal Imaging Device, EPID); o
bien recurriendo al simulador convencional, unidad de caracteristicas analogas a
las de las unidades de tratamiento, que emplea un haz de rayos X de energia en
el orden del radiodiagnostico permitiendo la obtencién de imagenes de gran
calidad.

2.2 Limitaciones de la planificacién convencional 2D

Antes de la introducciéon de la TAC en el procedimiento radioterapico, la
estimacion de la zona de tratamiento se realizaba a partir de radiografias
convencionales. Estas a menudo no muestran claramente la extension del
tumor, no siendo posible determinar con precision (en tres dimensiones) su
forma ni definir la posicién de las estructuras sensibles u 6rganos de interés.
Ademas, el contorno del paciente es dificil de determinar con precision y
depende del método empleado para definirlo. Por otro lado, la extension del
tumor se determina solo anatbmicamente, ya que no es posible correlacionar
las radiografias con imagenes funcionales.

La disponibilidad de imagenes de TAC permitié incorporar informacion
tridimensional de la anatomia tanto del tumor como de los tejidos sanos a los
sistemas de planificacién. Aunque esto supuso una gran contribucion en cuanto
a la adquisicion y visualizacidon de imagenes anatomicas, mediante cortes o
proyecciones 2D, los métodos usados en el proceso de planificacion
convencional, (delimitacion de volumenes, seleccién provisional, calculo de
dosis, representacion) continuaron siendo todavia  esencialmente
bidimensionales.

Las limitaciones de la planificacion convencional suponen limitaciones en los
tratamientos, en los que sélo es posible proporcionar campos de irradiacion con
un determinado numero de posiciones angulares situadas sobre una unica
circunferencia de giro, definiendo campos coplanares.

Este condicionamiento esta asociado al hecho de que en la planificacion
convencional se usa un solo plano de corte transversal de TAC, que
corresponde a la posicion del centro de haces, sobre el que se definen,
modifican y visualizan, se calcula la distribucién de dosis y se supone que es la
misma en cualquier otro plano del volumen irradiado.

Limitaciones en la definicidon del problema clinico.

10
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Aunque el radioterapeuta (de forma manual) haga la delimitacion de los
contornos del volumen tumoral en varios cortes de TAC, éstos se proyectan en
un unico plano transversal, de manera que en éste pueda visualizarse la
extension total del tumor. Al contorno resultante se le afiade un margen de
seguridad (que puede ser anisotrépico, en 2D) en las direcciones anterior,
posterior, izquierda y derecha [6].

Incapacidad para planificar tratamientos con haces no coplanares.

El empleo de unos pocos campos, siempre axialmente coplanares, limita la
posibilidad de conformar la distribucion de la dosis alrededor del blanco
planificado, siendo el volumen irradiado con valores altos de dosis siempre
mayor que el volumen de planificacion, afectando a menudo a 6rganos de
riesgo.

El uso de campos no coplanares es posible girando la mesa de tratamiento y
calculando la distribucién de dosis en mas de un plano, pero esto complica y
alarga enormemente el proceso de planificacion con planificadores
convencionales, en el caso de que estos contemplen esta posibilidad.

Deficiencias en el calculo de la dosis.

Otra simplificacion empleada en planificacion convencional, es el hecho de que
se considera que a lo largo del eje axial de los campos de irradiacion el
paciente es uniforme, lo cual introduce errores en el calculo de la distribucion
de dosis.

Esto se debe a que el calculo de dosis en planos se basa en algoritmos
simples, y a la dificultad de determinar con precision las heterogeneidades en
el paciente, por lo que los valores de dosis calculados no tienen en cuenta los
cambios de densidad en los tejidos ni la naturaleza 3D de la superficie del
cuerpo. La mayor parte de los sistemas de planificacidon 2D comercializados
utilizan todavia métodos para el calculo de la dosis desarrollados antes de la
implantacion de la TAC [7].

Falta de instrumentos efectivos para la valoracion de planes alternativos.

La distribucion de dosis se representa como un conjunto de curvas de isodosis
en un solo plano, y la seleccion del plan 6ptimo se hace a partir de una
inspeccion visual de las distintas distribuciones de dosis y se toma en base a
criterios de experiencia previa.

Por otro lado, no se dispone de instrumentos para la especificacion y la
verificacién de la precision en cuanto a la administracion del tratamiento.

Pero la limitacion mas seria estriba en el hecho de que no es posible conocer
con precision cual es el valor de la dosis administrada a la totalidad del
volumen irradiado y que no se emplean métodos cuantitativos para conocer los
valores de dosis minima, maxima y total en el tumor.

11
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2.3 Planificacion 3D del tratamiento

A diferencia de la planificacion convencional 2D, basada en la clasificacién de
pacientes comparables y la estandarizacion de técnicas, la planificacion y
célculo tridimensional del tratamiento se basa en el manejo de forma
individualizada de los volumenes blanco y de la anatomia de los pacientes,
definidos de forma precisa mediante imagenes 3D.

El término “tridimensional”’, en el campo de la planificacién de tratamientos,
puede emplearse para referirse a diferentes aspectos: a la descripcion
tridimensional de la anatomia del paciente, al calculo de la dosis sobre una
matriz tridimensional de puntos, a la visualizacién 3D mediante técnicas de
representacion grafica de solidos de la informacién manejada por el sistema de
planificacién, etc.

El término “planificacion y calculo tridimensional o 3D” se entendera como la

capacidad de determinar distribuciones tridimensionales de dosis empleando
informacion anatdémica precisa del individuo.

2.3.1 Planificacién 3D y procedimiento radioterapico

A continuacion se describen las principales caracteristicas de la planificacion y
calculo tridimensional, analizando cada una de las etapas de la cadena de
procedimiento radioterapico.

i. Localizacién y adquisicion de datos anatémicos

En radioterapia conformada 3D es fundamental asegurar una gran precision
geomeétrica, ya que puede haber altos gradientes en las distribuciones de dosis
aplicadas. Pequenos cambios en la posicidon del paciente durante la simulacién
o aplicacion del tratamiento (y por tanto de la localizacién de los campos de
irradiacion), pueden originar variaciones sensibles en los niveles de dosis
impartidos, afectando tanto al control tumoral (dosis insuficiente en el CTV)
como a la severidad de los efectos colaterales en los tejidos normales [8].

Para asegurar un alto grado de precision y reproducibilidad en las
distribuciones de dosis impartidas, el nivel de incertidumbre en la determinacién
de la posicidon del paciente debe ser minimo durante los procesos de
adquisiciéon de datos anatomicos, simulacion y administracion completa del
tratamiento [9]. Debe asegurarse que no existan grandes diferencias entre las
distribuciones de dosis planificadas y administradas.

Sobre los dispositivos de inmovilizacion y sobre el paciente se colocan marcas
de referencia externas para definir un sistema de coordenadas que permita
comparar conjuntos de imagenes entre si y asegurar la reproducibilidad en el
posicionamiento del paciente durante todo el procedimiento radioterapico.

12
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Los dispositivos de inmovilizacion empleados deben permitir reducir a menos
de 5 mm la incertidumbre debida al movimiento de cualquier zona del paciente,
que debe de tenerse en cuenta en la definicion de margenes a la hora de
delimitar el volumen blanco planificado (PTV) alrededor del volumen blanco
clinico (CTV). Estos margenes también se pueden ver afectados por los
movimientos internos del volumen blanco dentro del paciente, y deben ser
considerados en el plan de tratamiento.

ii. Delimitacion de volimenes

En la planificacion de la radioterapia conformada 3D moderna se utiliza la
reconstruccion grafica de imagenes 3D a partir de multiples imagenes de TAC
de corte transversal, obteniendo una descripcion anatdomica completa en 3D. La
visualizacion de imagenes 3D en los sistemas de planificacion permite superar
las limitaciones ligadas a la visualizacién de imagenes en 2D.

Para la definicion del volumen blanco en planificacién 3D, se emplean técnicas
de obtencion de imagen avanzadas, como la TAC o la RMN que permiten
detectar volumenes macroscopicos tumorales mediante resaltamiento por
contraste, o la SPECT o PET, que ofrecen informacion funcional del tumor que
ayuda a definir el volumen tumoral macroscopico (GTV) [10]. Los sistemas de
planificaciéon y calculo 3D mas avanzados permiten integrar este tipo de
imagenes mediante herramientas de fusién de imagenes (escalado, rotacion,
traslado, correlacidn) entre si, con la ayuda de unidades de calculo externas.

Si bien el uso combinado de diferentes técnicas de imagen puede ayudar a una
mejor definicién de la extensién tumoral [11], estas no permiten su deteccién a
nivel microscépico, por lo que en la definicion del CTV es fundamental la
experiencia del especialista en oncologia radioterapéutica.

El radioterapeuta debe definir tanto el volumen blanco como los érganos de
riesgo, en cada una de las multiples imagenes de corte transversal. Esta es
una de las diferencias fundamentales respecto a la planificacion convencional,
en donde los volumenes se delimitaban unicamente en unos pocos cortes.

Simultaneamente, tras la delimitacion de los volumenes GTV, CTV, PTV y los
OARs, el radioterapeuta debe poder visualizarlos en imagenes tridimensionales
desde cualquier direccion o en distintas proyecciones (antero-posterior, lateral).
Para ello se emplean diferentes herramientas de edicion avanzada que
permiten el desplazamiento, rotacion y escalado de los contornos definidos y su
modificacion de forma rapida (cambio de forma, ajuste automatico de un
contorno a los limites de un érgano, copia de contornos de unos cortes a otros,
etc.).

El volumen blanco clinico (CTV) debe poder definirse con gran precision, para
que sea posible maximizar la dosis en el tumor y minimizarla en el tejido sano.
Desde un punto de vista anatémico, el CTV debe contener al GTV junto con un
margen de posible extension microscépica tumoral. EI CTV debe recibir el
100% de la dosis de radiacion con una gran homogeneidad y fuera de él la
distribucion de dosis debe disminuir rapidamente [12]. Mediante la definicion
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tridimensional de los volumenes blanco y el calculo de la dosis a administrar en
el PTV de forma precisa, se evitan pérdidas geograficas inadvertidas, a
menudo causa del fracaso terapéutico [13].

Para definir el PTV en planificacion 3D es necesario anadir un margen 3D al
GTV, extendiéndolo anisotropicamente en todas las direcciones (anterior,
posterior, izquierda, derecha, craneal y caudal) [14].

Esta expansion 3D debe permitir hacer un crecimiento del PTV alrededor de
GTV con valores de margen variable en x,y,z, utilizando para ello herramientas
de generacién automatica y visualizacion del PTV y de los OARs. El
crecimiento exacto del volumen 3D requiere un espaciamiento uniforme entre
los cortes transversales.

Si no se dispone de algoritmo de crecimiento 3D, el PTV se genera a partir de
los contornos delineados por el oncologo radioterapeuta en los cortes
relevantes de TAC, mediante la suma automatica de un margen de tamano
determinado al GTV en cortes consecutivos, sin tener en cuenta las diferencias
en las forma del GTV en cada corte. Este tipo de planificacién, denominada
2,5D o 2D-multiple, estd a medio camino entre la planificacion 3D y la
planificacion convencional. Aunque los volumenes se representan en una
matriz tridimensional, este método de generacion de volumenes no es una
verdadera expansion 3D ya que no hay interpolacién entre cortes [15].

A pesar de la importancia de los margenes en radioterapia, muchos sistemas
de planificacion y calculo denominados “tridimensionales” no poseen métodos
precisos y robustos para la generacion de margenes en 3D.

iii. Seleccién provisional de la técnica y calculo de la distribucién de dosis

La capacidad de los sistemas de planificaciéon y calculo 3D de representar
matrices de imagenes tridimensionales completas visualizando volumenes
desde cualquier direccion, permite la observacion con perspectiva de haz
(BEV) del volumen blanco, una de las claves de la planificacion y calculo 3D del
tratamiento. Este tipo de perspectiva ofrece al observador una vista desde la
fuente de radiacion a lo largo de la direccion del haz, una forma muy efectiva
de visualizar las posiciones relativas del volumen blanco y las estructuras
sanas. Esta herramienta permite al planificador ver claramente la cobertura
geométrica del haz sobre el volumen blanco y determinar facilmente las zonas
que requieren ser apantalladas.

Para comprobar el PTV en zonas con alto gradiente y realizar ajustes, en los
cortes transversales relevantes, es necesario generar perspectivas BEV del
PTV para cada campo. Esto es mas preciso que intentar estimar un margen
alrededor de un GTV claramente definido, como la prostata, en una pequefa
copia de un corte transversal. Las reconstrucciones en los planos sagitales y
coronales a través del centro del volumen aproximado son utiles para
comprobar la continuidad y extension del contorneado.
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Para poder evitar en lo posible el atravesar tejidos sanos sensibles, la
planificacién 3D requiere el manejo de varias direcciones de incidencia de haz,
seleccionables manualmente mediante herramientas de visualizacion, incluso si
esas direcciones estan fuera del plano axial.

Los haces de irradiacién han de estar completamente definidos en un sistema
de coordenadas 3D, siendo posible orientarlos en cualquier direccidon que
permita la maquina de tratamiento, ofreciendo al planificador la posibilidad de
desarrollar planes que involucren conjuntos de haces no-axiales, también
denominados haces no-coplanares. Recordemos que el término planificacion
coplanar se refiere al hecho de usar exclusivamente haces de tratamiento que
sean coplanares a los cortes de TAC paralelos empleados para definir el
volumen tumoral.

Por tanto, uno de los requerimientos para poder clasificar a un sistema de
planificacién y calculo como 3D es que permita considerar rotaciones en la
orientacion de la colimacién de haz y de la camilla de tratamiento.

La capacidad de realizar planificacion y calculo 3D depende tanto de la
posibilidad de seleccionar la orientacion de los haces como de modificar los
parametros de haz de forma interactiva, tras el calculo y representacion rapida
de las distribuciones de dosis asociadas, para alcanzar la dosis blanco evitando
los tejidos sanos.

iv. Comparacion de las distribuciones de dosis y seleccion del plan de
tratamiento 6ptimo

La capacidad de calculo rapido y flexible de distribuciones de dosis de los
sistemas de planificacién y calculo 3D permite trabajar de forma interactiva al
planificador, pudiendo comparar diferentes posibles planes de tratamiento en
un tiempo razonable. Visualizando para ello las distribuciones de dosis
calculadas desde cualquier direccidn y sobre cualquier plano (axial, coronal,
sagital).

La visualizacion de las distribuciones de dosis ha de ser en 3D. Ha de disponer
de herramientas 3D de evaluacion de la planificacion, de modo que el
dosimetrista pueda ver en 3D el resultado de sus modificaciones. El sistema ha
de ser razonablemente rapido e interactivo de modo que pueda usarse en
planificaciones rutinarias.

Para poder comparar dos planes de tratamiento diferentes en base a valores
numeéricos de dosis se utilizan los histogramas dosis-volumen (HDV o dose-
volume histograms, DVH). Mediante estos histogramas es posible representar
en 2D los valores de las distribuciones 3D de la dosis en volumenes de tejido
tumoral o sano. Cada punto del diagrama indica la cantidad de volumen de
tejido de la estructura considerada que recibe un valor de dosis determinado.
Aun asi, resulta dificil hacer comparaciones entre planes de tratamiento
alternativos con HDV cruzados. Debe compararse, por ejemplo, el efecto de la
reduccion de volumen con alta dosis en un plan, con el efecto de la reduccion
de volumen con baja dosis en el plan alternativo.
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Debido a la complejidad de las representaciones HDV, se emplean modelos
para simplificarlas a un solo valor numérico, denominado probabilidad de
complicacion en tejido sano (PCTN o Normal Tissue Complication Probability,
NTCP) [16]. Si bien, el valor NTCP no siempre puede ser utilizado
rutinariamente para valorar el plan.

v. Calculo completo y representacion del plan de tratamiento seleccionado

Aunque sea posible conformar cada campo en dos dimensiones usando una
abertura disefiada de acuerdo a la perspectiva de haz, el control sobre la
distribucion de la dosis a lo largo del eje de cada haz es limitado, pues esta es
funcion no solo de la forma del campo de entrada, de la energia inicial del haz 'y
de la profundidad del punto de interés, sino también de la densidad de los
tejidos atravesados y por tanto de sus heterogeneidades. Por ello, para el
calculo preciso de las distribuciones de dosis, los algoritmos emplean la
informacion sobre densidad electrénica proporcionada por la TAC.

El calculo de la dosis ha de hacerse sobre una matriz de puntos 3D cubriendo
todo el volumen de interés del paciente, y debe tener en cuenta de un modo
preciso (en 3D) los siguientes efectos:

forma de la superficie del paciente,

orientacién y forma de los haces de irradiacion,

divergencia de los haces,

densidad electrénica de los tejidos involucrados y su efecto sobre el haz
primario,

o efecto de la difusion y de los modificadores de haz.

O O O O

Los algoritmos de calculo de dosis empleados en los primeros sistemas de
planificacion y calculo 3D (SPC3D) se basan en correcciones a
parametrizaciones de distribuciones de dosis medidas en maniquis de agua.
Estos métodos demasiado simplistas estan siendo reemplazados por métodos
de calculo de dosis de nueva generacion que emplean algoritmos de
convolucién de energia depositada que describen la distribucién de dosis
asociada a puntos de interaccion de fotones individuales. Para ello emplean
métodos de simulacion Monte Carlo de procesos de interaccion en un maniqui
de los fotones primarios monoenergéticos y de la propagacién de los fotones
dispersados o secundarios y de las particulas cargadas generadas. Los valores
obtenidos de energia local depositada son tabulados y almacenados para ser
utilizados en los métodos de convolucion.

vi. Simulacion virtual y simulacién-verificacion

La verificacion del plan calculado mediante rayos X es una de las etapas mas
importantes en el proceso de planificacién del tratamiento. Cada campo de
irradiacion del plan es controlado y documentado generando por software
(simulacion virtual) imagenes de placa de rayos X. Estas imagenes de
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simulacion son la base para el control de los campos de irradiacion utilizados
en el tratamiento, empleando placas especiales o dispositivos de imagen portal.

La imagen portal obtenida en un plano detras del paciente permite un control
activo de los tratamientos en cada sesion. Por ejemplo, en caso de detectarse
un error de posicionamiento puede interrumpirse el tratamiento y realizar las
correcciones oportunas.

Los sistemas de planificacién y calculo 3D son capaces de generar imagenes
DRR de gran calidad, en las que se muestran los contornos delineados y la
proyeccion de la apertura de haz en una imagen plana de niveles de grises.
Ademas, los sistemas mas avanzados disponen de una amplia gama de
herramientas de edicion de imagen que permiten modificar parametros
geométricos y de calidad de imagen, tales como el numero de imagenes de
TAC mostradas y los niveles de umbral empleados en el contraste o brillo.

2.3.2 Caracteristicas de un sistema de planificacion y calculo 3D

De acuerdo a la descripcion del procedimiento de planificacion y calculo 3D del
tratamiento radioterapico realizada (resumido en la tabla mostrada a
continuacion), es posible definir las caracteristicas necesarias para clasificar un
sistema de planificacion y calculo como 3D.

Tabla 2.1. Principales pasos de la secuencia de procedimiento de planificacion y calculo 3D del
tratamiento radioterapico y caracteristicas de los sistemas de planificacion y céalculo 3D.

Caracteristica del
SPC3D

Pasos del procedimiento de planificacién 3D

1. Produccién de imagenes de reconstruccién 3D de alta resolucién  Visualizacion 3D

a partir de imagenes tomograficas consecutivas (de TC, RMN,...)

2. Definicion de la forma, localizacién y la marcacion del volumen
blanco (CTV) y de los voliumenes a proteger

Expansion 3D de
volimenes GTV

3. Disefio de mapas de dosis mediante perspectiva beam’s-eye-
view (BEV)

Visualizacion BEV

4. Definicidon de conformaciones de campo para cada puerta de
entrada, empleando puertas de entrada no-coplanares.

Manejo de haces no
coplanares

5. Calculo tridimensional de distribuciones de dosis

Algoritmo 3D de calculo
de dosis

6. Calculo de dosis teniendo en cuenta la distribucion de la misma
en funcién de la heterogeneidad de los tejidos en 3 dimensiones

Algoritmo 3D de
correccién de
heterogeneidad

7. Seleccion del plan terapéutico en base a la representacion de
isodosis volumétricas y de los histogramas dosis-volumen (HDV)

Representacion 3D de
HDV

8. Verificacion del plan seleccionado mediante imagenes DRR.

Representacion de DRR
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Por tanto, para que el procedimiento de planificacion empleado pueda ser
considerado como un procedimiento de planificacion y calculo 3D del
tratamiento radioterapico, éste procedimiento debe incluir:

e disponibilidad de uso de un SPC 3D,

e delimitacién de volumenes 3D,

e optimizacion de la distribucion de dosis, con la intencion de alcanzar el
mayor grado de homogeneidad posible, empleando HDV vy distribuciones
de dosis 2D y 3D,

e verificacion y representacion del plan de tratamiento empleando DRR.

Por otro lado, para que un sistema de planificacién y calculo pueda ser
considerado como capacitado para realizar planificacion y calculo 3D, este
sistema debe disponer de las siguientes caracteristicas:

visualizacion 3D,

expansioén 3D,

perspectiva BEV,

algoritmo 3D de calculo de dosis,

algoritmo 3D de correccidon de heterogeneidad,
representaciéon de HDV y DRR.
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3. OBJETIVOS

El principal objetivo de este informe es determinar la disponibilidad y el uso
clinico actual de los sistemas de planificacion y calculo tridimensional del
tratamiento en los servicios de radioterapia en Espafa, y analizar el grado de
acuerdo con los resultados de efectividad asociada a su aplicacion.

Para ello, sera necesario llevar a cabo los siguientes objetivos especificos:

1) Estudio de la situacion actual en Espafa de la disponibilidad y uso de este
tipo de sistemas de planificacibn avanzada. Los resultados del estudio
deben incluir:

a) Descripcidn de la dotaciéon y determinacion de las necesidades de
sistemas de planificacién y céalculo 3D del tratamiento en Espafia.

b) Descripcion de la utilizacion y modalidades de aplicacion de los sistemas
de planificacién y calculo 3D y determinacién de la variabilidad en el uso
de esta tecnologia.

2) Analisis bibliografico que permita la confrontacion de los resultados del
estudio con los datos sobre evidencia de efectividad, en términos de
supervivencia a medio y largo plazo, si la informacién obtenida lo permite,
publicados en la literatura médica. Este analisis bibliografico debe permitir
realizar una comparacion en funcion de las localizaciones neoplasicas a las
que se aplica preferentemente la planificacion y calculo 3D.
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4. METODO

En primer lugar, se trata de establecer cual es el grado de disponibilidad de
acceso a sistemas de planificacion y calculo tridimensional y el uso que se esta
haciendo actualmente en Espana de este tipo de sistemas. Con esta intencion,
se ha considerado necesario realizar un estudio que incluya la recogida de
datos sobre las caracteristicas de los equipos existentes en los distintos
servicios de radioterapia, la actividad y procedimiento de la planificacion vy
calculo de tratamientos. Para ello, se ha decidido llevar a cabo una encuesta
dirigida a todos los servicios de radioterapia del pais, que permita recabar este
tipo de informacién especifica. Se han definido unos requisitos minimos, que
permitan establecer unos criterios de clasificacion de los sistemas de
planificacion y calculo disponibles y de los procedimientos empleados en su
uso.

En segundo lugar, la investigacion se complementa con una revision
bibliografica dirigida a hallar evidencia en cuanto a la efectividad del uso de
sistemas de planificacion y calculo 3D en términos de supervivencia.

Finalmente, la informacién obtenida en el estudio de la situacion actual se
confrontara con los resultados de la revision bibliografica y se analizara el
grado de acuerdo entre ambas en términos de localizaciones neoplasicas a las
que se aplica preferentemente la Radioterapia Conformada.

Por tanto, la metodologia que se seguira en este informe se basa en:

1. Larealizacion de una encuesta sobre el uso actual de los sistemas de
planificacion y calculo 3D (tecnologia sanitaria a evaluar) en el contexto de
los servicios de radioterapia de Espana.

2. Una revision bibliografica que permita determinar la posible contribucion de
esta tecnologia a la mejora de la salud.

4.1 Encuesta

Para llevar a cabo la recogida de datos del estudio se ha disefiado un
cuestionario, en formato electrénico, destinado a los especialistas de todas las
unidades asistenciales de radioterapia de Espafa. El objetivo del cuestionario
es la obtencion de informacion especifica, de utilidad a la hora de describir la
situacion en Espafia de la planificacion y calculo 3D.

4.1.1 Diseino del cuestionario

En el cuestionario se solicita informacion sobre dotacién, utilizacion y
modalidades de aplicacion de los sistemas de planificacion y calculo de
tratamiento en funcion del tipo de neoplasia.
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El objetivo mas asequible del cuestionario es conocer el equipamiento
disponible para la realizar planificacion y calculo 3D en los servicios de RT.
Para ello se haran preguntas sobre el disponibilidad de equipamiento asociado
a cada una de las fases del procedimiento radioterapico. Planteando que el
estudio sirva ademas para aportar informacion a las decisiones de compra de
futuros sistemas de planificacidn y célculo, se ha pretendido averiguar a través
del cuestionario cuantos de los sistemas de planificacion y calculo 3D
existentes permitirian hacer planificacion y calculo de tratamientos con IMRT.

Las preguntas acerca del la utilizacion de los sistemas y de los procedimientos
empleados, se han ordenado en un esquema de contenidos elaborado de
acuerdo a las distintas etapas del procedimiento radioterapico, a partir del
esquema propuesto por el ICRU report 50 [4].

Estructura del cuestionario

El cuestionario, cuyo contenido completo se muestra en el Anexo |, se ha
estructurado en tres partes, agrupando el tipo de preguntas en:

1. Preguntas (un total de 16) de informacion general.
= Datos del centro: nombre, actividad, direccion, etc.
= Datos del encuestado: nombre, cargo, titulacion, localizaciones usuales, etc.

El tipo de neoplasia usualmente planificada o tratada por el encuestado, se ha
clasificado de acuerdo a 9 tipos de localizacion: mama, prostata, pulmoén,
esofago, recto, utero, otorrino laringe (ORL), sistema nervioso central (SNC) y
extremidades.

2. Preguntas (un total de 21) sobre recursos materiales y humanos del centro.

» Informaciéon sobre dotacion en sistemas de planificacion y calculo y
equipamiento relacionado.

= |Informacién sobre recursos humanos.

3. Preguntas (un total de 27) sobre actividad y procedimiento de utilizacion de
los sistemas de planificacion y calculo 3D.

» Informacién sobre actividades: porcentaje de actividad segun nivel de
complejidad, tiempos empleados en pruebas, etc.

» Informacion sobre procedimiento: adquisicion de datos, delimitacion de
volumenes, optimizacion, representacion del plan, etc.

Formato del cuestionario

Con la intencién de alcanzar el mayor grado de respuesta posible se ha
pretendido facilitar la cumplimentacion y envio del cuestionario presentandolo
en formato de pagina web interactiva asociada a las entradas de una base de
datos. El disefio y desarrollo de una herramienta informatica para la recogida
de datos ha supuesto una gran parte del esfuerzo de elaboracion del estudio.
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En el Anexo Il se muestran los formularios de cuestionario empleados en
formato de pagina web.

Para facilitar la seleccion de las posibles respuestas y su posterior analisis, la
mayoria de las cuestiones se presentan con respuestas predefinidas (opciones
y listas de seleccion simple o multiple). La mayoria de las cuestiones son de
respuesta obligatoria para la finalizacion de la encuesta, y en funcion de la
opcion de cuestionario seleccionada algunas cuestiones son inactivadas. Se ha
considerado la posibilidad de realizacion de comentarios por parte de los
encuestados.

Opciones del cuestionario

El tipo y contenido de las preguntas sobre “recursos” y “ actividad y
procedimiento” planteadas se ha adaptado a las caracteristicas del encuestado
(ver tabla 4.1). Asi, se han definido 4 posibles opciones de cuestionario de
forma que sea posible diferenciar entre diferentes tipos de encuestado:
radioterapeutas en general, radioterapeutas responsables de unidad,
radiofisicos en general, y radiofisicos responsables de unidad.

La cumplimentacion del cuestionario se inicia con el envio de los datos
generales del encuestado. A partir de las caracteristicas del encuestado,
definidas inicialmente en el apartado de informacion general, a través de las
opciones de “cargo”, “titulacion” y “localizaciones usuales” indicadas, la
herramienta informatica selecciona la opcién de cuestionario adecuada.

Tabla 4.1 Estructura y contenidos del cuestionario segun las opciones del mismo. Se sefiala en
sombreado los apartados incluidos en cada opcion.

Tipo de preguntas Opciones
Radioterapeuta Radiofisico
Jefe de seccidn, | Responsable |Jefe de seccion, | Responsable
Adjunto, de unidad Adjunto, de unidad
Residente Residente

1. Informacién general

Datos del centro

Datos del encuestado

2. Recursos disponibles en el
centro

Informacion sobre dotacion

Recursos humanos

3. Actividad y procedimientos
empleados

3.1 Informacién sobre
actividad

Actividad por complejidad

Tiempo de pruebas

3.2 Informacioén sobre
procedimiento

Loc. y adquisicion de datos

Delimitacion de volumenes

Optimizacion del plan

Representacién del plan
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4.1.2 Distribucion y respuesta

Aunque inicialmente se ha considerado distribuir el cuestionario mediante
correo electronico dirigido personalmente a todos los facultativos de todas las
unidades asistenciales de radioterapia de Espana, dado el limitado numero de
direcciones de correo electrénico publicadas en los directorios disponibles (a
través de distintas asociaciones profesionales), se ha optado por divulgar la
existencia del cuestionario por via institucional.

A fin de poder conseguir la mayor difusion entre los profesionales implicados en
los tratamientos radioterapicos, se ha solicitado la colaboracién de la SEFM
(Sociedad Espafiola de Fisica Médica) y de la AERO (Asociacion Espanola de
Radioterapia y Oncologia). Esta colaboracion se ha plasmado por un lado en la
distribucion, a través de correo electronico de ambas sociedades dirigido a sus
socios, de una carta de presentacion de la encuesta con la direccion web de
acceso al cuestionario, y por otro mediante el anuncio de su existencia en la
pagina web de las mismas.

4.1.3 Analisis estadistico

1. Analisis estadistico de variables asociadas a cuestiones de un mismo tipo.

El analisis de las respuestas a la encuesta se basa fundamentalmente en la
realizacion de un analisis estadistico basico descriptivo (analisis univariante)
por grupos de preguntas, utilizando medidas de frecuencia relativa y
porcentajes y en algun caso valores medios y desviaciones. El principal
objetivo es determinar la variabilidad de las respuestas recibidas. Se ha
diferenciado entre preguntas sobre:

= dotacion de los centros,

» actividad de los centros,

» actividad de los radiofisicos y de los radioterapeutas,

= procedimientos empleados por los radiofisicos y por los radioterapeutas.

2. Analisis estadistico de la relacion entre variables de distinto tipo.

En determinadas variables se realiza un analisis estadistico mas detallado
(analisis bivariante) mediante el calculo de razones y la representacion de
correlaciones que permitan comparar variables o conjuntos de variables
respectivamente y analizar las relaciones existentes entre los resultados
obtenidos en las distintas secciones de la encuesta. Asi, se ha hecho:

» una valoracion del nivel de equipamiento de los centros,

= un analisis de la relacion existente entre los recursos de cada centro,

= un analisis de la relacion existente entre la actividad y recursos de cada
centro.

Este tipo de analisis se refiere al conjunto de centros cuya respuesta ha sido
completa en todas las secciones del cuestionario.
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4.2 Revision bibliografica

A través de la busqueda bibliografica se ha pretendido valorar la efectividad de
la planificacion y calculo 3D frente a la planificacion convencional en términos
de supervivencia a medio y largo plazo.

Estrategia de busqueda y analisis

Se ha hecho una revision de la evidencia disponible en la literatura sobre la
efectividad de la utilizacion de la técnica de planificacion y calculo 3D en la
aplicacién del tratamiento radioterapico conformado 3D (RTC3D).

En 1999, la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia
(avalia-t), elabord un informe de evaluacion sobre sistemas de planificacion y
calculo tridimensional, con el titulo “Efectividad y Seguridad de los
Planificadores en 3D frente a los planificadores 2D y 2,5D en oncologia
radioterapica” [17]. En dicho informe se ha realizado una revisidén sistematica
de los estudios existentes en la literatura cientifica sobre planificacion 3D,
analizando su efectividad y seguridad mediante la evaluacion de los resultados
de su aplicacién clinica.

El presente trabajo es en cierta forma una continuacion del informe anterior, por
lo que este ultimo sirve como informacion de base y constituye el primer
elemento de busqueda de evidencia sobre efectividad. La revision sistematica
realizada en dicho informe consideraba la literatura médica hasta el afio 1999 y
se ha estimado oportuno realizar una actualizacion de dicha busqueda.
Ademas, se buscaron otras revisiones sistematicas y/o informes de evaluacién
que aportasen datos de evidencia sobre el tema. En la busqueda realizada
se consultaron las principales bases de datos generales (incluyendo
MEDLINE y EMBASE, etc.) y especificas (Cochrane Library, HTA etc.), asi
como las paginas web de la mayoria de las agencias de evaluacion.

Esta revision se ha enfocado en revisiones anteriores y no se ha desarrollado
una lista de criterios especifica para evaluar la calidad de las publicaciones
encontradas. En caso de detectar mas de una revision sistematica sobre el
mismo tema se utiliza preferentemente la mas reciente siempre que su
nivel de calidad sea similar o superior a las que le preceden y se pueda
comprobar que se han tenido en consideracion los resultados de las revisiones
anteriores.
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5. RESULTADOS
5.1 Resultados de la encuesta

5.1.1 Participacion

Se han recibido respuestas de 36 centros con servicio de radioterapia, de los
85 existentes en Espania, lo que representa un nivel de participacién general en
la encuesta del 42% de los centros. Con la intencion de ilustrar mejor el valor
del estudio, se ha analizado el grado de representatividad de los centros
participantes en términos del porcentaje de actividad de radioterapia externa
realizada en Espafa. Desafortunadamente, no se ha encontrado informacion
sobre el numero total de pacientes tratados con radioterapia externa al afio en
Espana.

Segun datos de una encuesta realizada por la AERO (Asociacidon Espafiola de
Radioterapia y Oncologia), recogidos en el 3°" Libro Blanco de la Oncologia en
Espana [18], el numero de casos de cancer tratados por irradiacion externa
contabilizados por un grupo de 50 centros espanoles en el afo 1999 fue de
44.505 casos. Teniendo en cuenta que los servicios de radioterapia de estos
centros cubrian una poblacién de al menos 31.902.754 habitantes (poblacién
de referencia de los centros), y extrapolando esta relacién del 79,35% al 100%
de la poblaciéon espanola (40.202.160 habitantes, a 01.01.1999 segun datos del
INE), en Espafia ese afio se habrian tratado unos 56.083 casos.

El numero de pacientes tratados al afio (a lo largo del periodo 2001-2002) por
los centros que contestaron a la encuesta realizada para la elaboracién de este
informe suma un total de 28.664 pacientes/afo. Esto quiere decir que en
términos de actividad en radioterapia externa, el tamafo de la muestra
considerada en el presente estudio, teniendo en cuenta la extrapolacion
anterior, representa aproximadamente el 51% de la actividad realizada en
Espaia.

La mayoria de los centros que participaron en la encuesta realizada no
respondieron a todas las cuestiones planteadas y el nivel de respuesta
obtenido fue diferente para las distintas secciones y opciones del cuestionario,
tal y como se refleja en la tabla mostrada a continuacion.

Tabla 5.1. Nivel de respuesta a la encuesta, segun secciones y opciones del cuestionario, de
los centros con servicio de radioterapia (RT) en Espaia.

Seccidén / opcién Num total de = Respuestas Respuestas % centros con
respuestas incompletas completas servicio de RT
Equipamiento en RF 26 6 20 30
Recursos humanos en RF 13 0 13 15
Recursos humanos en RT 6 0 6 7
Actividad en RF 21 10 11 24
Actividad en RT 9 1 8 10
Procedimiento en RF 30 15 15 35
Procedimiento en RT 7 2 5 8

RF: radiofisica; RT: radioterapia
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El valor cualitativo de los resultados de la encuesta depende del nivel de
respuesta obtenido y por tanto varia segun la seccion. El tipo de cuestiones
mas contestadas fueron las relacionadas con el procedimiento empleado por
los radiofisicos. La participaciéon, en términos del porcentaje de centros, fue del
35% y del 14% por parte de las unidades de radiofisica y de radioterapia
respectivamente. En algunos casos existen secciones del cuestionario en las
que se ha respondido solamente a parte de las preguntas. A efectos de
analisis, se consideran unicamente las respuestas al cuestionario en las que se
ha contestado a las preguntas de mayor relevancia (respuestas completas).

5.1.2 Dotacion de los servicios

Se ha recibido informacion sobre la dotacidén en equipamiento de los servicios
de radioterapia de 24 centros (el 28% de los centros con servicio de
radioterapia en Espafia).

i. Dotacidén en sistemas de planificaciéon y calculo de los centros.

Disponibilidad de acceso a sistemas de planificacidn y calculo

Entre los 24 centros que contestaron a la encuesta aportando informacion
sobre recursos disponibles, se contabilizaron un total de 32 sistemas de
planificacién y calculo (SPC) en uso, de 11 modelos, 7 marcas y 27 versiones
diferentes (ver tabla 5.3). EI numero medio de SPC disponibles por centro es
de 1,37 sistemas, con una desviaciéon estandar de 0,64. Las respuestas sobre
disponibilidad de SPC en los centros se entienden como referidas
exclusivamente a unidades completas y no incluyen la dotacion de consolas,
que aumentarian la disponibilidad de uso de este tipo de sistemas. Por ello
deben de interpretarse como resultados de dotacion minima existente.

Tabla 5.2. Distribucion de la disponibilidad de sistemas de planificacién y calculo (SPC) entre
los centros que contestaron a la encuesta.

Numero de SPC disponibles Num de centros % de centros

0 1 4
1 14 58
2 8 33
3 1 4

El 37% de los centros que informaron sobre la dotacion de su servicio de
radioterapia (9 de los 24 centros que contestaron a este tipo de preguntas)
tiene acceso a mas de un sistema de planificacién y célculo.

Disponibilidad de acceso a sistemas de planificacion y calculo 3D

Se ha hecho una clasificacion de los modelos de SPC contabilizados, de
acuerdo a su capacidad para realizar planificaciones 3D, empleando los
criterios previamente establecidos en el capitulo de Descripcion de la
tecnologia. Para que un SPC pueda considerarse como 3D debe disponer de:
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= visualizacién 3D,

= expansion de volumenes en 3D,

= representacion en perspectiva BEV,

» algoritmo 3D de calculo de dosis,

= algoritmo 3D de correccion de heterogeneidades,

= representacion de histogramas dosis-volumen (HDV) y radiografias
digitalmente reconstruidas (DRR).

Para la definicién de las caracteristicas de los equipos, se ha empleado como
fuente de informacién principal los datos suministrados por los propios
usuarios. Como criterio de clasificacion principal se ha empleado la
disponibilidad de algoritmo 3D de calculo de dosis en los mismos.

Tabla 5.3. Modelos de SPC disponibles en los centros que contestaron a la encuesta.
Caracteristicas y clasificacion como SPC 3D o 2D. Fuentes de informacion consultadas:
informacién suministrada por los propios centros, clasificacion de los SPC segun Pallazi et al
[19] y de algoritmos de expansién / visualizacién segun Rodriguez Melcén et al [17].

Modelo SPC Ver. | Vis | Exp |BEV| Célc | Correc | DRR | HDV | Clas | Num
vol dosis | hetero SPC | equip
3.1
. o 3.11
Téc Radiofisicas | 342 Batho
PCRT3D 4.11 3d 3d Si 3d Method Si 3 5
Téc Radiofisicas 1
PCRTPlus 2d 2 1
PCRT 4.0 2d 2d 2 1
Varian.Eclipse 7.021 1 3d Convol Si Si 3 2
3.1
6 Modified
6.2.7 Batho
Varian.Cadplan 635 | 3d 3d Si 3d Method Si Si 3 5
MDS. iy
Nordion.Therapla| 3.7 Si 2d Si 2 2
MDS.Nordion. o0 P
Helax/TMS 3d convol 3 3
1.8.2 2
2.3
252
3.2 Convol
332 3d dose
Nucletron.Plato 333 | 3d 3d Si 3d calc Si 3 6
ADAC.Pinnacle 6.2 3d 3d Si 3d Convol Si 3 1
3.0
3.2
CMS.Focus 321 | 3d 3d Si 3d Convol Si Si 3 5
ROCS 4.11 No Si 2d No No 2 1
TOTAL: 32
Otros sistemas:
(planificacion)
Varian. Somavis. | 7.0 3d Si Si Si - 1
Philips.AcQsim 4.1.1 2d Si - 1

Vis: visualizacién, Exp vol: expansién de volumenes, BEV: beam eye view o perspectiva de
haz, Calc dosis: algoritmo de calculo de dosis, Correc hetero: algoritmo de correccion de
heterogeneidades, DRR: radiografia digitalmente reconstruida, HDV: histograma dosis-
volumen, Clas SPC: clasificaciéon del sistema de planificacion y calculo, NUm equip: numero de
equipos.
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De los 32 sistemas de planificacion y calculo contabilizados, unicamente 26 (el
81%) pueden ser clasificados estrictamente como SPC 3D. Analizando su
distribucion por centros, se observa que el 83% (20 centros de 24) de los
centros que respondieron aportando informacion sobre recursos disponibles
poseen sistemas con capacidad para hacer planificacion y célculo 3D. En la
tabla 5.3 se muestra la clasificacion realizada y un resumen de las principales
caracteristicas (variables segun versién) de los modelos de SPC considerados.

Dotacion de herramientas complementarias al sistema de planificacion vy
calculo

El 63% de los 24 centros que respondieron a las preguntas sobre
equipamiento, disponen de simulador virtual en el SPC, aunque la mitad de
estos centros tienen el simulador virtual como un modulo especifico aparte del
SPC, lo cual puede introducir limitaciones a la hora de hacer planificaciones
3D. Por otro lado, unicamente el 21% de estos 24 centros disponen de
capacidad para realizar planificacion y calculo de tratamientos con intensidad
modulada (IMRT).

Tabla 5.4. Distribucién de la dotacion de herramientas complementarias al SPC entre los
centros que respondieron a la encuesta.

Dotacion del SPC Num de centros % de centros
Opcion de planificar para IMRT 5 21
Dispone de simulador virtual 15 63
Dispone de sim. virtual con software especifico 7 32
Dispone de sim. virtual con consola propia 7 32

ii. Dotacion en otros equipos relacionados con la planificacion

Los 24 centros que respondieron a las preguntas sobre equipamiento ofrecen
informacion sobre dotacion en otras herramientas relacionadas con la
planificacién y el calculo: disponibilidad de CT y fusion de imagenes RMN,
disponibilidad de simulador convencional y dotacién de unidades de generacién
de radiacion.

Equipos relacionados con la adquisicion de datos del paciente:

El 100% de estos centros tiene acceso a la obtencién de imagenes de TAC del
paciente, si bien solamente el 38% dispone de TAC propio.

Un porcentaje relativamente elevado de estos 24 centros (el 42%) ya dispone
de la posibilidad de introducir imagenes de resonancia magnética nuclear
(RMN) en el sistema de planificacion y calculo, aunque se desconoce cual es
su frecuencia de uso. Sin embargo, resulta reducido el porcentaje de estos
centros que dispone de simulador convencional (el 54%), dada la utilidad de
este equipo no solo en la adquisicién de datos sino también como herramienta
de verificacion.
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Tabla 5.5. Dotacion de equipos asociados a la etapa de adquisicion de imagenes entre los
centros que respondieron a la encuesta.

Dotacién de equipos relacionados Num de centros % de centros

Dispone de TAC propio 9 38
Dispone de fusién de imagen de RMN 10 42
Dispone de simulador convencional 14 54

Equipos relacionados con la administracion y verificacion del tratamiento:

El hecho de que 21 de los 24 centros (el 84%) que informaron sobre sus
recursos dispongan de acelerador lineal (AL), que 13 centros (un 52%)
dispongan de mas de un AL, y que 11 centros (el 44%) manifiesten estar
capacitados para la administracién de tratamientos con IMRT (capacitacion
entendida como disponibilidad de colimacion con multilaminas) parece reflejar
un avanzado nivel de equipamiento en lo referente a la administracion y
verificacion del tratamiento. Es de resaltar que 17 de los 24 centros (el 68%)
tienen acceso a mas de una unidad de generacién de radiacion para
radioterapia externa.

Esto contrasta con la menor disponibilidad de herramientas para la planificacion
de tratamientos IMRT (solo el 21% de estos centros) mencionada en el
apartado anterior (tabla 5.4). Por otro lado, la mayoria de estos centros (el
64%) disponen de dispositivos EPID para la verificacidon del tratamiento, si bien
se desconoce cual es su frecuencia de uso.

Tabla 5.6. Dotacion de equipos asociados a la etapa de administracion y verificacion del
tratamiento entre los centros que respondieron a la encuesta.

Dotacion de equipos relacionados Num de centros % de centros
Dispone de unidad generadora de radiacion:

i. Dispone de unidad cobalto 13 52

ii. Dispone de acelerador lineal 21 84
Dispone de acelerador lineal con IMRT 11 44
Dispone de sistema de verificacion EPID 16 64

Tabla 5.7. Distribucién de la disponibilidad de Unidades Generadoras de Radiacién (UGR)
entre los centros que respondieron a la encuesta.

Numero de UGR disponibles Num de centros % de centros

1 UGR 8 32
2 UGR 12 48
3 UGR 5 20

Tabla 5.8. Distribucion de la configuracion de Unidades Generadoras de Radiacion (UGR),
unidades de cobalto y aceleradores lineales (AL), entre los centros que respondieron a la
encuesta.

UGR disponibles Num de centros % de centros

1 cobalto 4 16
1 cobalto + 1 AL 4 16
1AL 4 16
>1AL 13 52
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iii. Dotacién en personal involucrado en el proceso de planificacion

De los 85 centros encuestados, unicamente 15 centros aportaron informacion
sobre el personal involucrado en el uso del sistema de planificacién y calculo
de la unidad de radiofisica (radiofisicos y Personal No Facultativo) y solamente
6 centros informaron sobre su utilizaciéon por parte del personal de la unidad de
radioterapia (radioterapeutas).

En el 50% de estos centros, mas de 2 radiofisicos son usuarios habituales del
sistema de planificacion y calculo, y un 33% de los centros que contestaron a
esta seccién no dispone de personal no facultativo usuario de estos sistemas.

Figura 5.1. Distribucién del numero de radiofisicos (RF), personal no facultativo (PNF) y
radioterapeutas (RT) usuarios de SPC entre los centros que respondieron a la encuesta.
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Tabla 5.9. Distribucién por titulaciones del porcentaje de usuarios de sistema de planificaciéon y
célculo (SPC) entre los centros que respondieron a la encuesta.

Personal involucrado Num total Num usuarios SPC % usuarios SPC/total
Radiofisicos 43 33 77
Personal no facultativo 33 26 79
Radioterapeutas 30 30 100

Unicamente el 77% de los radiofisicos y el 79% del personal no facultativo de
los 15 centros que contestaron a esta parte de la encuesta usan habitualmente
el SPC, valor en concordancia con la carga de trabajo asociada a otras
actividades del personal de la unidad de radiofisica.

5.1.3 Niveles de actividad

Se ha recibido informacién acerca de la actividad de planificacion y calculo
realizada por radiofisicos y radioterapeutas pertenecientes a 35 centros
diferentes.
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Las cuestiones sobre actividad realizada, se refieren tanto a la actividad de los
centros como a las actividades de los distintos especialistas relacionados con
la planificacion y el calculo.

i. Actividad de los centros

La actividad media de estos 35 centros, expresada en términos de numero de
pacientes tratados con radioterapia de haces externos en el centro durante un
afno, es de 944 pacientes/afno, con una desviacion estandar en la distribucion
por centros de 463. Si bien, en la mayoria de los centros (el 70%) se tratan
entre 600 — 1200 pacientes/afno. Esta variabilidad refleja las diferencias de
tamafo, en términos de actividad, de los centros que contestaron a la
encuesta.

Figura 5.2. Distribucion de la actividad realizada en los centros, en términos del numero de
pacientes tratados al afio. El histograma de frecuencia refleja valores porcentuales entre los
centros que contestaron a la encuesta.
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ii. Actividad del personal usuario del sistema de planificacién y calculo
» Actividad de los radiofisicos:

Ante la dificultad de conocer el numero de planificaciones dosimétricas
realizadas, se ha preguntado el niumero de pacientes planificados por los
radiofisicos y su distribucién por niveles de complejidad de planificacion. Se ha
recibido informacion sobre la actividad realizada por 21 radiofisicos de centros
diferentes.

El numero medio de pacientes planificados por los radiofisicos que
respondieron a la encuesta es de 925 pacientes/ano, con una desviacion
estandar en la distribucion de 461. La mayoria de estos radiofisicos (el 67%)
planifican entre 600 — 1200 pacientes/afio.

» Actividad de los radioterapeutas:

Se ha preguntado el numero de pacientes tratados por los radioterapeutas y su
distribucion por niveles de complejidad de tratamiento radioterapico. Solamente
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se ha recibido informacién sobre la actividad realizada por 10 radioterapeutas
de centros diferentes.

El nidmero medio de pacientes tratados por los radioterapeutas que
respondieron a la encuesta es de 827 pacientes/afno, aunque la variabilidad es
muy grande con una desviacion estandar en la distribucién de 566. Unicamente
el 30% de estos radioterapeutas tratan entre 600 — 1200 pacientes/ano.

Figura 5.3. Distribucién de la actividad realizada por los radiofisicos y radioterapeutas, en
términos del numero anual de pacientes planificados y tratados respectivamente. El histograma
de frecuencia refleja valores porcentuales entre los radiofisicos y radioterapeutas que
contestaron a la encuesta.
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= Actividad por niveles de complejidad de planificacion y tratamiento:

La variabilidad existente en la actividad realizada por los radiofisicos y
radioterapeutas que contestaron a esta parte de la encuesta, en términos de
porcentaje de tratamientos planificados y realizados segun niveles de
complejidad, aumenta con el nivel de complejidad de los mismos. La mayoria
de estos radiofisicos y radioterapeutas (mas del 60%), coinciden en hacer muy
pocos tratamientos (0-20%) de nivel | de complejidad.

El perfil medio de radiofisico en cuanto a la distribuciéon de la actividad de

pacientes que planifica es de: 17% de planificaciones de nivel |, 31% de nivel I,
52% de nivel lll. El perfil medio de radioterapeuta en cuanto a la distribucion de
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la actividad de tratamientos que realiza es de: 19% de tratamientos de nivel I,
27% de nivel Il, 28% de nivel lll y 26% de nivel IV.

Figura 5.4. Distribucion de la actividad realizada por los radiofisicos y radioterapeutas, en
términos de porcentaje de tratamientos planificados y realizados segun niveles de complejidad.
El histograma de frecuencia refleja valores porcentuales entre los radiofisicos (RF) y

radioterapeutas (RT) que contestaron a la encuesta.
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iii. Actividad en planificacién y calculo 3D

A la hora de analizar la actividad de planificacion y calculo 3D realizada, se han
considerado los valores de actividad obtenidos para planificaciones de nivel lll
de complejidad y para tratamientos de nivel lll y IV de complejidad .

Tabla 5.10. Distribucion por radiofisicos (RF) y radioterapeutas (RT) de la actividad en
planificaciones y tratamientos 3D (planificaciones con complejidad nivel Il y tratamientos con
complejidad nivel Il y IV). La tabla refleja valores porcentuales entre los radiofisicos (RF) y

radioterapeutas (RT) que contestaron a la encuesta.

Nivel de actividad 3D % de actividad total Frecuencia entre RF Frecuencia entre RT
(%) (%)

Muy inferior al esperado 0-20% 10 20

Inferior al esperado 20 -40 % 38 10

Nivel esperado 40 - 60 % 19 30

Superior al esperado 60 — 80 % 19 20

Muy superior al esperado 80 —-100 % 14 20
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En general, parece haber una gran variabilidad en el nivel de actividad de
planificacion y calculo 3D tanto entre los radiofisicos como entre los
radioterapeutas que contestaron a la encuesta.

De acuerdo al porcentaje estimado de tratamientos paliativos (no susceptibles
de ser tratados mediante radioterapia conformada 3D) [18], el maximo nivel de
actividad esperado en planificacién y calculo 3D estaria en el rango del 40 -
60% de la actividad total. Sin embargo, solamente el 19% de los radiofisicos y
el 30% de los radioterapeutas que contestaron a la encuesta manifiestan
realizar un nivel de actividad de planificacion y calculo 3D dentro del porcentaje
esperado. Cabe destacar que el nivel de actividad de planificacion y calculo 3D
declarado por un 48% de los radiofisicos es inferior al esperado.

La distribucion de actividad no parece estar en concordancia con el criterio de
clasificacion del tratamiento segun la intenciéon (radical o paliativa), sino que la
actividad de planificacion y calculo 3D parece estar determinada por otros
criterios, probablemente de accesibilidad a recursos necesarios.

Figura 5.5. Distribucion de la actividad de planificacion y calculo 3D entre los radiofisicos (RF) y
radioterapeutas (RT) que contestaron a la encuesta.
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5.1.4 Procedimientos empleados

Se ha analizado el procedimiento empleado por radiofisicos y radioterapeutas
en la planificaciéon y calculo del tratamiento, de acuerdo a los criterios
establecidos en la seccidn Descripcion de la tecnologia. Planificacion 3D del
tratamiento. El procedimiento de planificacion y calculo 3D debe incluir:

= disponibilidad de uso de un SPC 3D,

= delimitacion de volumenes 3D,

= optimizacidon de distribucion de dosis, con intencidn de alcanzar el mayor
grado de homogeneidad posible, empleando HDV Yy distribuciones 2D y 3D,

= verificacion y representacion del plan de tratamiento empleando DRR.

De acuerdo a dichos criterios, se ha obtenido la distribucién del nivel de

actividad de planificacion clasificable como de planificacion y calculo 3D para
las localizaciones tumorales mas usuales.
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i. Variabilidad de los procedimientos empleados.
» (¢En qué % de casos delimita volumenes en 3D?

Unicamente 5 radioterapeutas de centros diferentes contestaron a esta
pregunta. A pesar del limitado numero de respuestas, es de destacar que la
mayoria nunca o casi hunca delimitan volumenes 3D en prostata.

Figura 5.6. Frecuencia de casos (nunca, pocos: 20-40%, algunos: 40-60%, muchos: 60-80%,
siempre) en los que se delimita volumenes en 3D, para cada localizacion. El histograma refleja
valores porcentuales entre los radioterapeutas (RT) que contestaron a la encuesta.
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= (cUtiliza criterio ICRU?

Los radioterapeutas que contestaron a la encuesta afirman no utilizar criterio
ICRU en la delimitacidon de volumenes, excepto en algun caso en mama.

» /Qué volumenes ICRU utiliza?

Como era de esperar, el uso de volumenes GTV, CTV y PTV es generalizado
entre los radioterapeutas. Llama la atencion que en mama no se use PTV en el
100% de los casos asi como el hecho de que se use GTV (en mas de un 60%).
La baja frecuencia de uso de volumenes ICRU IM, SM, POR refleja un todavia
pobre seguimiento de la reciente norma ICRU 62.

Figura 5.7. Frecuencia de uso de volumenes ICRU entre los radioterapeutas que contestaron a
la encuesta, segun el tipo de localizacion.
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= (¢Queé tipo de margen utiliza?

Las respuestas de los radioterapeutas reflejan un equilibrio entre el uso de
margenes estandar e individualizados, variando con el tipo de localizacion.

Figura 5.8. Frecuencia de uso de margen individual o estandar, por tipo de localizacién, entre
los radioterapeutas que contestaron a la encuesta.
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» ¢La seleccion provisional de la técnica la realiza habitualmente el
radioterapeuta?

Todos los radiofisicos que contestaron (de 28 centros diferentes, en la
localizacion con mas respuestas) afirman que la seleccion provisional de la
técnica la realiza siempre el radioterapeuta. En el 50% de los casos, esta es la
unica pregunta contestada a la hora de describir el procedimiento empleado.

» ¢En qué % de casos la planificacion 3D modifica la seleccion provisional de
configuracion de haces?

Entre los radiofisicos que contestan a las preguntas sobre procedimiento (de
14 centros diferentes, en la localizacién con mas respuestas), la mayoria
(alrededor de un 80%, segun localizacion) manifiestan hacer pocas o ninguna
modificacion de la seleccion provisional realizada por el radioterapeuta. Este
procedimiento es comun a todas las localizaciones.

Figura 5.9. Distribucion de frecuencia, entre los radiofisicos que contestaron a esta pregunta,
de los casos (nunca, pocos: 20-40%, algunos: 40-60%, muchos: 60-80%, siempre) en los que
se modifica la seleccidn provisional de la configuracion de haces, segun el tipo de localizacion.
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» ¢En qué % de casos se optimiza el plan de tratamiento?

Se observa una variabilidad grande entre los radiofisicos en cuanto al
porcentaje de optimizaciones del tratamiento que se realizan. Entre un 36% y
un 60% (segun el tipo de localizacidon) de los radiofisicos que contestaron a
esta pregunta optimizan mas del 60% de los planes de tratamiento.

Figura 5.10. Distribucién de frecuencia, entre los radiofisicos que contestaron a esta pregunta,
del porcentaje de casos (nunca, pocos: 20-40%, algunos: 40-60%, muchos: 60-80%, siempre)
en los que el se optimiza el plan de tratamiento, segun el tipo de localizacién.
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Tabla 5.11. Distribucion de frecuencia, entre los radiofisicos que contestaron a esta pregunta,

del porcentaje de casos en los que se optimiza el plan de tratamiento, para cada tipo de
localizacion.

% casos Mama__ Prostata Pulmén Esdfago Recto Utero ORL SNC
Nunca

(0%) 29 14 15 0 15 29 14 0
Pocos

(0-40%) 7 29 15 25 31 14 21 40
Algunos

(40-60%) 14 14 23 25 15 14 29 0
Muchos

(60-100%) 14 21 38 25 23 14 14 20
Siempre

(100%) 36 21 8 25 15 29 21 40

= ;Qué criterio de optimizacién se emplea?

La distribucion de dosis en 3D y el histograma dosis-volumen son los criterios
de optimizacion mayoritariamente empleados por los radiofisicos en todas las
localizaciones. Es practicamente nulo el uso de parametros medida de
probabilidad de control tumoral (PCT oTumor Control probability, TCP) y
probabilidad de complicaciones en tejidos sanos (PCTN o Normal Tissue
Complication Probability, NTCP) como criterio de optimizacién.
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Figura 5.11. Distribucién del uso de criterios de optimizacion (Dosis ptos: dosis en puntos, TCP-
NTCP: tumor control probability y normal tissue complication probability, distrib2D: distribucion
de dosis en 2D, distrib3D: distribucion de dosis en 3D, histogD/V: histogramas dosis-volumen),
segun el tipo de localizacion, entre los radiofisicos que contestaron a esta pregunta.
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» ¢En qué % de casos se cumple el criterio de homogeneidad ICRU?

La mayoria de los radiofisicos afirman cumplir el criterio de homogeneidad
ICRU en un porcentaje elevado de las planificaciones realizadas. Es de
destacar el alto porcentaje con el que parece cumplirse este criterio en el caso
de las planificaciones de tratamiento de mama.

Figura 5.12. Distribuciéon de frecuencia, entre los radiofisicos que contestaron a esta pregunta,
del porcentaje de casos (nunca, pocos: 20-40%, algunos: 40-60%, muchos: 60-80%, siempre)
en los que se cumple el criterio de homogeneidad ICRU, segun el tipo de localizacion.

Cumplimiento del criterio de homogeneidad ICRU

£ 100

= g0 B Mama

§ 60 | Prostata
- 0 Pulmén
5 401 )

‘S O Eséfago
c

2 20 1 |_| I—I I B Recto

g 0 oo uo o @ Utero

- nunca pocos algunos muchos siempre @ ORL

Uso (% de casos)

» ;Compara las DRR con las imagenes de verificacion?

La mayoria de los radiofisicos compara las radiografias digitalmente
reconstruidas (DRR) en la etapa de verificacion del tratamiento, especialmente
en el caso de tratamientos de prostata.
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Figura 5.13. Distribucion de frecuencia de uso, entre los radiofisicos que contestaron a esta

pregunta, de comparacion de radiografias digitalmente reconstruidas (DRR), segun el tipo de
localizacion.
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» ¢ Qué formato utiliza para la comparacion de las DRR con la imagen portal?

Las respuestas reflejan que en general se emplean los tres formatos de
representaciéon de DRR a la hora de hacer la comparacién con la imagen portal,

con cierto predominio del uso de la representacion en pantalla, e
independientemente del tipo de localizacion.

Figura 5.14. Frecuencia de uso, entre los radiofisicos que contestaron a esta pregunta, de

radiografias digitalmente reconstruidas (DRR) como formato de comparacién, segun el tipo de
localizacion.
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= ¢Imprime los histogramas dosis-volumen?

Las respuestas reflejan que el histograma dosis-volumen (HDV) forma parte
habitual de la documentacion asociada al informe dosimétrico.

Figura 5.15. Frecuencia de uso, entre los radiofisicos que contestaron a esta pregunta, de
histogramas dosis-volumen (HDV) impresos.
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» ¢Imprime los parametros TCP y NTCP?

La mayor parte de los radiofisicos que usan los parametros TCP y NTCP
manifiestan que también los imprimen en todos los tipos de localizacion.

ii. Procedimiento de planificacion y calculo de tratamiento en 3D.

Se ha analizado el grado de aplicacion del procedimiento de planificaciéon y
calculo 3D, de acuerdo a los criterios establecidos previamente para la
definicion de dicho procedimiento:

= delimitacién de volumenes en 3D,

= optimizacién del plan de tratamiento, empleando distribuciones de dosis 2D,
3D o histogramas dosis-volumen,

= cumplimiento del criterio de homogeneidad ICRU,

= verificacion del tratamiento mediante comparacion de radiografias
digitalmente reconstruidas.

En la tabla mostrada a continuacion (tabla 5.2, representada en la figura 5.16)
se recogen los valores de frecuencia de uso de estos criterios entre los
radioterapeutas y radiofisicos que contestaron a la encuesta. La optimizacion
mediante distribuciones de dosis 2D, 3D o histogramas dosis-volumen (HDV)
es el procedimiento habitual, asi como el cumplimiento del criterio de
homogeneidad ICRU o el uso de radiografias digitalmente reconstruidas (DRR)
en la verificacion. Por tanto, el uso adecuado del procedimiento de planificacién
y calculo 3D parece venir determinado fundamentalmente por el uso de la
delimitacién de volumenes en 3D y el hecho de hacer o no hacer optimizaciéon
del tratamiento.

Segun el tipo de localizacion, el mayor porcentaje de uso de procedimientos
adecuados a la planificacion y calculo 3D parece darse en préstata, utero y
recto.

Tabla 5.12. Frecuencia de uso de estos criterios entre los radioterapeutas y radiofisicos que
contestaron a la encuesta (expresada en términos de porcentaje de especialistas), de la
aplicacion del procedimiento de planificacion y calculo 3D en las localizaciones mas usuales.

Procedimiento Mama Préstata Pulmon  Esofago Recto Utero ORL SNC
Delimita  volumenes

3D en >80% casos 25 33 25 0 50 20 33 0
Optimiza en

>80% casos 43 36 23 25 23 43 29 60
Optimiza con dis2D 42 12 13 25 25 36 11 0
Optimiza con dis3D 53 76 63 75 69 73 67 67
Optimiza con HDV 32 82 88 50 69 64 67 67
Homogeneidad ICRU

en >80% casos 46 93 23 50 77 86 50 20
Compara DRR 77 93 77 77 77 77 77 77
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Figura 5.16. Variabilidad de la aplicacién del procedimiento de planificacion y calculo 3D en las
localizaciones mas usuales. El histograma refleja valores porcentuales entre los
radioterapeutas y radiofisicos que contestaron a la encuesta.
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Procedimiento

5.1.5 Relacién entre procedimientos, actividad y recursos

i. Valoracion del nivel de recursos de los centros

Para poder analizar las posibles relaciones existentes entre los recursos
disponibles y la actividad realizada o el procedimiento empleado se ha hecho
una clasificacion del nivel de recursos de los centros de acuerdo a su
adecuacion para la realizacion de planificaciéon y céalculo 3D.

Nivel de equipamiento en sistemas de planificacién y calculo

Se ha valorado el nivel de equipamiento en sistemas de planificacién y calculo
(SPC), considerando como configuracion de referencia adecuada para la
realizacion de planificacién y calculo 3D la dotacibn de un SPC3D con
simulador virtual.

El 57% de los 24 centros que contestaron a la encuesta aportando informacién
sobre recursos disponibles posee un nivel de equipamiento en SPC
considerado como adecuado o muy adecuado para realizar planificacion vy
célculo 3D.

Tabla 5.13. Distribucién del nivel de equipamiento en sistemas de planificacion y calculo (SPC)
entre centros. Configuracion: numero de SPC3D y numero de simuladores virtuales (sim virtual)
Valoracion: 1-muy poco adecuado, 2-poco adecuado, 3-adecuado, 4-muy adecuado

Nivel de equipamiento en Configuracion Valor Num centros % centros
SPC

Muy adecuado >1 SPC3D, >1 Sim virtual 4 4 17,39
Adecuado 1 SPC3D, 1 Sim virtual 3 9 39,13
Poco adecuado >1 SPC3D, 0 Sim virtual 2 2 8,70
Muy poco adecuado 0 SPC3D, 0 Sim virtual 1 8 34,78
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Nivel de equipamiento en equipos relacionados con la planificacion

Se ha valorado el nivel de equipamiento en equipos relacionados con la
planificaciéon y el calculo, considerando como configuraciéon de referencia,
adecuada para la administracion y verificacién de los tratamientos planificados
mediante SPC 3D, la dotacién de al menos un acelerador lineal (AL) con
dispositivo de verificacion EPID. El 68% de los centros que contestaron a la
encuesta posee un nivel de equipamiento en equipos relacionados con la
planificacién y calculo 3D considerado como adecuado o muy adecuado.

Tabla 5.14. Distribucién entre centros del nivel de equipamiento en equipos relacionados con la
planificacion y el calculo. Configuracion: numero de aceleradores lineales (AL) y nUmero de
dispositivos EPID. Valoracién: 1-muy poco adecuado, 2-poco adecuado, 3-adecuado, 4-muy
adecuado.

Nivel de equipamiento Configuracion Valor Num centros % centros
relacionado con SPC

Muy adecuado >1 AL, >1 EPID 4 4 16,00
Adecuado 1AL, 1EPID 3 13 52,00
Poco adecuado >1 AL, 0 EPID 2 2 8,00
Muy poco adecuado 0 AL, 0 EPID 1 6 24,00

ii. Relacion entre recursos

Relacién entre el equipamiento en sistemas de planificacién y calculo v en otros
equipos relacionados con la planificacion

Se han relacionado ambas valoraciones a través de la razon “nivel de
equipamiento en equipos relacionados / nivel de equipamiento en SPC”. Se
observa una alta variabilidad entre los centros en el valor de este ratio. La
relacion es equilibrada (ratio=1) en un 40% de los centros, de defecto de
equipamiento en SPC (ratio>1) en un 30 % de los centros y de defecto de
equipamiento relacionado (ratio<1) en otro 30%. Esta variabilidad puede
interpretarse como reflejo de una situacion de transicion en la dotacion de
equipamiento de los servicios de RT.

Es de destacar que un 71% de estos centros disponen de un SPC3D por cada
acelerador lineal.

Tabla 5.15. Distribucién de la relacién entre el nUmero aceleradores lineales (AL) y el numero
de sistemas de planificaciéon y calculo 3D (SPC3D) entre los centros que contestaron a la
encuesta.

Ratio num AL/ SPC3D Num centros % centros

1 12 71
2 5 29
>3 0 0
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Figura 5.17. Variabilidad de la razén que expresa la relacién entre el nivel de equipamiento en
sistemas de planificacion y calculo (SPC) y en otros equipos relacionados con la planificacion,
entre los centros que contestaron a la encuesta.

Relacion entre el nivel de equipamiento en SPCy el
nivel de equipamiento relacionado

(&)
o

N
o

w
o

— [ ] [ ]

0,67 0,75 1 1,5 2 3 4

nivel equip relac / nivel equip SPC

Frecuencia (% centros)

- N
o O o
| |

Relacién entre equipamiento vy recursos humanos

Se han relacionado ambas valoraciones a través de la razén “numero de
radiofisicos usuarios del sistema de planificacion y calculo por unidad de SPC”.
Este valor es de 1 o 2 radiofisicos/SPC en el 80% de los centros, lo cual refleja
cierta relacion entre la dotacion de los centros en sistemas de planificacion y
calculo y su dotacion en personal.

Figura 5.18. Distribucién del nimero de radiofisicos (RF) usuarios del sistema de planificacion y
célculo (SPC) por unidad, entre los centros que contestaron a la encuesta.
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iii. Relacion entre la actividad del servicio y los recursos disponibles

Relaciéon entre actividad vy equipamiento

Se ha analizado la relacion entre la actividad realizada y el equipamiento
disponible, a través de la razén “numero de pacientes por cada SPC” y “numero
de pacientes por cada UGR”. La variabilidad existente en el valor de estas
relaciones parece indicar que hay otros factores, ademas de la disponibilidad
de sistemas de planificacion y calculo (SPC) y de unidades generadoras de
radiacion (UGR), que determinan la actividad de los centros.
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El valor medio, entre los centros que contestaron a la encuesta, de la razon
entre el numero de pacientes tratados al afio en cada centro y el numero de
sistemas de planificacion y calculo disponibles en el mismo, es de 731
pacientes/SPC al afo, con una desviacion estandar de 446. El valor medio de
la razdn entre el numero de pacientes tratados al afio en cada centro y el
numero de unidades de generacion de radiacion disponibles en el mismo, es de
505 pacientes/UGR al ano, con una desviacion estandar de 226. Este valor se
aproxima a los 491 pacientes/UGR propuestos por la AERO [18] para unidades
de generacion de radiacion con turnos de trabajo de 12 horas.

Figura 5.19. Distribucién, entre los centros que contestaron a la encuesta, de la razén entre el
numero de pacientes tratados al afio y el nimero de sistemas de planificacion y célculo
disponibles en cada centro (pacientes/SPC); y de la razén entre el nUmero de pacientes
tratados al afio y el nimero de unidades generadoras de radiacion disponibles en cada centro
(pacientes/UGR).
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Relacioén entre la actividad y los recursos humanos de los centros

Se ha calculado la razén entre el nimero de pacientes y el numero de usuarios
de sistema de planificacion y célculo (radiofisicos, RF, y personal no facultativo,
PNF) de cada centro. Cierta uniformidad en la distribucion entre centros del
cociente que expresa el numero de pacientes tratados por usuario del sistema
de planificacion y calculo, con una desviacién estandar de 162 sobre un valor
medio de 281 pac/usuario de SPC, refleja la existencia de una relacion entre la
actividad y los recursos humanos de los centros.

La variabilidad entre centros es mayor si Unicamente se consideran como

usuarios del sistema de planificacién y calculo el numero de radiofisicos
usuarios de SPC de cada centro. El valor medio del numero pacientes tratados
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por cada radiofisico (RF) usuario de SPC es de 450 pacientes/RF, con una
desviacién estandar entre centros de 461.

Figura 5.20. Distribucién de la razén entre el nimero de pacientes tratados al afio y el nimero
de radiofisicos (RF) del servicio usuarios de SPC, y de la razén entre el nimero de pacientes
tratados al afo y el numero de usuarios (radiofisicos, RF, y personal no facultativo, PNF) de
SPC del servicio, entre los centros que contestaron a la encuesta.
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5.2 Resultados de la revision bibliografica

La introduccién del uso de sistemas de planificacién y célculo tridimensional
como nueva técnica de planificacion del tratamiento radioterapico requiere una
valoracion de su impacto en los resultados. A través de una busqueda
bibliografica se ha pretendido hallar evidencias del valor (en términos de
supervivencia) de la planificacion y calculo 3D frente a la planificacién
convencional.

La planificacion y calculo 3D ha abierto la posibilidad de planificar tratamientos
de Radioterapia Conformada empleando haces no-coplanares, y de reducir la
dosis administrada a los tejidos sanos sensibles, con un posible aumento del
ratio terapéutico y/o del escalado de dosis [20]. Si bien existen estudios
aleatorios comparativos realizados para valorar si esto se traduce en una
mejora de los resultados clinicos, el analisis de la planificacién no coplanar no
es explicito. Las ventajas son sutiles y estan relacionadas con la flexibilidad de
orientacion del haz a la hora de evitar irradiar estructuras u 6rganos vitales y de
optimizar la cobertura del volumen tumoral.

En muchos casos los resultados no vienen dados por estudios aleatorizados
sino mas bien por estudios comparativos sistematicos entre planificaciones de
dosis con y sin empleo de estas herramientas, asumiendo la importancia clinica
de la existencia de alguna diferencia. Estos estudios muestran en qué casos la
aplicacion de los planes de tratamiento en RTC3D puede verse influenciada por
el uso de la planificacion y calculo 3D, sin lo cual no es de esperar ningun
cambio en el resultado clinico.

Para valorar la efectividad de la planificacion y calculo 3D, los estudios
analizados utilizan distintas variables como: la probabilidad de control local de
la enfermedad, la ausencia de enfermedad desde el punto de vista bioquimico
(Biochemical freedom from disease, bNED), el periodo de tiempo libre de
enfermedad clinica, la aparicion de enfermedad metastasica, las tasas de
mortalidad y supervivencia a medio y largo plazo o la cobertura dosimétrica y
los margenes y volumenes planificados.

Bibliografia utilizada:

= Se encontré una revisién sistematica reciente incluida en un informe de
evaluacién sobre Radioterapia Conformada realizado por la agencia
australiana MSAC (Medical Services Advisory Committee) en noviembre de
2001 [21]. Los resultados presentados en dicho informe sobre la efectividad
de la radioterapia conformada estan basados en tres estudios comparativos
aleatorizados entre radioterapia conformada y convencional en cancer de
préostata, varios estudios prospectivos no aleatorizados, y varios estudios de
series de casos no controlados.

= Se han analizado los estudios incluidos en la revisién del informe anterior
realizado por la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Galicia
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(avalia-t) sobre planificacion y calculo 3D en los que se evalua la
efectividad de la RTC3D respecto a la RT convencional.

= Se han localizado nuevos articulos, publicados desde la anterior revision, en
los que se presentan datos sobre efectividad de la RTC3D a través de una
busqueda actualizada con la estrategia empleada en la revision anterior.

A continuacion se presenta un resumen de los estudios analizados,

centrandose en resultados de evidencia sobre efectividad. Los resultados se
presentan agrupados en funcion de la localizacion neoplasica.

5.2 1 Cancer de prostata

i. Resultados de la revisidon sistematica realizada por MSAC:

En esta revision se han identificado tres estudios aleatorios (realizados en el
Royal Marsden Hospital, en el MD Anderson Centre y en el Daniel Den Hoed
Centre respectivamente) en los que se compara la radioterapia conformada con
la RT convencional en el cancer de préstata.

= Supervivencia global.

En dos de los estudios analizados en esta revision se ofrecen datos de
supervivencia global similares en los dos grupos de tratamiento: 91% con
CRT3D frente a 90% con RT convencional a los dos afos [22 — 26], y 66%
frente a 64% con RT convencional a los cinco anos [27 — 30].

=  Probabilidad de control local del tumor.

Segun uno de los estudios [27 — 30] no habia una diferencia estadisticamente
significativa entre la supervivencia en términos de control local a los dos afios
(96% en el grupo tratado con RT conformada, frente al 96% en el de RT
convencional) o a los cinco afios (83% vs 78%) tras el tratamiento.

= Ausencia de enfermedad desde el punto de vista bioquimico (bNED) y/o
fallo clinico.

Los resultados del estudio realizado en uno de los centros [27 — 30] sugieren la
existencia de una diferencia significativa en la supervivencia en términos de
ausencia de enfermedad a favor del la RT conformada (79%) frente a la RT
convencional (69%, p=0.0578) con un seguimiento medio de 40 meses. Si bien
estos datos se han presentado como un analisis preliminar y teniendo en
cuenta que el seguimiento a cinco afos ha sido realizado sobre un limitado
numero de pacientes (31 en total).

= Control bioquimico.

En uno de los estudios [22 — 26] se observd una ventaja aparente en el grupo
tratado con 3D-CRT en cuanto al control bioquimico del cancer al utilizar
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valores de corte de fallo bioquimico (PSA) de 4 ng/ml, pero esa diferencia no
fue significativa (p=0.28) cuando los autores estratificaron por concentraciones
de PSA antes del tratamiento.

» Ausencia de enfermedad metastasica distante.
De acuerdo a uno de los estudios [27 — 30], la tasa de ausencia de metastasis
distante a los cinco afos fue del 98% en el grupo de RT conformada frente al

95% en el grupo de RT convencional (p=0.054).

ii. Resultados de la revision sistematica realizada por avalia-t:

En la revision del informe anterior realizado por avalia-t [17] se han analizado 5
estudios en los que se evalua la efectividad de la RTC3D respecto a la RT
convencional en el cancer de préstata. El unico ensayo clinico aleatorio
localizado en esta revisidn [23] realizado en el centro MD Anderson, ya ha sido
considerado en la revision de la MSAC.

» Ausencia de enfermedad desde el punto de vista bioquimico (bNED).

En los estudios donde se analizd la supervivencia sin enfermedad desde el
punto de vista bioquimico, esta fue del 90% en el grupo tratado con RTC3D
frente al 80% con RT convencional para valores de PSA <2 ng/ml [31] a 3 afios,
y del 50% con RTC3D frente al 39% con RT convencional a 5 afios [32].

= Periodo de tiempo libre de enfermedad clinica y/o bioquimica.

En un ensayo clinico aleatorio [33] realizado para determinar el efecto de un
incremento de dosis a la prostata, no se obtuvieron diferencias significativas
entre ambos grupos de tratamiento en la respuesta bioquimica precoz. Los
participantes fueron evaluados durante 2 anos mediante un examen fisico y
determinacién del PSA sérico a los 3 y a los 6 meses.

» Diferencia de los volumenes planificados y cobertura dosimétrica.

Los resultados de un estudio [34] en el que se compara la planificacion 3D con
la planificacién convencional (2D multiple o 2,5D) demostraron que en esta
ultima la expansion del GTV produce una subestimacion de 1 cm en el PTV,
sobre todo en la direccion craneo-caudal, y por lo tanto una infradosificacion y
una reduccion de la probabilidad de control tumoral de > 15%.

La diferencia de los volumenes calculados fue de al menos un 12% del PTV en
3D no incluido dentro del PTV en 2D. Esto indica que cuanto mas ajustado sea
el volumen con isodosis del 95% que engloba al PTV, mayores seran los
errores cuando se utilice el PTV en 2D en vez del PTV en 3D. En el estudio
analizado todos los pacientes fueron planificados automaticamente,
afiadiéndose un margen de 1.5 cm para tener en cuenta la enfermedad
subclinica y las incertidumbres geométricas, para obtener los PTVs en 2D y 3D.
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El plan de tratamiento se llevd a cabo con bloques conformados tanto para el
plan 2D como para el plan 3D.

iii. Resultados de la revision actualizada:

Se ha localizado un articulo [35] en el que se publican datos sobre efectividad
de la RTC3D en cancer de préstata localizado. Se trata de resultados
preliminares de un estudio no aleatorio en el que se compara la RTC3D con la
RT convencional en dos grupos de pacientes con cancer de préstata localizado
con factores prondstico comparables tratados durante el mismo periodo.

» Ausencia de enfermedad desde el punto de vista bioquimico (bNED).

Se observo una mayor supervivencia en términos de ausencia de enfermedad
bioquimica a los cinco afos en los pacientes tratados con RTC3D (91% y 96%
para tumores T1c y T2) frente a los tratados con RT convencional (53% y 58%
respectivamente).

En pacientes con escala Gleason de 5-7 las tasas de supervivencia fueron de
96% con RTC3D y 53% con RT convencional (p<0.01), aunque no se encontré
una diferencia significativa en pacientes con escala Gleason menor o igual a 4
(p=0.83).

La tasa de supervivencia fue del 96% frente al 65% (p<0.01) en pacientes con
nivel de PSA pretratamiento <10 ng/ml, del 88% frente al 40% (p<0.01) con
niveles de PSA de 10-20 ng/ml y del 71% frente al 26% con nivel de PSA >20
ng/ml.

= Diferencia de cobertura dosimétrica.

Los histogramas de dosis-volumen obtenidos con las distintas técnicas de

planificacién mostraron que la RTC3D permite reducir en 2/3 el volumen de
tejido sano (vejiga y recto) irradiado con una dosis mayor o igual de 70 Gy.

5.2.2 Otras localizaciones

i. Resultados de la revision sistematica realizada por MSAC

En esta revisién se han identificado 34 publicaciones sobre el uso de RT
conformada en localizaciones diferentes al cancer de préstata: cancer de
pulmén, cabeza y cuello, tumores de cerebro, higado, sarcoma, cancer de
mama, cancer de utero y cerviz. En la descripcidn de los resultados de los
estudios no se aportan datos sobre efectividad.

ii. Resultados de la revision sistematica realizada por avalia-t

En la revision del informe anterior realizado por avalia-t [17] se han analizado 3
estudios en los que se evalua la efectividad de la RTC3D respecto a la RT
convencional en localizaciones diferentes al cancer de préstata.
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Cancer de pulmén

» Diferencia de los volumenes planificados y cobertura dosimétrica.

Segun los resultados de los dos estudios analizados, en los que se compara la
planificaciéon en 2D y la planificacién en 3D en pacientes con Carcinoma de
Pulmén No Microcitico (CPNM) (aunque sobre una muestra de solo 9
pacientes), la cobertura del volumen blanco conseguida con el plan en 2D es
comparable a la del plan en 3D [36], aunque el volumen tumoral que recibe una
dosis insuficiente se redujo un 6% en el plan en 3D.

La dosis media y la desviacion estandar que recibio el CTV sin tener en cuenta
los ganglios linfaticos fue mayor en el plan 3D (de 70.8 (= 1.0) Gy y 1.9 (£1.0)
Gy en el plan 2D, y de 71.2 (£ 0.7) Gy y 1.7 (£1.0) Gy en el plan en 3D, como
media en todos los pacientes), aunque ambas técnicas administraron la misma
dosis prescrita al punto de referencia [37].

Comparando los parametros de irradiacion utilizados en los dos tipos de
tratamiento, el area media del campo fue de 118 (+42) y 107 (+50) cm? con la
técnica 2D y 3D respectivamente. Considerando sélo la sesion de
intensificacion, el area de los portales fue de 84 (£19) y 65 (+21) cm? en el
caso 2D y 3D, respectivamente.

Cabeza vy cuello

» Diferencia de los volumenes planificados y cobertura dosimeétrica.

En esta revision se ha localizado un estudio [38] en el que se compara la
planificacién en 3D respecto a la planificacién 2D mediante la determinacion de
los volumenes blanco delineados y la cobertura dosimétrica del GTV, CTV y
PTV, sobre pacientes con tumores de cabeza y cuello (una muestra de 5 nifios
con rabdomiosarcomas parameningeos).

Los resultados del estudio demostraron que la planificacion en 2D subestimo el
tamano del GTV con relacion al sistema en 3D. Las proyecciones del GTV en
3D fueron consistentemente mayores (entre un 11 y un 24% mas) que los
volumenes estimados manualmente a partir de las imagenes de TC o RMN.
Cuando se anadieron los margenes al GTV, las diferencias entre los CTVs y
PTVs calculados en 2D y 3D no fueron tan importantes. En algunos casos, la
suma de un margen al GTV en 2D resultd en un area de tratamiento
significativamente mayor que la estimada con el sistema de planificacion en 3D.

Sin embargo la cobertura dosimétrica no siempre fue mejor, a pesar de tratarse
un area similar o mayor. En todos los casos, la dosis minima administrada al
GTV fue sustancialmente menor con el método en 2D que con el 3D. La
inadecuada cobertura dosimétrica fue especialmente pronunciada cuando se
anadio el margen necesario para tener en cuenta la enfermedad subclinica y
las incertidumbres del tratamiento diario. Con el plan en 2D el PTV habria
resultado infradosificado en cada uno de los pacientes.
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iii. Resultados de la revision actualizada

Se han localizado 4 nuevos articulos relacionados con valoraciones de la
efectividad de la RTC3D en localizaciones diferentes al cancer de préstata.

Cancer de pulmén

= Supervivencia

En 2 articulos se publican datos sobre efectividad de la RTC3D en pacientes
con cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC). En un estudio
comparativo [39] realizado sobre dos grupos de pacientes (135) con NSCLC
tratados con RTC3D y RT convencional se observaron diferencias significativas
entre los dos grupos (P<0.01). La tasa de supervivencia a 1 y 2 afios fue del
77.8% frente al 42.5% y del 48.6% frente al 30.1% respectivamente. La
remision completa de las lesiones se alcanzé en un 77.8% de los casos
tratados con RTC3D frente a un 44.9% en el grupo tratado con RT
convencional. No se observaron diferencias significativas en cuanto a la
incidencia de dafos radio inducidos en pulmoén o esoéfago.

» Diferencia de los volumenes planificados y cobertura dosimétrica.

En la revision bibliografica propia de este informe se ha incluido un estudio
comparativo entre técnicas de planificacion [40] en RTC3D para el tratamiento
de NSCLC, mencionado en la revision realizada por la MSAC pero no
analizado en la misma.

La cobertura dosimétrica del PTV no fue optima en los planes 2D (2D CHART y
2D-ENI). Empleando planes 3D (3D-ENI) se redujo significativamente la dosis
recibida por la espina dorsal y la dosis media y mediana recibida por el es6fago
y el corazén. Si bien no se redujo significativamente la dosis en pulmén. Fue
posible hacer un escalado de dosis con cobertura 6ptima del PTV en el 55.5%
de los pacientes con planes 3D-ENI, frente a un 16.6% al emplear 2D-ENI. En
el estudio se concluye que la RTC3D es fundamental para poder alcanzar una
cobertura 6ptima del PTV en NSCLC.

Cabeza vy cuello

Los resultados del estudio sobre casos de carcinoma de nasofaringe residual o
recurrente [41] no aporta datos sobre efectividad.
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6. DISCUSION

6.1 Discusion del método

Encuesta y cuestionario en formato electrénico

En el estudio sobre la situacion actual de la planificacién y calculo 3D se ha
pretendido recabar informacién de todos los centros con unidades asistenciales
de radioterapia en Espafa. La via de distribucién inicialmente prevista era el
correo electronico, pero debido el bajo numero de direcciones de e-mail
disponibles, y con la intencion de facilitar la respuesta, se ha decidido hacer
publicamente accesible el cuestionario como formulario en formato electronico
a través de la pagina web http://www.sergas.es/encuesta3d/. Con el propdsito
de aumentar el numero de respuestas, el cuestionario ha estado disponible
para ser cumplimentado durante varios periodos de tiempo: inicialmente desde
el 1/10/2002 hasta el 30/10/2002, posteriormente desde el 1/11/2002 hasta el
30/11/2002 y finalmente desde el 1/12/2002 hasta el 28/2/2003. A pesar de los
esfuerzos realizados, el nivel de respuesta obtenido entre los radioterapeutas y
radiofisicos de los centros encuestados ha sido limitado.

Participacion y sesgos

Mediante la extrapolacidn de los resultados del estudio como situacion actual
general en Espafia probablemente se sobreestima la dotacion media en SPC
de los centros y la complejidad media de los tratamientos de radioterapia de
haces externos realizados, ya que entre los centros con servicio de radioterapia
que no contestaron a la encuesta se encuentran los que no disponen de
sistemas de planificacion y calculo o tan siquiera de acceso a TAC. Por otro
lado, los procedimientos descritos por los radiofisicos y radioterapeutas que
contestaron a la encuesta, pueden referirse en algunas localizaciones al
tratamiento de casos aislados mas que a practicas estandarizadas. En este
sentido, el estudio puede ofrecer informacion sobre el potencial de la
implantacion de la planificacion y calculo 3D en Espafa, mas que una
descripcion exhaustiva de la situacién actual en la practica clinica rutinaria.

Revision bibliografica

La evaluacion de los distintos sistemas de planificacion y calculo de
tratamientos solamente es posible mediante la evaluacion de los resultados de
la aplicacion clinica del plan de tratamiento radioterapico planificado. Por lo
tanto, estos factores se han analizado a través de los resultados publicados
asociados a la modalidad del tratamiento radioterapico (conformada frente a
convencional), en funciéon de la localizacion neoplasica. En ausencia de
medidas de supervivencia que demuestren la efectividad de forma
definitiva se han utilizado otros resultados (de aproximacion) como la mejora
del control local o la ausencia de enfermedad desde el punto de vista
bioquimico.
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Dado que este informe es en cierta forma una continuacion de un informe
anterior [17] en el que mediante revision sistematica se evaluaban los
resultados de la aplicacién clinica de la planificacion y calculo 3D en esta
revision bibliografica no exhaustiva se ha buscado actualizar la revision anterior
ademas de localizar otras revisiones sistematicas y/o informes de evaluacion
que aporten nuevos datos sobre el tema.

6.2 Discusion de los resultados de la encuesta

Disponibilidad de acceso a sistemas de planificacion y calculo 3D.

A partir de las respuestas recibidas se desprende un alto nivel de disponibilidad
de sistemas de planificacion y calculo 3D en la mayoria de los centros de
Espana. Este alto nivel de acceso al uso de CT (el 100% de los centros que
respondieron) y de disponibilidad de sistemas de planificacion y calculo 3D (el
83% de los centros que respondieron disponen de SPC3D) refleja una situacion
avanzada en el escenario actual en cuanto a la infraestructura necesaria para
realizar planificacién y calculo 3D de los servicios de radioterapia en Espana.
No obstante es de destacar que un 17% de los centros todavia no disponen de
SPC que puedan ser estrictamente considerados como de 3D.

La diversidad de sistemas de planificacién y calculo (SPC) disponibles en
Espafa, con 27 versiones diferentes (de 11 modelos) en 32 sistemas
contabilizados, junto al hecho de que una gran parte de los centros (el 37% de
los centros que respondieron) disponga de mas de un SPC, muestra un
escenario complejo y cambiante en la dotacién de este tipo de sistemas. En
general, la variabilidad existente en el nivel de equipamiento de los distintos
centros puede estar motivada por diferentes grados de incorporacién a la
técnica, progresiva a lo largo de los ultimos afios, lo cual ha provocado la
coexistencia de multiples modelos y versiones.

Las diferencias en su modo de operacion, en los algoritmos de célculo de dosis
empleados o las herramientas de software disponibles presentan un escenario
complejo a la hora de valorar el uso adecuado de los mismos. Por otro lado,
aunque disponer de varios modelos de SPC permite abordar las planificaciones
a realizar de acuerdo a las caracteristicas de cada planificador, introduce cierto
grado de complejidad anadido, ya que los usuarios deben conocer el manejo
de sistemas diferentes y la carga de trabajo asociada al control de calidad se
multiplica.

De manera que en lo que se refiere a disponibilidad de uso de SPC, la
situacion ideal pasaria por asegurar un acceso generalizado a un SPC 3D (un
unico software de planificacion y calculo) con un numero suficiente de consolas
(adaptado a la actividad del servicio).

Uso de la planificacion y calculo 3D de los tratamientos.

No se ha observado una relacion clara entre la actividad de planificacion y
calculo 3D de los centros y la disponibilidad de equipamiento adecuado en los
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mismos, lo que parece indicar que en general el uso de la planificacion y
calculo 3D no viene determinado por la disponibilidad de equipamiento. Para
analizar esta aparente falta de relacion seria necesario disponer de informacion
mas especifica sobre los recursos disponibles (como el numero de consolas o
puestos de planificacion).

Se ha observado la existencia de cierta relacion entre la actividad de
planificacién y céalculo 3D de los centros y la dotacion en recursos humanos de
los mismos. Para definir esta posible relaciéon seria necesario analizar la carga
de trabajo real del personal involucrado en el proceso de planificacién, en
términos de carga asistencial, numero de planificaciones dosimétricas, tiempos
empleados, etc.

Existe una diferencia entre el valor medio del numero de pacientes planificados
y tratados por radiofisico o radioterapeuta obtenido para cada centro y el valor
de actividad realizada indicada por los radiofisicos o radioterapeutas que
contestaron a la encuesta (ver seccion “Actividad del personal usuario del
sistema de planificacién y calculo”). Esta diferencia se debe a la existencia de
una gran variabilidad en la distribucién de la actividad entre los radiofisicos y
radioterapeutas de un mismo centro.

Desde el punto de vista del procedimiento empleado, la principal limitacién al
uso generalizado del procedimiento de planificacidon y calculo 3D parece ser la
baja frecuencia de delimitacién de volumenes en 3D por parte del personal de
la Unidad de Radioterapia y de optimizacion de tratamientos por parte del
personal de la Unidad de Radiofisica.

Es de destacar que una parte importante de los radioterapeutas y radiofisicos
(alrededor de un 30% de los que contestaron a la encuesta) emplean este
procedimiento en mas del 80% de los casos, aunque en su aplicacion no se
observa una dependencia con el tipo de localizacion neoplasica, por lo que
parece que la evidencia clinica no es el principal criterio de utilizacién.

A pesar de que una mayoria de los centros que contestaron a la encuesta
disponen de un nivel de equipamiento adecuado o muy adecuado para la
planificacion y calculo 3D (con acceso a sofisticadas herramientas de
planificacién, calculo, aplicacién y verificacion del tratamiento), el limitado nivel
de uso de algunos procedimientos parece sugerir que los recursos estan
siendo infrautilizados desde el punto de vista de la planificacion y calculo 3D
completa.

6.3 Discusion de los resultados de la revision bibliografica

La Radioterapia Conformada se apoya en las siguientes premisas:
= conformar la dosis se reduce el volumen de tejido sano irradiado y se

disminuye el riesgo de complicaciones, siendo posible hacer un escalado de
la dosis impartida al volumen tumoral
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» escalar la dosis aumenta la probabilidad de control tumoral y por tanto de la
supervivencia

En los estudios localizados a través de las revisiones bibliograficas analizadas
se ha evidenciado que:

» La planificacion y calculo 3D es, respecto a la planificaciéon convencional,
mas efectiva, en general, en la definicibn de volumenes y en la
conformacién precisa de la dosis en el volumen blanco, reduciendo el
campo de irradiacion.

= Con la planificacion y calculo 3D se reduce el volumen tratado, sin que por
ello se produzca disminucion alguna en el control local del tumor.

» La planificaciéon y calculo 3D reduce la dosis a los tejidos sanos y el
volumen irradiado de los OAR.

» La supervivencia global es similar para los distintos sistemas de
planificacion en todos los estudios, ello podria deberse al escaso tamafio
muestral, sobre todo en aquellos que utilizan como poblacion de estudio
pacientes con canceres de baja prevalencia en la poblacién. Hay muy pocos
estudios que analizan la supervivencia.

La radioterapia conformada se aplica en una amplia variedad de canceres, y es
considerada como particularmente adecuada para el tratamiento de tumores de
localizacion compleja o de forma irregular. Si bien, los unicos resultados sobre
evidencia de efectividad y seguridad obtenidos a partir de la realizacion de
estudios aleatorios controlados se refieren fundamentalmente a cancer de
prostata. En las demas localizaciones los resultados de evidencia controlada
son limitados.

Cancer de préstata

La mayoria de los estudios que demuestran mayor efectividad de los sistemas
de planificacion y calculo en 3D respecto a los sistemas de planificacion
convencional, basan sus conclusiones en pacientes diagnosticados de cancer
de préstata.

Los pacientes tratados con RTC3D presentan una reduccion en el volumen de
tejido sano irradiado (vejiga y recto) respecto a los pacientes tratados con
técnicas estandar.

Existe cierta evidencia que sugiere que empleando dosis totales administradas
similares se obtienen resultados de efectividad similares, aunque con menor
toxicidad, con RTC3D y RT convencional.

La administracién de dosis totales mayores empleando RTC3D resulta en un

aumento de la efectividad, en términos de control local, con resultados de
toxicidad similares a los obtenidos con RT convencional.
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Otras localizaciones

No hay ensayos clinicos aleatorios completos para comprobar la efectividad de
la planificacion y calculo 3D en otras localizaciones diferentes al cancer de
prostata, de forma que la evidencia existente esta basada en estudios de
observacionales y los resultados deben considerarse como medidas
aproximadas.

Existe cierto nivel de evidencia que sugiere que la RT conformada puede
aportar ventajas a la hora de evitar la irradiacion de estructuras de tejido sano y
contribuir a una reduccién de la toxicidad. Por otro lado hace posible una
escalada de dosis, en algunos casos en los que se ha demostrado la relacién
entre dosis mayores y un mejor control local tumoral.

En el caso concreto del cancer de pulmén (CPNM o NSCLC) la RTC3D permite
la 6ptima cobertura dosimétrica del volumen tumoral, respetando los tejidos
sanos adyacentes, existiendo cierta evidencia de aumento de la tasa de
supervivencia.

Para tumores como los tumores de cabeza y cuello, la evidencia que apoya la
utilizacién de los sistemas de planificacion y célculo 3D no es significativa o
procede de muestras muy pequefas. El escalado de dosis empleando RTC3D
puede ser beneficioso en algunos subgrupos de pacientes, si bien es necesario
obtener mayor evidencia.

En las publicaciones identificadas con evaluaciones de la aplicacion de la RT
conformada en localizaciones distintas al cancer de prostata existen
limitaciones metodologicas importantes que comprometen la posibilidad de
establecer conclusiones en base a los resultados publicados.

Heterogeneidad de los estudios y consistencia entre resultados de la revision
bibliografica en relacion con la tecnologia:

= En las publicaciones no se da una definicion general de lo que se considera
como radioterapia convencional o conformada.

= Entre la mayoria de los estudios analizados hay una inevitable falta de
consistencia entre las modalidades de tratamiento consideradas. La
modalidad de tratamiento aplicado varia entre estudios y dentro de los
propios estudios.

= Existe un efecto de los cambios tecnoldgicos introducidos en las técnicas de
tratamiento que no ha sido tenido en cuenta. Por ejemplo, en algunos
estudios se emplearon conformaciones de campo con colimadores de
cerrobend y en otros empleando colimador multilaminas.
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6.4 Confrontacioén de los resultados de la encuesta y de la revisiéon
bibliografica

A pesar de las limitaciones de los resultados de evidencia controlada, existe
consistencia entre el tipo de localizaciones neoplasicas (cancer de prostata y
cancer de pulmoén tipo NSCLC o CPNM) en las que parece razonable el uso de
la planificacion y calculo 3D.

Por otro lado, a partir del estudio realizado no se constata un uso predominante
de la planificacion y calculo 3D en este tipo de localizaciones, y se observa una
alta variabilidad en la frecuencia de uso y el procedimiento empleado por parte

de los distintos RF y RT que participaron en el estudio.

Esto puede interpretarse como resultado de una falta de criterios establecidos

de forma consensuada para el uso de la planificacion y calculo 3D segun el tipo
de localizacién a tratar.
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7. CONCLUSIONES

Los resultados de la encuesta reflejan un escenario muy heterogéneo en la
disponibilidad y uso de los sistemas de planificacion y calculo 3D en Espafia.

Aunque la mayoria de los centros en Espafa disponen de dotacion adecuada
para la realizaciéon de planificacion y calculo de tratamientos en 3D, existe una
gran variabilidad entre centros en el nivel de utilizacion de estos sistemas y el
procedimiento empleado en los mismos, lo que manifiesta una ausencia de
criterios comunes en el uso de este tipo de tecnologia.

El uso de la planificacién y calculo 3D no parece venir determinado por la
disponibilidad de equipamiento, aunque si se aprecia cierta relacion con la
dotacion en RRHH de los centros.

La evidencia disponible indica que la planificacién y calculo 3D del tratamiento
radioterapico es en general mas efectiva, respecto a la planificaciéon
convencional, en la definicién de volumenes y en la conformacién precisa de la
dosis en el volumen blanco, haciendo posible un escalado de la dosis impartida
al volumen tumoral.

La administracion de dosis totales mayores empleando Radioterapia
Conformada 3D parece indicar un aumento de la efectividad, en términos de
control local en cancer de préstata y pulmon (de tipo NSCLC y CPNM), con
resultados de toxicidad similares a los obtenidos con Radioterapia
Convencional.

La falta de dependencia observada en el uso de la planificacion y calculo 3D
del tratamiento con el tipo de localizacion neoplasica en los servicios de
radioterapia espafnoles, indica que en la utilizacion de esta tecnologia la
evidencia clinica no es el principal criterio de utilizacion.
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8. RECOMENDACIONES

Ante la evidencia existente sobre la efectividad de la definicion precisa del plan
de tratamiento radioterapico de préstata y pulmén (del tipo NSCLC o CPNM)
mediante la planificaciéon y calculo 3D, se recomienda la implantacién de
sistemas de planificacion y calculo 3D en todos los servicios de radioterapia
para el tratamiento este tipo de localizaciones.

Para asegurar la correcta aplicacion de la planificacion y calculo 3D del
tratamiento radioterapico, es necesario garantizar la dotacién adecuada de
todos los recursos de equipamiento y personal involucrados en el proceso,
adaptados a la actividad del servicio.

Dada la variabilidad existente actualmente en el procedimiento empleado, se
recomienda promover la elaboracion de unos criterios consensuados para el
uso de un procedimiento adecuado, en la planificacion y calculo 3D del
tratamiento radioterapico de las diferentes localizaciones neoplasicas sobre las
que existe evidencia clinica.

Se propone la realizacion de investigaciones controladas dirigidas a evaluar la

efectividad de la aplicacion de tratamientos con panificacion y calculo 3D, en
términos de supervivencia a medio y largo plazo.
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GLOSARIO

Acelerador lineal: maquina generadora de rayos X de alta energia mediante la
aceleracion de electrones que al chocar en un blanco interno producen

radiaciéon de frenado, adaptada para su uso en radioterapia externa.

Beam Eye’s View (BEV) o perspectiva del haz: perspectiva del volumen
tumoral vista desde la fuente de radiacion siguiendo la direccion del eje del haz.
Se utiliza como herramienta de planificacion del tratamiento para generar

proyecciones del volumen tumoral.

Biochemical Freedom from Disease (bNED): ausencia de enfermedad desde
el punto de vista bioquimico: tiempo transcurrido desde la finalizacion del
tratamiento hasta la deteccion de un aumento de nivel de PSA o recaida

clinica-radiogréfica.

Braquiterapia: radioterapia en la cual se coloca la fuente de irradiacion cerca

de la superficie del cuerpo o dentro de una cavidad natural.

Cerrobend: aleacion con la se fabrican los bloques para conformar los campos

de irradiacion.

Clinical Target Volume (CTV) o volumen blanco clinico: volumen que
contiene el volumen tumoral macroscopico y la extension subclinica o

microscopica de la enfermedad.

Colimador: aparato de un material con un coeficiente de absorcion de
radiacion elevado, utilizado para restringir y limitar el haz de rayos a una

determinada area. Funciona como un “filtro”.
Control local: ausencia de recidiva del tumor en el volumen tratado.

Convolucion: operacion matematica mediante la cual se determina la
respuesta de un sistema a una sefal de entrada a partir de la respuesta del

sistema a una entrada impulso.

Dose-Volume Histogram (DVH) o histograma dosis-volumen:
representacion bidimensional de la distribucion de dosis en un volumen de

interés.
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Efectividad: grado en el que una tecnologia especifica, utilizada bajo las

circunstancias habituales, consigue el resultado beneficioso que se buscaba.

Eficacia: grado en el que una tecnologia produce un resultado beneficioso bajo

circunstancias ideales o de la mejor practica clinica.

Enfermedad microscoépica: agregados celulares detectables por los patélogos
cuando tienen mas de 10° células tumorales/cm® pero que no son aun
clinicamente evidentes. La evidencia microscépica del tumor no debe ser

considerada enfermedad subclinica.

Enfermedad subclinica: depdsitos de células tumorales demasiado pequefios
para ser evidenciados clinicamente o incluso microscépicamente, pero que si

guedan sin tratamiento, pueden evolucionar a un tumor clinicamente aparente.

Escalada de dosis: administracion de dosis mas alta en un tiempo inferior al

empleado con las técnicas tradicionales.

Estereotaxia: localizacion de estructuras dentro del organismo mediante el uso

de coordenadas tridimensionales. Ver Radiocirugia estereotaxica.

Gross Tumor Volume (GTV) o volumen tumoral macroscopico: es el

volumen tumoral visible o palpable.

Coplanar: en sentido estricto los campos de tratamiento son coplanares si
comparten el mismo plano. En radioterapia se entiende por campos coplanares

los situados en un plano transversal.

Informe dosimétrico: conjunto de datos y graficos que especifican todas las
caracteristicas de la irradiacion de un paciente, la distribucion de la dosis
absorbida en los volumenes irradiados y los valores de dichas dosis en las

zonas establecidas.

Lineas de isodosis: lineas que recorren el volumen blanco y que unen puntos
con idéntica distribucion de dosis de irradiacién. Representacion grafica de la

distribucion de la dosis de irradiacion en un corte anatomico.

Metastasis: Aparicién de neoplasias en partes del cuerpo alejadas del asiento

del tumor primario.
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Organs At Risk (OARs): 6rganos con riesgo de verse dafiados durante el

tratamiento radioterapico.

Plan: conjunto de procedimientos programados para lograr un objetivo,
especialmente el tiempo y secuencia asignados a cada item u operacion

requeridos para su concrecion.

Planificacion en 2.5D (2’5D-RTP): sistema que afiade a la planificacion en
2D, mediante un algoritmo matematico incluido en el software de proceso de

imagenes, un margen prefijado a los contornos del tumor.

Planificacion en 2D (2D-RTP): sistema de obtencién de PTVs mediante el
trazado manual del contorno tumoral sobre imagenes sucesivas de corte

(generalmente TAC), teniendo en cuenta 2 dimensiones del volumen.

Planificacion en 3D (3D-RTP): es el sistema mas moderno, que permite la
planificaciéon del tratamiento en 3D, con definicion del PTV y calculos de

distribucion de dosis precisos.

Planning Target Volume (PTV) o volumen blanco planificado: volumen que
cubre el volumen blanco clinico (CTV) mas un margen que incluye la
incertidumbre debida a los posibles movimientos de 6rganos y otras

variaciones.

Radiaciones ionizantes: radiaciones corpusculares (p.e. neutrones,
electrones, protones) o electromagnéticas (p.e. gamma) de energia suficiente

como para ionizar el material irradiado.

Radiocirugia estereotaxica: modalidad terapéutica utilizada principalmente
para la destruccion de estructuras profundas del cerebro mediante su
localizacion tridimensional, combinando una corona de fijacion con un sistema
de referencia estereotaxica y dispositivos de administracion de radiacion

espacial de gran fiabilidad.

Radioterapia Conformada en 3D: modalidad dentro de la Radioterapia de
Intensificacidn, en la que se lleva a cabo la irradiacion de una estructura blanco
tridimensional de forma precisa, lo cual permite maximizar la dosis de radiacion
que llega al blanco, minimizando la dosis que llega a los tejidos sanos

adyacentes. (Ver Radioterapia de Intensificacion)
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Radioterapia Convencional: se trata de la RT externa tradicional que realiza

la planificacion de tratamiento en 2D.

Radioterapia de Intensidad Modulada: modalidad de Radioterapia
Conformada que consiste en alterar la intensidad de la radiacién de forma no
uniforme en distintas areas de un mismo campo de tratamiento. Se puede
hacer mediante la interposicion de filtros o moviendo un colimador

(multildaminas) durante la emision del haz de irradiacion.

Radioterapia de Intensificacion: modalidad terapéutica que, basandose en el
concepto de la escalada de dosis, pretende la mejora del control local del tumor

evitando la toxicidad a los tejidos sanos.

Radioterapia Fraccionada: representa una modalidad de Radioterapia en la

que la dosis total calculada para cada paciente se divide en fracciones.

Radioterapia (RT): utilizacion de las radiaciones ionizantes en el tratamiento

de determinados tumores.

Romos Eye View (REV): perspectiva de visualizacion tridimensional de las
imagenes del paciente que permite observar los volumenes de interés desde

cualquier punto de vista externo al mismo.

Simulador convencional: unidad especializada empleada en la localizaciéon
del volumen tumoral y la definicion del posicionamiento del paciente, que
permite la realizacion tanto de placas convencionales como de escopia con un
haz de rayos X , y reproducir todos los movimientos de la unidad especifica de
tratamiento que sera utilizada durante la Radioterapia. Este equipo dispone de
una mesa de iguales caracteristicas que la mesa de tratamiento (tanto en
dimensiones como en posibilidad de giros, desplazamientos, inserciones,

sujecién de dispositivos de inmovilizacion, etc.).

Sistema de planificacion y calculo: equipo de calculo y representacion,
dedicado a probar diferentes configuraciones de haces, de modo que sea posible
barajar varias planificaciones de tratamiento, optimizarlas y representarlas para

su seleccion por el radioterapeuta.
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Lista de abreviaturas

LISTA DE ABREVIATURAS

AERO: Asociacion Espafiola de Radioterapia y Oncologia
AL: Acelerador lineal
BEV: Beam’s eye view o perspectiva ocular del haz de radiacion

bNED: Biochemical freedom from disease o ausencia de enfermedad desde el
punto de vista bioquimico

CHART: Continnuous hiperfractionated and accelerated radiation therapy
CPNM: Carcinoma de Pulmdn no-Microcitico

CRT: Conformal Radiotherapy

CT: Computed Tomography

CTV: Clinical Target Volume

DRR: Digitally Reconstructed Radiography

ENI: Elective Nodal Irradiation

EORTC: European Organization for Research and Treatment of Cancer
EPID: Electronic Portal Imaging Device

Gl: Gastrointestinales

GTV: Gross Tumour Volume o volumen tumoral macroscopico

GU: Genitourinarios

Gy: Gray, unidad (del Sistema Internacional) de dosis absorbida de radiacion
ionizante. Equivalente a la absorcion de un Julio de energia en una masa de un
kilogramo de tejido; 1 Gy = 100 rad.

HDV o DVH: Histograma dosis-volumen o Dose Volume Histogram
ICRU: International Commission on Radiation Units and Measurements

IMRT: Intensity Modulated Radiation Therapy o Radioterapia de Intensidad
Modulada

MLC: MULTILEAF COLLIMATOR O COLIMADOR MULTILAMINAR

NSCLC: Non Small Cell Lung Cancer o cancer de pulmon de células no
pequenas

NTCP o PCTN: Normal Tissue Complication Probability o Probabilidad de
Complicaciones en los Tejidos Sanos

OAR: Organs At Risk u 6rganos de riesgo sensibles a la irradiaciéon

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ORL: Otorrino Laringe

PET: Positron Emission Tomography o Tomografia por Emision de Positrones.

PSA: Antigeno Prostatico Especifico, marcador bioquimico del cancer de
prostata.
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PTR2D o 2D-RTP: Planificacion de tratamientos radioterapicos en 2D o 2D-
Radiotherapy Planning

PTR3D o 3D-RTP: Planificacion de tratamientos radioterapicos en 3D o 2D-
Radiotherapy Planning

PTV: Planning Target Volume

RMN o RMN: Resonancia Magnética Nuclear o Nuclear Magnetic Resonance
RT: Radioterapia.

RTC o CRT: Radioterapia Conformada o Conformal Radiation Therapy

RTC3D o 3D-CRT: Radioterapia Conformada en 3D o 3D-Conformal
Radiotherapy

RTOG: Radiation Therapy Oncology Group

RTPS: Radiotherapy Planning System o sistema de planificacion radioterapica
SEFM: Sociedad Espafiola de Fisica Médica

SNC: Sistema Nervioso Central

SPC: Sistema de Planificacion y Calculo

SPECT: Single Photon Emission Computed Tomography o tomografia
Computarizada por Emision de FoténUnico

SPT3D o 3D-TPS: Sistema de Planificacion de Tratamientos en 3D o 3D-
Treatment Planning System

TAC: Tomografia Axial Computarizada
TCP o PCT: Tumor Control Probability o Probabilidad de Control Tumoral
UGR: Unidad generadora de radiacion
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Anexo |: Contenidos del cuestionario

ANEXO I: CONTENIDOS DEL CUESTIONARIO

NUMERO TOTAL DE CUESTIONES: 66 (16 GENERALES, 38 DE RF Y 12 DE RT)

Inicio del cuestionario

1. Datos generales (16 cuestiones)

1.1 Datos del centro (8 cuestiones)
Centro:

Estimacion del numero de pacientes / afio en el centro
Servicio:

Direccion:

C.P.:

Localidad:

Teléfono:

Fax:

1.2 Datos del encuestado (8 cuestiones)
Nombre:

1er Apellido:

2° Apellido:

E-mail:

Cargo:
Responsable de unidad, jefe de seccidn, adjunto, residente

Titulacion:
Radiofisico, Radioterapeuta

Localizaciones usuales:
Mama, prostata, pulmon, esofago, recto, utero, ORL, SNC, extremidades

Usa habitualmente un sistema de planificacion y calculo?
Si, No
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A. Opcioén de cuestionario para personal de la Unidad de Radiofisica

A.2. Recursos materiales y humanos (19 cuestiones)
A.2.1 Informacion sobre equipamiento (15 cuestiones)
Adquisicion de datos del paciente

Disponibilidad de CT:
Propio, Compartido, No disponible

Tamano del gantry :
>=70cm, <70 cm

Disponibilidad RMN con fusion de imagen:
Si, No

Sistemas de planificacién y calculo

Nombre del modelo:
Listado de modelos

Caracteristicas del modelo
Version del modelo:
Ano de adquisicion:

Dispone de opcion IMRT?
Si, No

Simulacion virtual

Dispone de simulador virtual?
Si, No

Software empleado:
Integrado en planificador, Especifico simulacion virtual

Accesibilidad uso de consola:
Propia, Compartida

Verificacion del tratamiento

Dispone de simulador convencional?
Si, No

Modelo:
Listado de modelos
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Unidades generadoras de radiacion

Tipo de unidad:
Cobalto, AL mono-energético, AL multi-energético

Caracteristicas del tipo

Imagen portal:
EPID Fluoroscopia, EPID camara de ionizacion, EPID silicio amorfo, no dispone

Dispone alguna de opcion IMRT?
Si, No

A.2.2 Informacion sobre recursos humanos (4 cuestiones)

N° total radiofisicos:

N° radiofisicos que utilizan habitualmente el sist. de planificacién y célculo:
N° total personal no facultativo.

N° personal no facultativo que utiliza habitualmente el sist. de planificacién y
calculo.

A.3. Actividad y procedimiento (17 cuestiones)

A.3.1 Informacion sobre actividades (6 cuestiones)

Estimacion del numero de pacientes totales que planifica al afio

Estimacion del % de pacientes que planifica al afio, agrupados por niveles de
complejidad ICRU

Estimacion tiempo dedicado a pruebas de aceptacién y al estado de referencia
inicial del sist. de planificacion y calculo en el momento de la adquisicion (en
horas)

N° actualizaciones del software realizadas en el sist. de planificacion y calculo
desde el momento de su adquisicion

Estimacion tiempo medio dedicado a pruebas de aceptacion y al estado de
referencia del sist. de planificacion y calculo tras cada una de las
actualizaciones (en horas)

Estimacion tiempo dedicado al programa de control de calidad del sist. de
planificacién y calculo (en horas)
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A.3.2 Informacion sobre procedimiento (11 cuestiones por cada localizacion)
Optimizacién del plan de tratamiento

¢ La seleccion provisional de la técnica la realiza habitualmente el
radioterapeuta?
Si, no

¢En qué % de casos la planificacion modifica la seleccion provisional de
configuracion de haces?
0-10,..., 90-100

¢En qué % de los casos se optimiza el plan de tratamiento?
0-10,..., 90-100

¢, Qué criterio de optimizacién se emplea en la optimizacion y calculo?
Dosis ptos, TCP-NTCP, distrib 2D, distrib 3D, histog D/V

¢En qué casos se cumple el criterio de homogeneidad ICRU 50/627?
0-10,..., 90-100

¢ Qué tiempos medios emplea por paciente y fase de tratamiento en la
optimizacién y calculo? (en horas)
0-0.5,..., 2.5-3, >3

Representacién del plan de tratamiento

¢, Compara habitualmente las radiografias digitales reconstruidas ( DRR ) de los
campos optimizados con las imagenes de verificacion?:
Si, no

¢, Que formato utiliza habitualmente para la comparacion de la imagen DRR con
las imagenes de la imagen portal?:
Pantalla, papel, placa

¢ Imprime habitualmente los histogramas dosis-volumen?:
Si, no

¢Imprime habitualmente los parametros TCP/NTCP?
Si, no

¢ Qué tiempos medios emplea por paciente y fase de tratamiento en la
representacion del plan de tratamiento seleccionado? (en horas)
0-15,..., 45-60, >60
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B. Opcion de cuestionario para personal de la Unidad de Radioterapia

B.2. Recursos humanos (2 cuestiones)
N° total radioterapeutas

N° radioterapeutas que utilizan habitualmente el sist. de planificacion y calculo

B.3. Actividad y procedimiento (10 cuestiones)
B.3.1 Informacion sobre actividades (2 cuestiones)
Estimacion del numero de pacientes totales que trata al afio

Estimacion del % de pacientes que trata al afio, agrupados por niveles de
complejidad ICRU

B.3.2 Informacién sobre procedimientos (8 cuestiones por cada localizacion)
Localizacion y adquisicion de datos anatomicos

¢En qué % de casos ha modificado el posicionamiento condicionado por el uso
del sistema de planificacion y calculo 3D?

¢En qué % de casos usaria contraste pero no lo hace condicionado por el uso
del sistema de planificacién y calculo 3D?:

Delimitacion de volumenes

¢En qué % de casos delimita volumenes 3D?
0-10,..., 90-100

¢ Utiliza criterio ICRU 50/627?
Si, no

¢ Qué volumenes ICRU 50/62 utiliza?
GTV, PTV, CTV, IM, SM, OR, POR

¢ En la delimitacion de estos volumenes colabora con algun otro profesional?
Si, no

¢ Qué tipo de margen utiliza?
Individual, estandar

¢, Qué tiempos medios emplea por paciente y fase de tratamiento en la
delimitacién de volumenes? (en horas)
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Anexo lI: Cuestionario en formato pagina web

ANEXO II: CUESTIONARIO EN FORMATO DE PAGINA WEB

Pagina de inicio del cuestionario

/3 Encuesta 3D - Microsoft Internet Explorer

=100 %]

Archiva  Edicién  Wer  Favoritos  Herramientas  Ayuda

= fifras) - = - @ ) ‘ @Busqueda (3] Favoritos @Multlmedla @ | %- = % - Lg

Direccién I@ CHPoAYALIA-TYPlan3Dlencuesta\DistribucioniPagina WEB\Encuesta 30-pgppal.htm j @Ir | Vinculos 3
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Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia
- INFORMES DE EVALUACION -

Informe de evaluacidn de tecnologias sanitarias:
"PLANIFICADORES 3D ¥ SIMULACICHN VIRTUAL SITUACION EN ESPATNA
SUPERVIVENCIA ASOCIADA A SU APLICACION "
-Besolucién del Institute de Salud Ceatlos TTT
-Objetivos del informe, disefio ¥ responsabilidad del estudio

Encuesta asociada al informe de evaluacién

Acceder al cuestionario
Objetive de la encuesta

Conocer la dotacidn, utilizacién ¥ modalidades de aplicacién de los planificadores de tratamiento 3D en Espafia
Estructura del cuestionario:

El cuestionario se ha estructurado en tres partes, dende las opriones seleccionadas en "datos generales” determinan el contenido de las cuestiones de
"recurses’ v "procedimento”

Comentarios para la cumplimentacidn del cuestionario

Destmatanos

El cuestionano esta destinado alos especialistas de todas las umdades asistenciales de radioterapia ¥ radiodiagndstico de Espafia y estara disponible para
ser cumphmentado de forma mnteractiva como formulano en pagina web de acceso publico

Entidad responsable: Agencia de Evaluacidn de Tecnologias Sanitarias de Galicia
Elaboramén: J. & Comesafia, E. Gonzalez, & Iglesias, M Pombar, & Ruano
Ultitna actualizacidn: 25.09.2002

1. Datos generales

 Encuesta 3D - Microsoft Internet Explorer =ICLxl

Archivo  Edicisn  Wer  Favoritos  Herramientas  Awuda

=ptras - = v (@) 7t ‘ {QiBlsqueda [GFavoritos S Multimedia % | - Sh B - oD

Direccidn |@ C:APClAYALTA-TYPlan3Dtencuest alDistriburicniPagina WEB|Encuesta 30-dakgrls.htm j Rl | Yinculos

Situacidn actual en Espafia de los sistemas de plamficaridn v caleulo 3D
Datos generales

-

Datos del centro

Centro |7Eliga centro— =l Otro: |
[Estimacidn N pacientes/afio en el centro
Servicio: I ™

Direccic’)n:l ™ CP: I o) Localidad: I )
Teléfono: I (* (sin espacios)  Dax I (") (sin espacios)

Dates del encuestado

M otmbre: I 1°Ape]l1do:| 2°Ape]lido:|

[E-mail: I ™ Indique el correo electrénico si desea recibir los resultados de 12 encuesta una vez elaborados

Cargo: MTitwlacisn: [Localizaciones usuales ione |as iones mas habituales, maxima &)
' Responsable unidad © Radioterapeuta I~ Idama I~ Préstata I~ Tulmén

" Tefe seccidén © Radiofisice ™ eséfage I Recto ™ Ttero

© Adjunto [~ ORL [ SHC " Extremidades
" Residente

i Utiliza habituakmente un sistema de planificacién v calculo? © 51 © Mo

(*)Campos opcionales
Continuar I
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A. Opcion para la unidad de Radiofisica

A.2.1 Informacion sobre equipamiento

Encuesta 3D - Microsoft Internet Explorer

Archiva  Edicidn  Wer  Faworitos  Herramientas  Awuda

=ptras - = v (@) 7t ‘ QiBisqueda  [GgFavoritos G Multimedia 4 ‘ A Sh B - D

Direccion I@ C:APCAYALIA-TYPlan3D\encuesta\Distribucion|Pagina WEEB\Encuesta 30-pgreqRF. htm

j 2l |\-'\'ncu\os i

Situacidn actual en Espafia de los sistemas de plamficarién y caleulo 3D
Recursos matenales y humanos - Informacidn sobre equiparmiento

-

Adquisicién de datos del paciente

Disponibilidad de CT: © Propio ¢ Compartido ¢ Mo disponible
Tamafio de gantry: © = ,=70cm © <70cm
Disponibilidad EMI con fusidn de imagen: © 31 © Mo

Sistemas de planificacién v caloulo

Listade de modelos Caracteristicas del modelo seleccionade

Seleccione el modelo Zeleccione caracterishicas:

YT ; [Versidn |

. pinnacle “| o

BirainLak, BrainScan :I hfio adquisicién I

CMS. Focus [Dispone de opcion IMRT: & 51 © No

Elekta, PrecisePlan Elimailemisn el

MDS-Mordion, Helex = Dispone de simulador wirtual: (a1 " Mo

Software empleado:  Integrado en planficader © Eepeclfico simulacidn virmal

Otro I Accesibilidad uso de consola  Propia C Compartida

7| Pulse para afiadir a listado de planificadores disponibles en el servicio

Listade de planificadores dispordbles en el serwicio ¥ caracteristicas

Borrar |

Cementarios:

Werificacién del tratamiento

Elekta, PreciseSim

WModelo: Mecasero jﬂ
(=

iDispone de sinulador convencional?. © 5 € Mo Mucletron, Simulix

Earrar |

Oldeft
Otro:

Tnidades generadoras de radiaccién
Listade de tipos Caracteristicas del tipo seleccionado
Seleccione el tipo: Seleccione caracteristicas

EPID fluarascopia

EFID camara de ionizacion
iucg\zrador lingal multienery R e EFID silicio amarfo
Acelerador lineal monoener MNo dispone

i Dispone alguna de opcidn IMBT? © 51 € Neo

ﬂ Pulse para afiadir a listado de planificadores disponibles en el servicio

Listado de urndades generadores de radiaccién v caracteristicas

Borrar |

Cementarics:

E

[
Continuar I

[<]
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A.2.2 Informacién sobre recursos humanos

ncuesta 3D - Microsoft Internet Explorer

=100 %]

Archiva  Edicidn  Wer  Faworitos  Herramientas  Ayuda

dm iz - w5 ﬁ| ‘DhBdsqueda  [GFavorios G mMulmedia ‘ v S5 e

Direccidn I@ CHPoAYALIA-TYPlan3DYencuestalDistribucidn' Pagina WEE\Encuesta 30-pgRRHHRF, hitm

j & |\u'incu|os >

Situacidn actual en Espafia de los sistemas de planificacidn v céleulo 3D
Recursos matenales v humanos - Informacidn sobre recursos humanos

E

Personal de la umdad de radiofisica

I® total radicfisicos:
N® radiofisicos que utilizan habitualmente el sist. de planificacidn v caloulo:
IN® total personal no facultative:

N® personal no facultative que utiliza habitualmente el sist. de planificacién v caloule:

TTT]

Continuar

A.3.1 Informacion sobre actividades

Encuesta 3D - Microsoft Internet Explorer

=101 x|

Archiva  Edicién  Wer Favoritos  Herramientas  Ayuda

d= Afras v = - @ ) | @Busqueda (3] Favoritos @Multlmedla @ | %- =] @ - g

Direccidn I@ CHPoi AYALIA-TYPlan3DYencuesta\DistribucioniPagina WEB\Encuesta 3D-pgackvRF, htm

j I |\-'inculos »

Sitacién actual en Espafia de los sistemas de planificacién ¥ céleuls 3D
Actividad ¥ procedimiento - Informacidn sobre actividades

El

:

Estimarcién del mimero de pacientes totales que planifica al afio:

Estimarién del %0 de pacientes que planifica al afio, agrupados por niveles de complejidad
IZRT: (Descripeion de niveles

Estimacién tempo dedicado a pruebas de aceptacidn v al estado de referencia micial del sist.
de planficacién y calculo en el momento de la adquisicidn: cen horasicsolo responsables)

I* actualizaciones del software realizadas en el sist. de planificacién ¥ célculo desde el
momento de su adqUisicIon: (selo respensables)

Estimarién tiempo medio dedicado a pruebas de aceptacién v al estado de referencia del sist.
de planificacidn y caleulo tras cada una de las actualizaciones: cen horas (solo responsables)
Estimarién tiempo dedicado al programa de control de calidad del sist. de planificacidn v
caloulo: (en horas) (sala responsables)

Miwel I Mivel IT I Mivel IIT I

1]

Diaric I Sematal I Iensual

Continuar |

Armal

A.3.2 Informacion sobre procedimientos

Direccidn I@ CriPoiAvALIA-TYPlan3DYencuests\DistribucidniPagina WEE\Encuesta 3D-pgprochF. htm

=l

x| @ |\l'\'r|[u\ns ”|

Selecoién prowisional de la técnica ¥ ophimizacidn del plan de tratariento

=l

Idama Prostata Pulmén Ezdfago Recto Utero
iLa seleccion prowisional de la técmica la realiza habitualmente el -~ ~ ~ ~ ~ - - - - - - -
) 51 Nao 51 Mo 51 Mo 51 No 51 No 51 No
iEn qué % de casos la planficacién modifica la seleccidn provisional
. 0 = 0 = 0 = 0 = 0 = 0 =
de confipuracién de haces?: I J I J I J I J I J I J
iEn qué %0 de los casos se optimiza el plan de tratamiento?: ID | ID | ID = ID = ID | ID |
Dosis ptos Dosis ptos Dosis ptos Dosis ptos Dosis ptos Dosis ptos
. 4 ., 1 1 L, AeuloT TCP-NTCP TCP-NTCP TCP-NTCR TCP-NTCP  |TCP-NTCP  |TCP-NTCF
th‘UZ“C{“eW € Opmzlac}on e I G optmizacion y caleulo | pyigyinan Distrib2D Distrib?D Distrib?D Distrib2D Distrib2D
o A asleceiona, pais ssleton mutee Distrib 3D Distrib3D Distrib3D Distrib3D Distrib3D Distrib3D
HistogDf HistogDpy HistogDy HistogDy HistogDyy' HistagDyy'
iEn qué casos se cumple el critenio de homogeneidad ICRT S0/627: ID | ID | ID = ID = ID | ID |

5 Que tiempos medios emplea por paciente v fase de tratamiento en la
optimatizacién ¥ céleulo?: cen horas)
Comentarios

[o05-] [o-05 -] [o-05=] [0-05=] [o-05 =]

B
[

[o-05 =]

Eepresentacidn del plan de tratamiento seleccionado

Iama Prostata Pulmdn Esdfago Eecto Ttero
i Compara habitualmente las radiografias digitales reconstrindas
i 4 Cose s o5 g CosC Cosc
({DER ) de los campos optimizados con las imégenes de venficacion?: e e = e = e S e 5 @ e = ® I
i Que formato utiliza habitualmente para la comparacidn de la imagen = = = = = =
DEE con las imagenes de la imagen portal?: I J I J I J I J I J I J
i Imprime habitualmente los histogramas dosis-volumen?: CHHONe ©5CNe © % CHe ©3C N © 360N ©5¢C Ho
iImprime habitualmente los parametros TCE/IITCPET: CEHOCNe C3CNe C8¢C Mo 8 ¢CNo €38 ¢€C No €3¢ No

5 Que tiempos medios emplea por paciente v fase de tratamiento en la
representacién del plan de tratamiento seleccionado?: cen horas)

o5 =] foas = Jos = Joas =] Joas =]

Comentarios
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B. Opcidn para la unidad de Radioterapia

B.2 Informacién sobre recursos humanos

Encuesta 3D - Microsoft Internet Explorer

Archivo  Edicidn  VMer Fawvoritos  Herramientas  Avuda

=10l x|

4= Abrds v = - @ 7 | @Bu’squada [ Favoritos @Multimedia @ | %v =] % - g

Direccian I@ APl AYALIA-T\Plan30\encuestal DistribucidntPaging WEB\Encuesta 3D-pgRRHHRT.Hem j @Ir | Vinculos
Situacién actual en Espafia de los sistemas de planificacién v caloule 2D =]
Recursos materiales ¥ humanos - Informacién sobre recursos humanos
Personal de la unidad asistencial de radioterapia
M total radicterapeutas
N radioterapeutas que utihzan habitualmente el sist. de plamficacidn v calculo:
Continuar
[
] Lista [ [ | mntemet 4
.3.1 Informacioén sobre actividad y procedimientos
<3} Encuesta 3D - Microsoft Internet Explorer 10l x|

Archivo  Edicién  Yer Favoritos  Herramientas — Ayuda

= Afrds - = - @ 3 | @Bu'squada (] Favoritos @Multlmedla @ | %- =] % - g
Direccidn I@ CHPclavALIA-T\Plan30iencuesta) DistribucidntPaging WEBEncuesta 3D-pgprocRT.him j @Ir | vinculos **
Simacidn actual en Espafia de los sisteras de planificacién ¥ céleule 3D =l

Actividad ¥ procedimiento - Informacién sobre procedimientos

[Localizacidn y adquisicidn de datos anatdmicos

SOué tipe de margen utiliza?

i Qué tiempos medios emplea por paciente v fase de tratamiento en la
delimitacidn de wolimenes?: cen horas

Comentarios:

Bl
E

IMama Préstata Pulmén Esdfago Recto Ttero
+En qué %4 de casos ha modificado el posicionamiento condicionado por el I I I I I I
uso del sistema de planificacidn y calculs 307
+En qué %4 de casos usarfa contraste pero no lo hace condicionade por el uso I I I I I I
del sistema de planficacidn v caleulo 3D7:
Comentarics:
=
[~
[Delmitacién de volumenes
Iama Prdstata Pulmén Esdfago Recto Utero
iEn que %o de casos delimita volumenes 3D7: ID j ID j ID j ID j ID j ID j
+ Utiliza criteric ICRIT 50/627: CSC N 510 Mol S0 Mot S0 No 510 Nol 51T Mo
GTV & GTV GTV = GTV = GTV = GTV =
CTY CTY cTY cTY cTY cTY
2 Qué volimenes ICETT 50/62 utiliza?: o o Al + seleccin, para selecién multiple FTv FTv FTv FTv FTv FTv
Ih4 Ih4 Ih4 1% ]

iEn la delintacién de estos volimenes colabora con algin otro profesional?

A A oWox| W x| W x| W7
5O Net 51 Nol® 81 Mot 81 ¢ Mot 310 Mot 51 T Mo
| =l =l =l =l =l El
| | | | | |

Continuar
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