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RESUMEN 

El cáncer de próstata es una de las enfermedades más frecuentes en hombres a escala 

global, constituyendo un reto significativo en cuanto a diagnóstico y terapia. La 

radioterapia ha probado ser un recurso eficaz para la gestión de esta enfermedad, en 

particular en fases localizadas, El hipofraccionamiento indicado como tratamiento curativo 

del CA de próstata proporciona un incremento de la ventana terapéutica, estas no observan 

una diferencia de toxicidad Aguda,  Dentro de estas alternativas, la radioterapia en 3D (tres 

dimensiones) y el método de Arcoterapia Volumétrica Modulada (VMAT, en inglés) se 

han establecido como alternativas fundamentales para el tratamiento del cáncer de próstata. 

En la metodología el trabajo de investigación es de diseño descriptivo, analítico y 

observacional, el cual se pretende comparar las técnicas de radioterapia 3D-CRT vs 

VMAT, y evaluar cuál es la técnica que brinda un mejor tratamiento de acuerdo a la entrega 

dosimétrica en el PTV y la mejor optimización en los OARS, obteniendo como beneficio 

una menor toxicidad en el paciente, en el que se utilizaron 30 pacientes para la 

planificación de ambas técnicas de tratamiento. Los resultados que se obtuvieron El 

método VMAT muestra una mayor cobertura y uniformidad en el volumen tumoral (IC: 

1,02 e IH: 1,03) en comparación con el método 3D (IC: 0,8 e IH: 1,6), cumpliendo con los 

criterios RTOG 0415 En los órganos de riesgo (vejiga, recto y bolsa intestinal), VMAT 

disminuye considerablemente las dosis, reduciendo la toxicidad, aunque produce dosis más 

elevadas en las cabezas femorales. No obstante, VMAT demanda un número más elevado 

de Unidades Monitor (628,59 en comparación con 337,25 en 3D), lo que conlleva un 

aumento en el tiempo de tratamiento. concluyendo El método VMAT proporciona una 

mayor cobertura y uniformidad (IC: 1.02, IH: 1.03) en comparación con el método 3D (IC: 

0.8, IH: 1.6), además de disminuir la dosis en órganos críticos como la vejiga, recto y bolsa 

intestinal, aunque con dosis un poco más elevadas en las cabezas femorales, acorde a los 

criterios RTOG 0415 

Palabras clave: VMAT (Arcoterapia Volumétrica Modulada ), 3D-CRT ( radioterapia 

Conformal 3D, HRTM (Hipofraccionamiento Moderado), CA.P (Cancer de Próstata), 

RTOG ( Grupo de Oncología Radioterápica) QUANTEC (Análisis Cuantitativo de los 

Efectos en Tejidos Normales en la Clínica). 
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ABSTRACT 

Prostate cancer is one of the most common diseases in men globally, constituting a 

significant challenge in terms of diagnosis and therapy. Radiotherapy has proven to be an 

effective resource for the management of this disease, particularly in localized phases. 

Hypofractionation indicated as a curative treatment for prostate AC provides an increase 

in the therapeutic window; these do not observe a difference in Acute toxicity. Within 

These alternatives, 3D (three-dimensional) radiotherapy and the Volumetric Modulated 

Arc Therapy (VMAT) method, have been established as fundamental alternatives for the 

treatment of prostate cancer. In the methodology, the research work has a descriptive, 

analytical and observational design, which aims to compare 3D-CRT vs VMAT 

radiotherapy techniques, and evaluate which is the technique that provides better treatment 

according to the dosimetric delivery in the PTV and the best optimization in the OARS, 

obtaining as a benefit less toxicity in the patient, in which 30 patients were used for the 

planning of both treatment techniques. The results obtained The VMAT method shows 

greater coverage and uniformity in the tumor volume (CI: 1.02 and IH: 1.03) compared to 

the 3D method (CI: 0.8 and IH: 1.6) , meeting the RTOG 0415 criteria. In the organs at 

risk (bladder, rectum and intestinal pouch), VMAT considerably reduces doses, reducing 

toxicity, although it produces higher doses in the femoral heads. However, VMAT requires 

a higher number of Monitor Units (628.59 compared to 337.25 in 3D), which leads to an 

increase in treatment time. concluding The VMAT method provides greater coverage and 

uniformity (CI: 1.02, IH: 1.03) compared to the 3D method (CI: 0.8, IH: 1.6), in addition 

to reducing the dose in critical organs such as the bladder, rectum and pouch . intestinal, 

although with slightly higher doses in the femoral heads, according to the RTOG 0415 

criteria 

 

Keywords: VMAT (Volumetric Modulated Arctherapy), 3D-CRT (3D Conformal 

radiotherapy, HRTM (Moderate Hypofractionation), CA.P (Prostate Cancer), RTOG 

(Radiation Oncology Group) QUANTEC (Quantitative Analysis of Effects on Normal 

Tissues) in the Clinic). 
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I. INTRODUCCION 

El cáncer de próstata es una de las patologías más comunes en hombres a nivel mundial, 

representando un desafío considerable en términos de diagnóstico y tratamiento. La 

radioterapia ha probado ser un recurso eficaz para la gestión de esta enfermedad, en 

particular en fases localizadas. Con los progresos en los métodos de terapia, han emergido 

modalidades que facilitan la administración de dosis más elevadas de manera exacta y 

segura, disminuyendo los efectos adversos en tejidos saludables y optimizando los 

resultados clínicos. Dentro de estas alternativas, la radioterapia en 3D (tres dimensiones) 

y la técnica de tratamiento VMAT, se han establecido como alternativas fundamentales 

para el tratamiento del cáncer de próstata. 

El hipofraccionamiento indicado como tratamiento curativo del CA de próstata 

proporciona un incremento de la ventana terapéutica, estas no observan una diferencia de 

toxicidad Aguda entre el esquema convencional empleando la técnica 2D. la radioterapia 

como hipofraccionamiento moderado (HRTM) en CA Próstata, radica en minimizar el 

tiempo general del tratamiento con radioterapia mejorando el tratamiento y optimizando 

los recursos tecnológicos, en el estudio de cáncer de próstata, existen evidencias amplias 

con información (> 5 años), de seguimiento, donde se evidencio que el 

hipofraccionamiento moderado, menor al fraccionamiento convencional, presentando una 

toxicidad aguda y tardía (menor o igual). 

Actualmente el Perú tiene alrededor de 8.700 casos cada año y es la principal causa de 

muerte en los hombres, se estima que el 70% de los cánceres de próstata se encuentran en 

un estadio avanzado. Mediante un estudio estadístico se informó que existen 175.090 

peruanos se encuentran afectados por la enfermedad entre los años 2019 y 2022. En las 

recientes tres décadas, la radioterapia ha experimentado una significativa transformación 

desde la radioterapia tradicional, pasando por la radioterapia Conformal tridimensional 

(RTC-3D), las cuales experimentaron un progreso hacia la radioterapia de intensidad 

modulada (IMRT) y la Arcoterapia Volumétrica de Intensidad Modulada.  

La técnica Conformal 3D (RCT-3D) y VMAT son técnicas de la radioterapia mediante el 

cual tienen el mismo objetivo de irradiar con mayor precisión al volumen blanco, sin 

embargo estas técnicas tienen un distinta forma de efectuar el tratamiento a través de 
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campos tangenciales, es por ello que sus variaciones con respecto a la tasa de dosis, 

UM,IC,IH, 𝐷(95%),𝐷(2%), la dosis absorbida mediana entregada al 50 % del volumen 

objetivo, su tiempo de tratamiento varia en distintas técnicas, sin embargo en la RCT-3D 

presenta dificultades en la entrega de dosimetría por el aumento de campos utilizados, 

diferentes a la técnica VMAT, Por lo tanto, se busca disminuir la cantidad de campos en 

la técnica RCT-3D y cotejar con la técnica VMAT, para determinar qué técnica continúa 

siendo la más efectiva en el tratamiento del cáncer de próstata, disminuyendo la dosis en 

los OARS y limitando su toxicidad. 

El método 3D conformado posibilita una irradiación enfocada específicamente al volumen 

del tumor, salvaguardando en la medida de lo posible los órganos saludables alrededor. No 

obstante, el método VMAT ha cobrado popularidad gracias a su habilidad para suministrar 

la dosis de forma constante mientras el equipo de tratamiento rota alrededor del paciente. 

Esto facilita la optimización de la repartición de dosis y, en numerosas situaciones, 

disminuye el tiempo total de tratamiento. 

En años recientes, se ha implementado el método de hipofraccionamiento para el 

tratamiento del cáncer de próstata, dado que investigaciones recientes indican que es tan 

eficaz como el fraccionamiento tradicional y puede proporcionar un mayor confort para el 

paciente. Ya que el hipofraccionamiento conlleva el uso de dosis más elevadas en menos 

sesiones, resulta esencial una planificación dosimétrica exacta para incrementar la dosis 

en el tumor y reducir la exposición a órganos peligrosos. 

En el centro de radioterapia la Esperanza, se realizan tratamientos de radioterapia cancer 

de próstata, utilizando la técnica conformal 3D, han evidenciado que esta técnica utilizada 

realiza un tratamiento con eficacia, sin embargo, se ha implementado utilizar técnica 

modulada VMAT  para obtener una mejor conformación de dosis en el PTV y mejorar la 

calidad de tratamiento evitando tener una mayor toxicidad después del tratamiento, es por 

ello que se realizara una comparación de técnicas de tratamientos para verificar y 

establecer cuál de las técnicas brinda un mejor tratamiento para el cancer de próstata en 

los pacientes del centro de radioterapia la esperanza. 

Mediante el cual se formuló la siguiente interrogante a la problemática; ¿Cuáles son las 

variaciones dosimétricas comparando las técnicas de radioterapia 3D y VMAT para cancer 
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de próstata en el centro de radioterapia la esperanza? 

Lo que será justificado que mediante la comparación dosimétrica entre 3D y VMAT en el 

marco particular del centro de radioterapia La Esperanza facilitaría una mejor comprensión 

de cómo estas técnicas funcionan en un contexto clínico local, ofreciendo información útil 

para mejorar la selección de tratamiento de acuerdo a las particularidades de cada paciente. 

Además, este análisis ayudaría a valorar la eficacia y seguridad de estos métodos, 

detectando potenciales áreas de mejora en la práctica médica y en la formación del personal 

técnico. El conocimiento adquirido no solo fortalecerá las decisiones fundamentadas en 

pruebas en el centro, sino que también aportará a la bibliografía académica en la aplicación 

de técnicas actuales de radioterapia para el cáncer de próstata en centros parecidos. 

Para ello se planteó como objetivo principal; Comparar la dosimetría entre las técnicas de 

radioterapia 3DCRT vs VMAT para pacientes de cancer de próstata del centro de 

radioterapia la esperanza- Trujillo. 

Justificando que mediante la comparación de dosimetria se centrará en factores 

dosimétricos como la cobertura del volumen de tumores, la dosis aplicada a los órganos 

vitales y el índice de conformidad, entre otros. Los hallazgos posibilitarán determinar qué 

técnica proporciona una planificación más eficaz y segura en cuanto a calidad de dosis y 

salvaguarda de órganos cercanos, favoreciendo la mejora del tratamiento de radioterapia 

para pacientes con cáncer de próstata. 

Y también se planteó como objetivos específicos, lo siguiente; Determinar la 𝐷95%, 𝐷 2%, 

la dosis absorbida media entregada al 50% del volumen objetivo PTV y en los OAR de cada 

técnica de planificación 3D-RCT y VMAT del tratamiento de cancer de próstata. 

Analizar el índice de conformidad y índice heterogeneidad de cada técnica de planificación    

3D-RCT y VMAT en cancer de próstata. 

Comparar la dosimetría de las técnicas de planificación 3D-RCT y VMAT para el 

tratamiento de cancer de próstata.  

Planteándose como hipótesis nula, La técnica de radioterapia convencional 3D y la técnica 

de radioterapia VMAT, son técnicas de radioterapia que presentan el mismo tratamiento y 

tienen los mismos resultados dosimétricos en los pacientes que son sometidos a tratamientos 

de radioterapia de cancer de próstata.  

Asimismo, se planteó una hipótesis alterna, La técnica de radioterapia convencional 3D y 
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la radioterapia VMAT, son diferentes técnicas, estas emplean diferentes tratamientos y se 

obtienen diferentes resultados dosimétricos, que una de ellas beneficia una mejor precisión 

de dosis dentro del PTV y una mejor optimización de dosis en los OARS, permitiendo un 

beneficio mayor en el tratamiento del paciente de cancer de próstata y reduciendo la 

toxicidad.  
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II. DISEÑO TEORICO 

Antecedentes  

Según (Quintero, 2020), mediante su estudio de investigación titulado “Comparación 

radiobiológica y dosimétrica con VMAT en cáncer de próstata para esquema convencional 

vs hipofraccionamiento moderado” La investigación contrastó los beneficios y 

limitaciones de los métodos convencionales de 2 Gy/fracción con los métodos 

moderadamente hipofraccionado de 2.5 Gy (HIP−2.5) y 3 Gy (HIP−3) por fracción en el 

cáncer de próstata utilizando la técnica VMAT. Mediante el uso del modelo radiobiológico 

de Niemierko, se realizarán evaluaciones de índices como GEUD, TCP y NTCP en 10 

situaciones de riesgo intermedio, programadas con el sistema Eclipse. Las dosis de tumores 

fueron evaluadas utilizando el detector ArcCHECK R y se evaluaron con el índice γ (3 

mm/3 %). Los hallazgos indicaron que el GEUD medio era superior para el esquema 

HIP−2.5 (85.52 Gy), en cambio, el TCP se mantenía equivalente entre los tres esquemas 

(98.81 %, 98.67 % y 98.58 %).  En órganos de riesgo, el esquema de Hipofraccionado 

mostró gEUD y NTCP más bajos en recto (53,56 Gy; 0,19 %), en contraste con los valores 

en vejiga y cabezas femorales. Se determinó que el protocolo HIP−3 disminuye las 

afecciones rectales y está en consonancia con investigaciones clínicas anteriores (CHHiP 

2016, PROFIT 2017). 

Según (Hernández, 2010), realizo un estudio de investigación denominado “Radioterapia 

hipofraccionada acelerada como tratamiento curativo del cáncer de próstata localizado”, 

con el objetivo de comparar la toxicidad mediante el uso de un esquema hipofraccionado 

de 5 semanas y un esquema convencional, aplicando la técnica 3D, en la metodología se 

utilizaron 171 pacientes con cáncer de próstata empleando un esquema de hipofraccionado 

acelerado, excluyendo a los pacientes con irradiación ganglionar, este esquema consistió 

en 26-27 fracciones de 2.6 Gy/día en un periodo de 5.2-5.4 semanas, su delimitación de 

los volúmenes fue sin fusión con examen de RM y se utilizó la técnica de planificación 

3D, con una configuración de 6 campos; luego se evaluó la toxicidad aguda y tardía 

mediante un cuestionario auto-administrado al paciente que fueron codificadas con la 

escala RTOG/EORTC, obteniendo como resultado que el 37%, 35% y 28% de los 

pacientes pertenecían a los grupos de riesgos bajos, intermedio y alto y el 52% de los 
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pacientes recibieron hormonoterapia, estas con un seguimiento mínimo de 36 meses, 

presentando la toxicidad aguda urinaria grado 1, 2 y 3 en el que se observó un 37%, 32% 

y 0.6%; y de los porcentajes equivalentes para la toxicidad aguda rectal fueron 24%, 10% 

y 0%. La toxicidad tardía urinaria grado 1, 2 y 3 fue 28%, 7% 0%, mientras que la tardía 

rectal fue 21%, 5% y 0%. Concluyendo que la administración de alta dosis de radiación 

utilizado en el esquema hipofraccionado acelerado, es factible y seguro con la técnica 3D 

convencional. 

Según (Bianca de Quadros Cerbaro, 2013), en su estudio de investigación titulado “análisis 

de parámetros dosimétricos de tres técnicas de radioterapia para casos de cáncer de 

próstata: VMAT, IMRT y 3D-CRT", La investigación contrastó los niveles dosimétricos 

de VMAT, IMRT y radioterapia 3D en 10 pacientes con cáncer de próstata que fueron 

tratados con una dosis total de 74 Gy. VMAT demostró beneficios al disminuir las dosis 

más elevadas en vejiga (79,19 Gy en comparación con 77,19 Gy; p < 0,005) y la dosis 

media en D55% del recto (34,57 Gy en comparación con 38,15 Gy; p = 0,05), en contraste 

con 3D que evidenció dosis considerablemente superiores en vejiga (25,1%) y recto 

(D55%, 24,7%). VMAT resultó ser inferior a IMRT (p = 0,013) y a 3D (p = 0,009). No se 

detectaron variaciones importantes en las cabezas femorales (p > 0,05). IMRT aplicó dosis 

superiores en D55%, D25% y Dmax en comparación con VMAT, mientras que el 

promedio para VMAT y 3D fue de 501 UM y 251 UM, correlativamente. Se concluyó que 

los planes VMAT e IMRT alcanzaron una mejor distribución de dosis en comparación con 

3D, dando menor dosis a los tejidos normales en tanto se mantiene la dosis prescrita en el 

volumen aspirado, por otro lado, la única estructura de riesgo para la que no se obtuvo 

distinción estadísticamente relevante en la dosis fue la cabeza femoral. Aun así, en la 

técnica VMAT conservo una calidad dosimétrica comparable a la planificación IMRT, 

permitiendo reducir hasta 47% a UM, equivalente a una disminución promedio de 34%. 

Esto da como resultado un tiempo de tratamiento más corto.  

Según (Venencia, 2018), en su estudio de investigación llamado “estudio comparativo de 

dos técnicas de planificación de radioterapia para el tratamiento del cáncer de próstata con 

énfasis en el lecho prostático, servicio de radioterapia, hospital México, julio a diciembre 

2014”, La investigación contrastó las técnicas de 3D-CRT e IMRT en 32 pacientes tratados 

con cáncer de próstata después de una prostatectomía radical, administrando una dosis de 
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70 Gy en 35 fracciones. Las simulaciones se llevaron a cabo a través de una tomografía 

computarizada con cortes de 5 mm, ubicación supina y un diámetro recto inferior a 4 cm 

en el plano posterior antero lateral. Para el 3D-CRT se emplearon energías de 18 MV y 10 

MV para el IMRT. En el 3D-CRT, se analizaron configuraciones de cuatro, cinco y seis 

campos, concluyendo que los resultados de cuatro campos eran superiores, destacando la 

uniformidad dentro del PTV. En el IMRT, la mejora del ángulo de los haces (BAO) 

sobrepasó al método convencional en la formación de dosis y disminución de la dosis en 

órganos de riesgo. IMRT obtuvo mejores resultados a nivel mundial, con una 

conformación de dosis más exacta y una exposición reducida a órganos esenciales, en 

cambio, 3D-CRT demostró una uniformidad superior en el PTV. Se determinó que el 

procedimiento estándar de IMRT resulta más eficaz en el tratamiento del lecho prostático. 

Según (Barbagelata López A P. D.-R., 2006), en su investigación denominada “la 

radioterapia en el cáncer de próstata localmente avanzado tras estadiaje ganglionar con 

linfadenectomía”, El propósito de la investigación fue examinar elementos predictivos 

vinculados con la evolución después de la aplicación de radioterapia externa en 128 

pacientes con cáncer de próstata localmente avanzado, previamente sometidos a 

linfadenectomía pélvica de estadía. Se utilizaron las curvas de Kaplan-Meier para calcular 

la probabilidad de avance, el test de rangos logarítmicos para detectar diferencias 

relevantes y el modelo de riesgos proporcionales de Cox para establecer elementos 

predictivos. El porcentaje de no avance a 5 años fue del 49,93%. A pesar de que factores 

como el PSA total, el Gleason de biopsia, el estadio patológico y el porcentaje de cilindros 

afectados mostraron variaciones significativas, ninguna logró ser estadísticamente 

significativa, siendo el PSA el más próximo a serlo. Los hallazgos corroboraron que la 

radioterapia externa es una opción eficaz para el tratamiento del cáncer de próstata 

avanzado localmente, con un perfil aceptable de efectos secundarios. Se determina que se 

debe utilizar en conjunto con hormonoterapia para optimizar los resultados en el campo 

clínico. 
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Bases teóricas  

 Radioterapia  

La radioterapia es un tipo de tratamiento que utiliza radiación ionizante para tratar varios 

tipos de cáncer, como el de cabeza y cuello, de mama, de vejiga y de pulmón. El objetivo 

es administrar una dosis alta y uniforme de radiación al área de tratamiento para maximizar 

el control del tumor y mantener la dosis al tejido adyacente lo más baja posible para reducir 

la probabilidad o gravedad de complicaciones en el tejido normal. 

 

 

 

 

 

 

 Cancer de próstata  

El cáncer es una patología que se distingue por el incremento desmedido de células en el 

organismo, a causa de mutaciones genéticas que modifican los procesos habituales de 

regulación celular. Se conoce como cáncer de próstata a cuando estas células anómalas 

surgen en la próstata, una glándula del sistema reproductor masculino. Este tipo de cáncer 

es uno de los más frecuentes en hombres, particularmente en naciones desarrolladas como 

Estados Unidos, y se sitúa en la segunda posición en términos de incidencia después del 

cáncer de piel. 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Acelerador Lineal 

 

 

 

 

Figure 2. Acelerador Lineal 

 

 

 

Figure 3. Anatomía de la Próstata 

 

 

Figure 4. Anatomía de la Próstata 
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 Tipos de determinación del estadio del cáncer de próstata son 2:   

  

2.1.3.1 Estadificación clínica  

Esto se basa en los resultados de un examen de tacto rectal, la prueba de antígeno 

prostático (PSA) y la puntuación de Gleason para su Estadificación del cancer de 

próstata, también se pueden utilizar los resultados de las pruebas las radiografías, 

gammagrafías oseas, tomografías o también por resonancia magnética.  

2.1.3.2 Estadio patológico.  

Esto se basa en la información obtenida durante la cirugía y en los resultados de las 

pruebas realizadas al tejido prostático extirpado, también llamado patología. La 

cirugía suele implicar la extirpación de toda la próstata y de algunos ganglios 

linfáticos. El examen de los ganglios linfáticos extirpados proporciona información 

adicional 

 Sistema TNM de determinación del estadio  

El sistema TNM es uno de los instrumentos que los médicos emplean para explicar la 

Estadificación. Este método fue creado por el Comité Conjunto de Estados Unidos en 

materia de Cáncer. Los doctores emplean los hallazgos de los exámenes de diagnóstico 

y las pruebas de exploración para dar respuesta a las siguientes interrogantes: 

 Carcinoma (T): ¿De qué dimensión es el tumor primario? ¿Dónde se encuentra?  

 Ganglio(Node,N). Los ganglios linfáticos son diminutos órganos con apariencia 

de guisante que contribuyen a luchar contra las infecciones.  

 Metafase (M): ¿El cáncer se ha propagado a otras áreas del cuerpo? Si es verdad, 

¿dónde y en qué magnitud? 
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 Puntuación de Gleason para la determinación de los grados del 

cáncer de próstata  

El cáncer de próstata también se categoriza por un grado conocido como Gleason, este 

valor se fundamenta en la similitud que tiene el cancer con el tejido sano al ser 

observado con un microscopio. 

En el sistema de puntuación de Gleason, el médico determina la localización de las 

células malignas en la próstata y otorga una calificación de 3 a 5 para dos localizaciones 

distintas.  

No se emplean calificaciones de Gleason que sean menores a 5. La puntuación de 

Gleason más baja es 6, lo que indica un cáncer de grado bajo, mientras que una 

puntuación de 7 corresponde a un cáncer de grado medio, mientras que las puntuaciones 

de 8, 9 y 10 correspondientes a un cáncer de alto grado. 

• Gleason X: No se puede establecer la puntuación de Gleason.  

• Gleason 6 o inferior: estas células poseen un aspecto similar al de las células 

saludables, lo que se conoce como células bien diferenciadas.  

• Gleason 7: las células poseen una apariencia parecida a la de las células sanas, lo 

que se considera una diferenciación moderadamente moderada.  

• Gleason 8, 9 o 10: estas células poseen una apariencia bastante distinta a la de las 

células sanas, a las que se les denomina células poco diferenciadas.  

Organizaciones de etapas para el cáncer de próstata • Grupos de etapas para el cáncer 

de próstata  

Los doctores identifican y fusionan los datos de T, N y M para señalar la fase del 

cáncer. Además, los estadios necesitan el nivel del PSA (consulte Detección) y la 

puntuación de Gleason.  

a) Estadio I: Usualmente, el cáncer en esta fase inicial presenta un crecimiento 

pausado. El tumor es imperceptible al tacto y abarca la mitad de un lado de la 

próstata, o incluso menos. Los índices del PSA son reducidos. Las células malignas 

tienen una apariencia similar a las células saludables.  
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b) Estadio II: Solo se localiza el adenoma en la próstata. Los grados del PSA son de 

rango medio o bajo. El cáncer de próstata en la etapa II es reducido, pero puede 

presentar un riesgo elevado de expandirse y propagarse.  

 Estadio IIA: el adenoma es imperceptible al tacto y abarca la mitad de un lado 

de la próstata, o incluso menos. Las concentraciones de PSA son bajas y las 

células malignas están adecuadamente diferenciadas. Este nivel también 

comprende tumores de mayor tamaño que solo se hallan en la próstata, siempre 

que las células malignas se mantengan adecuadamente diferenciadas.  

 Estadio IIB: el tumor solo está localizado dentro de la próstata y puede alcanzar 

una magnitud lo suficientemente grande para ser palpado durante un tacto rectal. 

El grado de PSA es moderado. Las células malignas tienen una diferenciación 

moderada.  

 Estadio IIC: el tumor solo está localizado dentro de la próstata y puede alcanzar 

una magnitud lo suficientemente grande para ser palpado durante un tacto rectal. 

El grado de PSA es moderado. Las células malignas pueden tener una 

diferenciación moderada o incorrecta.  

c) Estadio III: Los niveles de PSA son elevados, el tumor está en desarrollo o el cáncer 

es de alto grado. Todos estos signos señalan un cáncer localmente desarrollado que 

tiene la tendencia a expandirse y propagarse.  

 Estadio IIIA: El cáncer se propagó más allá de la superficie externa de la próstata 

hasta los tejidos circundantes. También podría haberse diseminado a las 

vesículas seminales. El PSA es elevado.  

 Estadio IIIB: el tumor se ha desarrollado más allá de la glándula prostática y 

podría haber infiltrado estructuras adyacentes, como la vejiga o el recto.  

 Estadio IIIC: las células malignas del tumor poseen una escasa diferenciación, 

lo que implica que se distinguen considerablemente de las células saludables. 

d) Estadio IV: El cáncer ha penetrado más allá de la próstata. 

 Estadio IVA: El cáncer ha penetrado en los ganglios linfáticos de la región. 
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 Estadio IVB: El cáncer se ha propagado a los ganglios linfáticos alejados, a otras 

regiones corporales o a los huesos.   

Recurrente: El cáncer de próstata recurrente se refiere al que vuelve a aparecer tras la 

terapia. Podría volverse a mostrar en la zona prostática o en otras áreas del cuerpo. Si 

el cáncer vuelve a aparecer, se llevarán a cabo otros exámenes para adquirir datos 

acerca del grado de recidiva de la enfermedad.   

Figure 5. Estadios del Cancer 

 

 

 

Figure 6. Estadios del Cancer 
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Bases conceptuales  

 Definición de Volumen 

 Las extensiones deben determinarse durante el proceso de planificación de la 

radioterapia. El volumen del tumor a tratar y el tejido sano en riesgo son 

adyacentes al volumen del tumor, y determinar los volúmenes apropiados del 

tumor y del órgano en riesgo es un paso crítico en el proceso de planificación, 

ya que las dosis absorbidas no se especifican, ni se registran o reportado.  

Definiciones de radioterapia de intensidad modulada (IMRT). El Informe 263 

de la Asociación Estadounidense de Físicos en Medicina brinda orientación 

sobre la denominación de análisis de datos dentro y fuera del país. entre 

departamentos. 

Según el reporte 83 (international commision on radiation Units and 

Measurements) define los volúmenes de la siguiente manera  

 

 

  

Figure 7. Definición de Volumen 

 

 

 

Figure 8. Definición de Volumen 
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 Volumen Blanco  

Es el tejido anormal que será irradiado con una dosis absorbida determinada 

a un patrón de tiempo determinado, considerando los movimientos 

previstos, la variación en forma, tamaño y la disposición del tratamiento.  

 Volumen Tratado 

Es la cantidad de tumores presentes en la superficie isodósis que 

corresponde a la dosis mínima recomendada para el tratamiento. Indica la 

zona en la que se garantiza que el tumor reciba al menos la dosis objetivo, 

asegurando así la eficacia terapéutica. 

 Volumen Irradiado 

El volumen irradiado se refiere a la parte del tejido que se expone a una 

dosis de radiación considerable en comparación con la tolerancia normal del 

tejido. Incorpora tanto el volumen de referencia como las estructuras 

habituales alrededor que están expuestas a niveles significativos de 

radiación. Su gestión es esencial para reducir los impactos negativos. 

 Punto Caliente 

Es el área que recibe una dosis superior al 100% de la dosis de prescripción 

en al menos 2 cm de una sección de tejido tumoral. 

  
Figure 13. Estructura GTV 

 

 

 

Figure 14. Estructura GTV 

 

 

Figure 11. Volumen Irradiado 

 

 

 

Figure 12. Volumen Irradiado 

 

 Figure 9. Definiciones de estructuras según el ICRU 

 

 

 

Figure 10. Definiciones de estructuras según el 
ICRU 
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 Radioterapia RT-3D 

Un programa informático que crea imágenes tridimensionales de 

tumores. Esto permite a los médicos administrar la dosis más alta posible de 

radiación al tumor y, al mismo tiempo, preservar la mayor cantidad de 

tejido normal posible.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Radioterapia De Intensidad Modulada (IMRT) 

La radioterapia de intensidad modulada (IMRT) es un procedimiento 

sofisticado y de alta precisión que emplea aceleradores lineales 

computarizados para suministrar dosis precisas de radiación a tumores 

malignos. Aplica varios haces de tamaño reducido y modulado, lo que permite 

modificar la potencia para administrar dosis más elevadas a zonas específicas 

del tumor, incrementando la eficiencia y minimizando perjuicios a tejidos 

normales.  

Figure 15. Radioterapia Convencional 3D 

 

 

 

Figure 16. Radioterapia Convencional 3D 

 

 

Figure 17. Técnica de tratamiento IMRT 

 

 

 

Figure 18. Técnica de tratamiento IMRT 
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 Arcoterapia Volumétrica De Intensidad Modulada (VMAT) 

VMAT es una técnica de radioterapia avanzada que funciona mediante la 

administración de un haz continuo de radiación en un arco alrededor del 

cuerpo. A medida que la máquina (llamada acelerador lineal) se mueve, 

cambia automáticamente la forma del haz y la dosis de tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 19. Técnica de tratamiento VMAT 

 

 

 

Figure 20. Técnica de tratamiento VMAT 
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Parámetros de análisis al PTV  

  Índice de Homogeneidad  

Uno de los objetivos de planificación establece que la dosis asignada al 

volumen a tratar sea lo más uniforme posible, es decir, que todo el volumen 

sea completamente irradiado con la dosis prescrita. El ICRU 83 definió el 

índice de homogeneidad de la siguiente ecuación:  

 

𝐻𝐼 =
𝐷2% − 𝐷98%

𝐷50%
 

𝑑𝑜𝑛𝑑𝑒 ∶  

𝐷2%: 𝑑𝑜𝑠𝑖𝑠 𝑞𝑢𝑒 𝑟𝑒𝑐𝑖𝑏𝑒 𝑒𝑙 2% 𝑑𝑒𝑙 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒𝑛   

𝐷98%: 𝑑𝑜𝑠𝑖𝑠 𝑞𝑢𝑒 𝑟𝑒𝑐𝑖𝑏𝑒 𝑒𝑙 98% 𝑑𝑒𝑙 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒𝑛  

𝐷50%: 𝑑𝑜𝑠𝑖𝑠 𝑞𝑢𝑒 𝑟𝑒𝑐𝑖𝑏𝑒 𝑒𝑙 50% 𝑑𝑒𝑙 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒𝑛  

 

Estas cantidades de 𝐷2% 𝑦 𝐷98% , corresponden a la a las zonas de alta y baja 

absorción de dosis en el PTV y el 𝐷50% es un valor de normalización. Cuando 

el HI es cero indica una distribución de dosis casi homogénea.  

Si el HI es correcto, el DVH podrá presentar curvas escalonadas, mientras que 

si el índice de homogeneidad es bajo, se señalará una distribución de dosis en 

el volumen del PTV que coincide con la dosis prescrita. La siguiente imagen 

lo ilustra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21. Histograma Dosis -  Volumen  

 

  

 

Figure 22. Histograma Dosis -  Volumen  
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Esta imagen es el Histograma Dosis –Volumen, el cual describe una función 

escalón con adecuada homogeneidad.   

 Índice de conformidad 

Son valores normalizados que facilitan la realización de estudios de 

comparación de dosis en la práctica actual, y que deben adherirse a las 

medidas fundamentales de protección radiológica como la justificación, 

optimización y restricción de dosis. El índice de conformidad definido por el 

ICRU 62 lo definen mediante la siguiente ecuación:  

𝐶𝐼 =
𝑃𝐼𝑉

𝑇𝑉
 

Donde:  

𝑃𝐼𝑉 ∶ 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒𝑛 𝑒𝑛𝑐𝑒𝑟𝑟𝑎𝑑𝑜 𝑝𝑜𝑟 𝑙𝑎 𝑠𝑢𝑝𝑒𝑟𝑓𝑖𝑐𝑖𝑒 𝑑𝑒 𝑖𝑠𝑜𝑑𝑜𝑠𝑖𝑠  

𝑇𝑉: 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒𝑛 𝑜𝑏𝑗𝑒𝑡𝑖𝑣𝑜  

 

 De acuerdo con el ICRU 91, identifica una restricción en la ecuación previa, 

exigiendo que todo el volumen objetivo se encuentre dentro del volumen de 

isodosis prescrita.  

En un escenario ideal, el volumen que se irradia con la dosis proporcionada 

coincide con el volumen objetivo y el valor del índice de conformidad es 1. 

Así que, por ende, si el valor de este índice es cercano a 1, el índice de 

conformidad se considera bueno. Cabe señalar que un valor del índice de 

conformidad mayor que 1 indica que todo el tejido está expuesto, mientras 

que un valor de índice de coincidencia inferior a 1 indica una cobertura de 

volumen objetivo de PTV insuficiente. 
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En la siguiente tabla se mostrará la comparación de índices de conformidad basados 

en varios entornos clínicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Índice de conformidad de Paddick  

Según Paddick definió el Índice de Conformidad, teniendo en cuenta la 

limitación evidenciando que los volúmenes sean semejantes, mas no pueden 

encontrarse solapados, el ICRU 91 adopto el índice de conformidad de 

Paddick, llamándolo como el índice de conformidad Global, el cual se expresa 

mediante la siguiente formula.  

𝐶𝐼𝑝𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘 =
𝑇𝑉𝑃𝐼𝑉

2

𝑇𝑉 ∗ 𝑃𝐼𝑉 
 

Donde:  

𝑇𝑉𝑃𝐼𝑉 =    𝑒𝑠 𝑒𝑙 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒𝑛 𝑏𝑙𝑎𝑛𝑐𝑜 𝑞𝑢𝑒 𝑠𝑒 𝑒𝑛𝑐𝑢𝑒𝑛𝑡𝑟𝑎 𝑑𝑒𝑛𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑒𝑙 𝑃𝐼𝑉 

Evaluando que el índice de conformidad tenga una cantidad mayor a 1 o que 

sea 1 permitiendo que el índice de conformidad sea ideal.  El ICRU 91 

determino una solución para que el índice de conformidad tome valores 

superiores a uno, implementando que se evalué el inverso de la ecuación de 

Paddick, teniendo en cuenta que los valores menores al índice de conformidad 

indicaran una mejor conformación.  

𝐶𝐼𝑝𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘 =
𝑇𝑉∗𝑃𝐼𝑉

 𝑇𝑉𝑃𝐼𝑉
2  

  

Figure 23. Comparación de Índices de Conformidad  

 

  

 

Figure 24. Comparación de Índices de Conformidad  
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Variable dependiente  

 Técnica 3D 

Es una técnica de radioterapia conformada con cuatro campos o más, es llamada 

también técnica de cajas.  

 Técnica VMAT  

Es una técnica de radioterapia de alta precisión que administra dosis de radiación 

continuo mediante un arco alrededor del cuerpo, dando una mejor conformación al 

PTV, y una optimización de dosis en los OARS.  

Variable independiente  

Unidades Monitor (UM), D2% dosis que recibe el 2% del volumen, D98% 

dosis que recibe el 98% del volumen. D50% dosis que recibe el 50% del 

volumen, Dmax, Dmin, también se evaluara los órganos de riesgo OARS su 

Dosis Mínima (Dmin), Dosis Máxima (Dmax), Dosis Media (DMed), dosis 

dispersa 2500 Gy. 
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III. DISEÑO METODOLOGICO 

3.1 Diseño de contrastación de Hipótesis 

El presente trabajo de investigación es de diseño descriptivo, analítico y 

observacional, el cual se pretende comparar las técnicas de radioterapia 3D-

CRT vs VMAT, y evaluar cuál es la técnica que brinda un mejor tratamiento 

de acuerdo a la entrega dosimétrica en el PTV y la mejor optimización en los 

OARS, obteniendo como beneficio una menor toxicidad en el paciente.  

Población, muestra y muestreo:  

POBLACION:  

a) Población universo:  

Pacientes con cáncer de próstata sometidos al tratamiento de radioterapia del 

centro de radioterapia la esperanza – Trujillo. 

MUESTRA  

b) Unidad de análisis  

Estará constituido por cada paciente sometido a tratamiento de radioterapia 

atendidos en el centro de radioterapia la esperanza – Trujillo.   

c) Tamaño Muestral:   

Formula 

 

𝑛 =
(𝑍𝛼

2⁄ + 𝑍𝛽)
2

𝑝(1 − 𝑝)(𝑟 + 1)

𝑑𝑟2
 

Donde:  

𝑃 =
𝑝2 + 𝑟𝑝1

𝑝21 + 𝑟
 

 

𝑑 = 𝑝1 − 𝑝2 

𝑍𝛼
2⁄ = 1,96   𝑝𝑎𝑟𝑎 𝛼 = 0.05 ; 𝑍𝛽 = 0,84 𝑝𝑎𝑟𝑎 𝛽 = 0,20 

P1 =  0.20  

P2 =  0.05  

𝑅: 1 
Pacientes hipofraccionamiento= 30 pacientes  

Pacientes radioterapia convencional=30 pacientes  
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3.2 Materiales  

 

Equipo Tomógrafo 

 

Para este estudio de investigación se utilizó un equipo de TAC simulación 

marca TOSHIBA, modelo PRIME AQUILON, para la adquision de 

imágenes de las pacientes de cancer de mama que serán revisadas por el 

medico Radioncolgo como guía del posicionamiento del tumor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: HACVP 

 

Acelerador Lineal VARIAN IX 

Equipo de tratamiento oncológico, Marca VARIAN, Modelo IX, de alta 

energía con radiación ionizante, para fotones y electrones, con energías de 

(6,18) MeV para fotones y (4,6,9,12,18) MV para electrones. 

 

 

 

 

 

Fuente: HACVP 

Figure 25. Tomógrafo SIEMENS 

 

 

 

Figure 26. Tomógrafo SIEMENS 

 

 

Figure 27. Acelerador Lineal VARIAN 

 

Figure 28. Acelerador Lineal VARIAN 
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Laptop 

La laptop de marca LENOVO Windows 10 Versión 22H2, este equipo es de gran 

importancia que sirve para la elaboración del proyecto de investigación y tesis total. 

 

 
Imagen de planificación 3D y VMAT 

En la imagen de planificación del sistema de eclipse visualizaremos las dos técnicas en 

las que evaluaremos las conformaciones de la dosis del PTV al 95%, el Dmax, y también 

las curvas de isodosis en el DVH. 

 
 

 

 

 

 

 

                                   

                                                                    Fuente: HACVP 

Figure 29. Laptop LENOVO 

Figure 30. Imagen de planificación 3D y VMAT 
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Sistema de verificación de paciente 

Sistema de verificación PTW VERISOFT sirve como herramienta principal para la 

verificación del plan de tratamiento con la finalidad de verificar si se le entrega la dosis 

total al paciente realizado por el sistema de planificación. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: HACVP 

 

 
Consola de planificador 

Es el sistema eclipse 16.1 donde el físico dosimetrista planifica en diferentes técnicas 

como son técnica conformal 3D, IMRT, VMAT, y técnicas avanzadas. 

 
 

Fuente: clínica HACV

Figure 31. Sistema de verificación de paciente 

Figure 32. Consola de planificador 



 27   

 

 
Consola de contorneo 

La consola para contornear el PTV y los órganos de riesgo, en esta consola 

el medico Radioncologo se encarga de contornear las estructuras del paciente 

que va a ser sometido al tratamiento de radioterapia. 

Fuente: clínica HACVP 

 
Consola de tratamiento 

La consola de tratamiento es el lugar donde el tecnólogo médico, después de 

que se realizó la aprobación de los planes de tratamiento, este ejecuta el 

tratamiento mediante la verificación de imágenes y la radiación en el tumor 

blanco. 

Fuente: clínica HACVP 

 

 

Figure 33. Consola de contorneo 

 

Figure 34. Consola de contorneo 

Figure 35. Consola de tratamiento 
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Octavius 2D 

Es un fantoma 2D para dosimetría de paciente específico que evalúa la dosis 

de la planificación del paciente, realizada por el Físico médico o 

Dosimetrista para comparar con el cálculo de dosis ejecutada por el sistema 

de planificación propio del fantoma y el arreglo de cámaras de ionización, 

si las mediciones están dentro de las tolerancias se conlleva a la irradiación 

del paciente. Por lo tanto, a todo este proceso se le denomina Garantía de 

calidad (QA) de paciente específico  

  

Figure 36. Fantoma de paciente especifico – Octavius 2D 
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IV. METODOLOGÍA 

 

Este trabajo de investigación es de tipo cuantitativo de diseño descriptivo, analítico y 

observacional, se recolectaron 30 pacientes de cancer de próstata, se utilizara un equipo de 

TAC simulación marca SIEMENS, modelo SOMATOM EMOTION DUO, serie 

S04T84O03 para la adquisición de imágenes,  para el tratamiento del paciente se utilizara el 

equipo acelerador lineal de la marca VARIAN, modelo UNIQUE, y para la planificación de 

los tratamientos de los pacientes se utilizara el sistema de planificación ECLIPSE 16.1 de la 

marca VARIAN, y un sistema de verificación dosimétrica de pacientes QA llamado 

(OCTAVIUS); y 30 pacientes se planificaran con técnica de radioterapia VMAT, se 

utilizarán campos tangenciales para las planificaciones de cancer de próstata en técnica 3D, 

y 2 arcos tangenciales con giro completo  de Gantry(Horario y Antihorario), como siguiente 

paso luego de realizar las planificaciones se realizara una comparación de  entre ambas 

técnicas los puntos control, como son el Índice de Homogeneidad (IH), Índice de 

conformidad (IC) en el volumen de planificación PTV, Unidades Monitor (UM), D2% dosis 

que recibe el 2% del volumen, D98% dosis que recibe el 98% del volumen. D50% dosis que 

recibe el 50% del volumen, Dmax, Dmin, también se evaluara los órganos de riesgo OARS 

su Dosis Mínima (Dmin), Dosis Máxima (Dmax), Dosis Media (DMed), dosis dispersa de 

500 cGy, dosis de tolerancia de 2500 cGy y la Dosis de prescripción de 76 Gy/38 fr según lo 

propuesto por PRACTICAL RADIOTHERAPY PLANNING.  
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El desarrollo de este trabajo de investigación se detalla primeramente por la 

TAC simulación, mediante el cual es un instrumento crucial en radioterapia, 

pues facilita la programación exacta de la dosis de radiación en el tratamiento 

de los tumores. Ante ello se destacan aspectos claves e importante para su uso 

en el tratamiento de radioterapia y de vital importancia en el presente trabajo 

de investigación.  

a) Visualización y Localización Precisa del Tumor y Órganos de 

Riesgo: ofrece imágenes detalladas en tres dimensiones del área 

anatómica a abordar, lo que facilita a los oncólogos y médicos físicos la 

identificación precisa de la ubicación del tumor, su forma y su tamaño. 

Es esencial para enfocar la radiación al tumor de manera precisa y reducir 

el perjuicio a los tejidos saludables y órganos próximos que podrían estar 

en peligro. 

b) Individualización del Plan de Tratamiento: Cada paciente muestra 

diferencias en su anatomía y en la ubicación del tumor, por lo que el TAC 

simulado facilita la elaboración de un plan de tratamiento a medida. La 

información recolectada en esta etapa se emplea para modificar el ángulo, 

la intensidad y la forma de las radiografías, mejorando de esta manera el 

tratamiento acorde a las necesidades particulares del paciente. 

c) Protección de Órganos y Tejidos Sanos: El TAC de simulación, al 

identificar la ubicación precisa de los órganos saludables próximos al 

tumor, contribuye a restringir la exposición de estos tejidos a la radiación. 

Esto resulta especialmente relevante en terapias donde el tumor se 

encuentra próximo a estructuras vitales, como el corazón o los pulmones 

en el caso del cáncer de mama, dado que disminuye la posibilidad de 

efectos adversos a corto y largo plazo. 

d) Mejora en la Reproductibilidad y Precisión del Tratamiento: La 

Mejora en la Distribución de la Dosis: Con la información del TAC 

simulado, los planificadores tienen la capacidad de diseñar la distribución 

de dosis de forma que el tumor obtenga la dosis más eficaz, mientras que 

los tejidos saludables obtengan la dosis más baja posible. Esto resulta en 
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un control más efectivo del tumor y en una disminución de los efectos 

secundarios. 

e) Evaluación de Cambios en el Paciente durante el Tratamiento: En 

ciertas situaciones, se requiere efectuar una nueva Tomografía 

Computarizada de simulación durante el tratamiento para valorar 

posibles alteraciones anatómicas, como la disminución del tamaño del 

tumor o variaciones en el peso del paciente. Esto facilita la modificación 

del plan terapéutico para preservar la efectividad y seguridad de la 

radioterapia. 

Para la realización de la TAC simulación en pacientes para tratamiento de 

radioterapia, se tomó en cuenta la realización de un control de calidad de 

imágenes del Tomógrafo simulador donde se tomaron en cuenta los siguientes 

aspectos o parámetros del control de calidad. Para luego de ellos pasar a la 

TAC simulación en los que interviene el medico radioterapeuta, físico médico 

y tecnólogo médico, tomando en cuenta su protocolo institucional. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 37. Vista del Fantoma CATPHAN posicionado en la mesa del tomógrafo. 
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Mediciones y resultados del control de calidad de imagen  

1. Ancho de corte mediante rampas de alambre 

La finalidad de este examen es confirmar que el espesor real del corte 

reconstruido se alinea con el espesor de corte nominal elegido en la consola. 

La tolerancia es de ± 1 mm si s supera los 2 mm, s siendo el valor de corte 

teórico o seleccionado.  

 

 

 

 

 

El FWHM fue de 3.99 mm, el factor de inclinación de la rampa es de 23º. 

Obteniendo un ancho de corte 1.68 mm. Lo seleccionado en máquina fue de 

1 mm. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ancho de corte 

teórico 

Ancho de corte 

calculado 

Diferencia Tolerancia Condición 

1 mm 1.68 mm 0.68 mm ± 1 mm ACEPTABLE 

Tabla 1. Resultados del ancho de corte 
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    2. Simetría circular del sistema de visualización 

El objetivo de esta prueba es verificar la simetría circular del sistema de 

visualización de imágenes. La tolerancia es de ± 2 mm. 

 

 

Distancia 

Teórica 

A B C D  Tolerancia Condición 

50 mm 50.7 mm 50.1 mm 50.1 mm 50.1 mm ± 2 mm ACEPTABLE 

3. Linealidad espacial 

El objetivo de esta prueba es verificar la linealidad espacial del tomógrafo. La 

tolerancia es de ± 2 mm. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Tabla resultados de linealidad 

Distancia 

Teórica 

x y Tolerancia Condición 

150.0 mm 150.9 mm 150.9 mm ± 2 mm ACEPTABLE 



 34   

 

4. Sensitometría 

El objetivo de esta prueba es comprobar que los resultados de la sensitometría 

satisfacen las especificaciones del fabricante para los parámetros de 

adquisición y los Fantomas establecidos.  La discrepancia entre la medición 

del número CT y la de referencia debe incluirse en: ± 5 HU para agua ± 20 

HU para otros materiales. 

 

Tabla 3. Tabla de resultados de sensitometría  

Material Peso 

específico 

Rango UH CT medido 

(UH) 

Tolerancia 

 (±UH)  

Mínimo 

 (±UH)  

Máximo 

 (±UH)  

Aire 0 -1046: -986 -973.04 20 -993.04 -957.04 

LDPE 0.92 -121: -87 -110.35 20 -130.35 -90.35 

Acrílico 1.18 92:137 120.19 20 140.19 100.19 

Teflón 2.16 941:1060 974.30 20 954.30 994.30 

Los valores obtenidos para todos los materiales están en el rango de tolerancia, por lo que 

fueron sombreados y el resultado del test es alineado. Es importante destacar que esta 

prueba posibilita determinar los valores de número CT propios del equipo para cada 

inserto y comprobar su constancia o Repetibilidad a lo largo del tiempo.  
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5. Linealidad del número CT. Escala de contraste 

El objetivo de esta prueba se trata de adquirir la escala de linealidad o de 

contraste. Los valores del coeficiente de atenuación lineal para el KV de la 

manera en que se lograron las imágenes (en este caso 100 KV) se buscan en 

las tablas descargadas de la página del Fantoma. El siguiente registro presenta 

los resultados logrados: 

 

 

 

 

 

 

A continuación, Se ilustran los coeficientes de atenuación lineal para cada 

material basándose en el número medio CT. Cada marcador azul corresponde 

a un inserto de sensitometría. Los puntos fueron ajustados mediante una 

función lineal y se representó en azul la curva de interpolación, que muestra 

un coeficiente de correlación R2=0.995 y la ecuación es y=0.000164x+0.167. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Resultados de linealidad del número de CT 

Material CT medido (UH) Coeficiente de atenuación 

lineal (cm-1) 

Aire -973.04 0 

LDPE -110.35 0.16 

Acrílico 120.19 0.19 

Teflón 974.30 0.32 
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6. Resolución espacial mediante inspección visual de patrón de líneas 

El objetivo de esta prueba es garantizar que la resolución espacial de una 

imagen reconstituida se ajusta a los criterios del productor. La tolerancia se 

establece en: Se debe resolver claramente un patrón de 6 pl/cm para las 

exploraciones de referencia en cabeza y abdomen de adultos. Es necesario 

resolver claramente un patrón de 10 pl/cm para la exploración de referencia 

de tórax de alta resolución en adultos. Donde pl representa pares lineales. 

Cambiando la magnificación (zoom), se debe identificar el número máximo 

de líneas que se pueden distinguir. La figura siguiente presenta, a la izquierda, 

un diseño del módulo, mientras que a la derecha se presenta una imagen 

auténtica del mismo.  

 

 

 

 

 

 

 

Luego se magnifica cada uno de los grupos para identificar hasta qué grupo 

de pares de líneas se logran distinguir con un grado aceptable de separación y 

sin distorsión.  
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Se nota que los grupos de 1 a 7 permiten la identificación de líneas y espacios 

sin dificultades, en contraposición al grupo de 8 pares de líneas por 

centímetro, que no consigue una identificación clara. El resultado de esta 

prueba sería de 10 pl/cm, que no está dentro de la tolerancia establecida y esto 

podría deberse a que no se tomó una exploración en tórax en alta resolución. 

  

Tabla 5. Resultados de resolución espacial  

Pares de 

línea/cm 

Verificació

n 

Pares de 

línea/cm 

Verificació

n 

Pares de 

línea/cm 

Verificació

n 

1 Sí 8 No 15 No 

2 Sí 9 No 16 No 

3 Sí 10 No 17 No 

4 Sí 11 No 18 No 

5 Sí 12 No 19 No 

6 Sí 13 No 20 No 

7 Sí 14 No 21 No 
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7. Exactitud de número CT, ruido, uniformidad y artefactos de imagen 

El objetivo de la prueba es evaluar la exactitud del valor medio del número 

CT, el nivel de ruido, la uniformidad y presencia de artefactos en la imagen. 

Se seleccionan 4 ROIs en la periferia (posiciones de las manecillas del reloj 

correspondientes a 3, 6, 9 y 12 horas), como se muestra en la figura y se 

registran los valores medios de los números CT y su correspondiente 

desviación estándar (3 lecturas de cada uno). 

 

 

ROI Nº CT medio (UH) SD 

L1 L2 L3 Promedio L1 L2 L3 Promedio 

Central 
11.85 5.85 2.57 6.76 18.44 17.07 19.68 18.39 

3 
10.83 7.546 3.69 7.35 17 17.08 18.39 17.49 

6 
25.54 13.29 7.469 15.43 19.64 17.52 16.12 17.76 

9 
12.13 6.38 2.97 7.16 16.18 16.86 15.75 16.26 

12 
5.019 3.409 1.36 3.26 17.1 16.74 14.74 16.19 

Tabla 6. Resultados de exactitud número de CT. 
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Los resultados analizados se pueden ver en la siguiente tabla. El CT nominal 

corresponde al material del Fantoma. De acuerdo con la especificación del 

fabricante, los números CT registrados para este módulo tienden a variar entre 

5 a 18 HU. Por lo tanto, se tomó como referencia el valor medio que señala 

un CT nominal de 11.5. 

 

Como segundo paso, luego de la la aprobación de control de calidad de 

imagen, se pasó a la toma de imágenes con TAC simulación de los pacientes 

de cancer de próstata, que servirá como imagen de referencia durante el 

tratamiento, debido a que durante el tratamiento el tumor puede cambiar de 

tamaño o también la anatomía del paciente, en la TAC simulación se utiliza 

el protocolo institucional con los equipos de simulación para el tratamiento. 

Para ello mostramos las siguientes imágenes anatómicas de la TAC 

simulación para pacientes con CA de mama:  

  

Parámetro Ecuación Tolerancia Resultado Estado 

CT medio (UH) 
 

±5 UH 4.7 Aceptable 

Ruido (%) 
 

±25% 1.84 Aceptable 

Uniformidad 

(UH) 

 
±10 UH 0.59 Aceptable 

 
8.67 Aceptable 

 
0.4 Aceptable 

 
-3.5 Aceptable 

Artefactos Inspección visual No deben observarse No se observan Aceptable 

Tabla 7. Resultados de ruido uniformidad y artefactos 
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El isocentro es un elemento clave en el proceso de organización y gestión del 

tratamiento. Se refiere al lugar en el espacio en el que todos los haces de 

radiación se cruzan en un tratamiento. Este punto se sitúa dentro del volumen 

tumoral o cerca de él, en función del método de tratamiento y los objetivos 

Figure 38. Posicionamiento de paciente 

Figure 39. Verificación del isocentro 
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dosimétricos, y simboliza el centro geométrico en el que rotan los equipos de 

radioterapia, tales como el acelerador lineal y la mesa de tratamiento. 

Para la toma de datos del sistema de planificación en técnica 3D, se utilizaron 

para el tratamiento de cancer de próstata una prescripción de 76 GY/38fr 

siendo 200 cGy la dosis por fracción diaria, mediante esta prescripción se 

pasara a la recolección de los 60 pacientes se seleccionaran 30 para planificar 

con técnica de radioterapia convencional 3D, en estas planificaciones se 

utilizaron campos de (225,260,295,330,30,65,100,135) cada campo con giro 

de colimador de (333º, 356º, 326º, 49º, 5º, 329º, 5º, 313º), con pesos del campo 

de 1.00, una grilla de 0.7 cm en el espaciado de multilamina y multilamina, 

también se normalizo en el PTV al 100% de la dosis y optimizando los 

órganos de riesgo, como se muestra en la siguiente Imagen.  

 

 

 

 

 

 

 

Lo que se obtuvo como resultado en la planificación 3D, una conformación 

de dosis en el PTV como se muestra en la siguiente Imagen  

 

 

 

 

 

  

Figure 40. Planificación de paciente en radioterapia 3D 

Figure 41. Conformación de dosis en el PTV con planificación 3D 
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Para la técnica de tratamiento VMAT, se replanificaron los 30 pacientes que 

se utilizaron en la planificación 3D, utilizando los márgenes establecidos 

según lo establecido el RTOG - 9408, una prescripción de 76 GY/38fr siendo 

200 cGy la dosis por fracción diaria, luego se estableció el isocentro para la 

precisión de la administración de la dosis en el tratamiento, se utilizaron arcos 

completos de (181.0 SH 179.0) y (179.0 SAH 181.0) con giro de colimador 

de 30 y 330, con la camilla en posición 0.0; para todos los pacientes que sirven 

como muestreo en este estudio de investigación, se utilizó la energía de 6X. 

se utilizó una optimización para los órganos de riesgo; recto vejiga, bolsa 

intestinal, parámetros y cabezas femorales según lo establecido la RTOG -

9408 y el QUANTEC,  utilizando también parámetro de optimización en el 

PTV superior e inferior con prioridad del 100%, luego de haber terminado la 

planificación se mostrara una tabla donde se indicara las metas clínicas que 

determinara los valores que se han obtenido en la planificación y serán 

comparados por los constrains establecidos.  

 

  
Figure 42. Conformación de dosis en el PTV – planificación VMAT 

Figure 43. Metas clínicas aprobadas en la planificación VMAT 
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Como paso 3 finalizado las planificaciones de ambas técnicas se procede al 

control de calidad especifico de pacientes para asegurar un tratamiento seguro 

y eficaz. Este procedimiento posibilita identificar y rectificar fallos antes de 

que puedan perjudicar al paciente, mejorando los resultados clínicos y 

disminuyendo los riesgos vinculados. Puesto que el control de calidad de 

paciente especifico es un procedimiento crucial que asegura la exactitud, 

protección y efectividad del tratamiento programado para cada paciente. 

Utilizando un índice gamma de 3% en la dosis y un desplazamiento espacial 

de hasta 3 mm con una aceptación superior al 95% para cada planificación 

como se muestra en la siguiente Imagen. Para finalmente hacer la recolección 

de datos necesarios para el análisis de los resultados y sus conclusiones.  

 

   

Figure 44. Planificaciones aprobadas de QA de paciente especifico 
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V. RESULTADOS  

 

 

 La tabla muestra un contraste entre los métodos de radioterapia 3D 

tradicional y VMAT (Arcoterapia Volumétrica Modulada) en pacientes con 

cancer de próstata. Mediante el cual se estudiaron varias variables vinculadas 

con la cobertura de tumores, la dosis en órganos de riesgo (OAR), y las 

unidades de seguimiento requeridas para cada procedimiento. A continuación, 

se lleva a cabo un estudio exhaustivo:  

En el Índice de Conformidad, La técnica 3D logra un IC de 0,8 con in 

intervalo de confianza (𝜌 = 0,02) de cobertura para el volumen tumoral PTV 

de la próstata, mientras que la técnica VMAT presenta un  IC de 1,02 con  

(𝜌 = 0,02), cumpliendo con el criterio de la RTOG 0415 , el cual indica que 

COMPARACION DE TECNICAS 3D vs VMAT CA DE PROSTATA 

  TECNICA 3D   TECNICA VMAT    

  PROSTATA   PROSTATA CRITERIO RTOG 0415 

  media  p   media  p   

IC 0.8 0.02   1.02 0.02 2 >1 

IH 1.6 0.02   1.03 0.02 2 > 1 

VEJIGA  

V50Gy 55.5 0.18   50.95 0.1 <50 

RECTO 

V50 Gy 50.96 0.11   49.04 0.18 <50 

BOLSA INTESTINAL 

V45 Gy 47.03 0.28   43.24 0.21 <45 

CABEZA FEMORAL DER 

V30 Gy 23.16 0.14   26.86 0.29 <30 

CABEZA FEMORAL IZQ 

V30Gy 23.89 0.2   26.88 0.28 <30 

UNIDADES MONITOR  UM  

337.25   628.59 

Tabla 8. Tabla de resultados de parámetros obtenidos en los procedimientos de 

planificación mediante una comparación de técnicas de tratamiento 3D vs VMAT en 

cancer de próstata  
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el Índice de Conformidad debe ser  IC ≥ 1 (mayor igual) para una mejor 

conformación de dosis en el PTV. Lo que significa que la técnica VMAT 

ofrece una mejor cobertura y un intervalo de confianza más reducido lo que 

indica mayor precisión en la distribución de dosis. 

En el Índice de Homogeneidad, La técnica VMAT presenta un IH de 1,03 

con intervalo de confianza de (𝜌 = 0,02) mostrando mejor homogeneidad en 

la distribución de dosis en comparación con la técnica 3D que obtuvo 1,6 con 

(𝜌 = 0,02)  en el PTV de próstata indicando  que la técnica VMAT 

proporciona mejor cobertura del volumen objetivo y mayor homogeneidad, 

lo que beneficia el control tumoral.  

Dosis en los órganos de riesgo: vejiga, en la técnica de tratamiento VMAT, 

las dosis en la vejiga son ligeramente menores a diferencia de la técnica 3D, 

según la RTOG 0415 en los constrains de V50Gy: 50,95 Gy con un intervalo 

de confianza (𝜌 = 0,1), en la técnica VMAT mientras que en la radioterapia 

convencional 3D se obtuvo 55,5 Gy con un intervalo de confianza (𝜌 = 0,18) 

demostrando que en la técnica de radioterapia VMAT se ha optimizado la 

vejiga lo que permite un rango menor de posible toxicidad genitourinaria.  

Recto, la técnica de tratamiento VMAT genera menor dosis según 

corresponde en los siguientes constrains; V50Gy: 49,04 Gy con (𝜌 = 0,18), 

(VMAT) frente a 50,96 Gy con (𝜌 = 0,11),  para la técnica de tratamiento 

3D, lo que significa que en la técnica de tratamiento VMAT, el órgano de 

riesgo del recto se encuentra más optimizado que en la técnica de tratamiento 

convencional 3D.  

Cabeza femoral derecha, En la técnica VMAT, la cabeza femoral tiene una 

dosis significativamente mayor como se indica a continuación,  V30Gy: 

26,86 Gy  (𝜌 = 0,29),  (VMAT) frente a 26,16 Gy  (𝜌 = 0,14), para la técnica 

3D.  Cabeza femoral izquierda, En la técnica VMAT, la cabeza femoral 

tiene una dosis significativamente mayor como se indica a continuación,  

V30Gy: 26,88 Gy  (𝜌 = 0,28),  (VMAT) frente a 23,89 Gy  (𝜌 = 0,2), para 

la técnica 3D.  
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Bolsa intestinal , la dosis en la técnica VMAT indica  una dosis 43,24 Gy 

(𝜌 = 0,21),   al comparar  con la técnica 3D con 47,03Gy (𝜌 = 0,28%),   

demuestra que la técnica VMAT realiza una mejor optimización de dosis en 

la bolsa intestinal. 

Las Unidades Monitor (UM), Las unidades de monitor son notablemente 

mayores para la técnica de tratamiento VMAT (628,59 UM) en comparación 

con la técnica de tratamiento 3D obteniendo (333,25 UM) para el tratamiento 

de cancer de próstata, el cual demuestra que con la técnica de tratamiento 

VMAT las UM son altas frente a la técnica de tratamiento 3D, y lo que indica 

que aumenta el tiempo de tratamiento en el acelerador lineal. 

En la siguientes graficas se indicará la comparación de los parámetros de 

tratamientos. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la imagen se visualiza que el IC y IH en la técnica de tratamiento 3D son 

inferiores y no son tan precisas a diferencia de la técnica de tratamiento 

VMAT que tiene una mayor precisión en su índice de conformidad e 

Homogeneidad.   
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En la imagen se muestra la comparación del constrains de vejiga 

donde indica que con la técnica 3D existe un aumento de dosis al 50% 

del volumen a diferencia de la técnica VMAT, el cual cumple con las 

restricciones de la RTOG.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la imagen se muestra la comparación del constrains del recto donde indica 

que con la técnica 3D existe un aumento de dosis al 50% del volumen a 

diferencia de la técnica VMAT, el cual cumple con las restricciones de la 

RTOG.  
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En la imagen se muestra la comparación del constrains de cabeza 

femoral derecha donde se indica que la técnica 3D y VMAT, cumplen 

con las restricciones de la RTOG.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la imagen se muestra la comparación del constrains de cabeza 

femoral izquierda donde se indica que la técnica 3D y VMAT, 

cumplen con las restricciones de la RTOG.  
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En la imagen se muestra la comparación del constrainss de la bolsa intestinal donde indica 

que con la técnica 3D existe un aumento de dosis al V45Gy del volumen a diferencia de la 

técnica VMAT, el cual cumple con las restricciones de la RTOG. 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la imagen se muestra la comparación de las UM donde indica que con la técnica 3D existe 

una disminución de las UM por cada campo lo cual indica que el tratamiento con la técnica 

3D se entrega a un menor tiempo a diferencia de la técnica de tratamiento VMAT.  
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VI. CONCLUSIONES  

 La técnica VMAT presenta un IC superior (1.02) frente a la técnica 3D (0.8), 

indicando que VMAT proporciona una cobertura más ajustada al volumen tumoral, 

El índice de heterogeneidad (IH) es menor en VMAT (1.03) en comparación con la 

técnica 3D (1.6), lo que sugiere que VMAT genera una distribución de dosis más 

homogénea dentro del volumen objetivo. Ambos índices cumplen con los criterios 

establecidos (RTOG 0415). 

 Para la vejiga en la técnica VMAT reduce la dosis (50,95%) en comparación con la 

técnica 3D (55,5%). Ambas técnicas cumplen con el criterio (<50%), en el recto en 

la técnica VMAT también disminuye la dosis (49,04%) en comparación con la técnica 

3D (50,96%). Ambas cumplen el criterio (<50%). La cabeza femoral derecha e 

izquierda en la técnica de tratamiento VMAT muestra valores de irradiación 

ligeramente superiores (26,86% y 26,88%) en comparación con 3D (23,16% y 

23,89%), pero ambas técnicas cumplen el criterio (<30%). En la bolsa intestinal, 

VMAT ofrece una mejor protección, con una menor irradiación (43,24%) frente a 3D 

(47,03%), cumpliendo con el criterio (<45%). 

 En las UM para VMAT utiliza una cantidad significativamente mayor de unidades 

monitor (628.59 UM) en comparación con la técnica 3D (337.25 UM), lo que podría 

implicar un mayor tiempo de administración de la dosis o mayor carga para el equipo 

de tratamiento.  
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VII. RECOMENDACIONES  

 

 Ya que el método VMAT proporciona un índice de conformidad (IC) superior y una 

distribución más uniforme (IH), se sugiere su aplicación como método estándar para 

el tratamiento del cáncer de próstata, en particular en pacientes donde la exactitud es 

esencial. 

 A pesar de que ambas técnicas satisfacen los estándares fijados, VMAT disminuye 

considerablemente la irradiación a órganos como la vejiga, el recto y la bolsa 

intestinal. Esto puede favorecer una reducción a largo plazo de los efectos adversos 

y potenciar la calidad de vida del paciente. 

 Considerando la gran cantidad de unidades de seguimiento (UM) en VMAT, 

resultaría óptimo perfeccionar los parámetros técnicos del acelerador lineal para 

disminuir los periodos de tratamiento y potenciar la eficiencia en las operaciones. 

 Es imprescindible formar al equipo médico y técnico en el manejo y organización de 

la técnica VMAT para asegurar una aplicación segura y eficaz. 
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