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RESUMEN
OBJETIVO: Se realiza análisis y comparación de cuatros 
técnicas diferentes para tratamiento radiante adyuvante 
de volúmenes mamarios y paredes torácicas derecha en 
mujeres.  En nuestro país, como en muchos otros países 
de Latinoamérica, no todos los servicios de radioterapia 
poseen desarrollo tecnológico ni el personal capacitado para 
implementación de nuevos tratamientos como radioterapia 
conformada 3 D y/o radioterapia de intensidad modulada.  
MÉTODO: Se estudiaron cuatro técnicas distintas de 
irradiación en todas ellas dos campos tangenciales en 
distintas configuraciones con la utilización de filtros 
compensadores en cuña.  Técnica 1: distancia fuente 
superficie fija, técnica 2: isocéntrica, técnica 3: hemicampo 
y técnica 4: de Mool.  RESULTADOS: Todas las técnicas 
fueron similares en su operatividad.  CONCLUSIÓN: 
Desde el punto de vista dosimétrico las técnicas 1 y 2 
presentan ventajas sobre las otras por el hecho de utilizar 
el eje del haz o centro de campo, el factor de transmisión 
de cuña no varía, facilita el cálculo de dosis entregada por 
campo cosa que no es así con las otras técnicas que utilizan 
hemicampos y se debe de utilizar un factor de transmisión de 
cuña variable.  Además se pudo observar que las técnicas 1 
y 2 presentan una mejor distribución de dosis, de una mayor 
homogeneidad cumpliendo con lo recomendado la Comisión 
Internacional de Unidades y Medidas de Radiación en sus 
reportes 50-62, donde se acepta una variación de la dosis 
en el volumen blanco de +7 % a –5 % de la dosis prescrita.
PALABRAS CLAVE: Cáncer, mama, volumen mamario, 
pared torácica, técnicas, irradiación.

SUMMARY
OBJECTIVE: Analysis and comparison of four different 
techniques for adjuvant radiant treatment of right mammary 
volumes and chest walls in women, in our country, as in 
many others in Latin America, not all radio therapy services 
have technological development or qualified personnel for 
e application of new treatments such as three dimensional 
conformed radiotherapy or intensity modulated radiation 
Therapy.  METHOD: We study four different radiation 
techniques.  Two tangential fields were used in these four 
techniques, each of them with different configurations and 
with the use of wedge filters as compensators.  Technique 
1: Source fixe surface distance, technique 2: Isocentric, 
technique 3: Hemifield, technique 4: Mool.  RESULTS: 
Although all techniques presented similar operating 
capacities.  CONCLUSION: From dosimetric point of 
view techniques 1 and 2 present some advantages over 
remaining ones.  This is due to fact that when using beam 
axis or field centre wedge transmission factor does not 
change, which makes it easier to estimate dose applied 
to each field.  This does not apply to techniques 3 and 4, 
because, as they use hemi field, a variable transmission 
factor must be used.  Besides, it could be observed that 
techniques 1 and 2 distribute dose in a better way, with higher 
homogeneity, which applies to the standards established 
by the International Commission on Radiation Units and 
Measurements in reports 50-62, according to which a dose 
variation of the white volume from +7 % to – 5 % of the 
prescribed dose is accepted.
KEY WORDS: Cancer, breast, mammary volume, chest 
wall, radiation techniques.

INTRODUCCIÓN

lo largo de su vida, una mujer 
tiene la posibilidad entre 10 de A
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desarrollar cáncer de mama (1).  Las neoplasias 
de mama ocupan el primer lugar en la incidencia 
de nuevos casos de cáncer en EE.UU, en el 
año 2006 con el 31 % del total, y es la segunda 
causa de muerte por cáncer en mujeres en 
dicho país (2).  La radioterapia conjuntamente 
con la cirugía, quimioterapia, hormonoterapia 
y anticuerpos monoclonales, constituyen los 
recursos terapéuticos para el tratamiento del 
cáncer de mama.  La meta principal de la 
radioterapia adyuvante es erradicar la enfermedad 
residual y, de esta forma, reducir la recidiva local.

Todos los ensayos que evaluaron el papel de 
la radioterapia en el tratamiento para conservar 
la mama, demostraron reducciones altamente 
significativas, desde el punto de vista estadístico, 
de la tasa de recidiva local, y además se demostró 
una reducción estadísticamente significativa 
de la mortalidad.  Es necesario recordar que 
en una actualización del Early Breast Cancer 
Trialists’ Collaborative Group’s (EBCTCG 
2005), cuando se combinaron todos los ensayos 
relacionados, la mortalidad por cáncer de mama 
a los 15 años se redujo de 35,9 % a 30,5.% en las 
mujeres que recibieron radioterapia (diferencia 
absoluta 5,4 %; IC 95 %, 2,1-8,7.%; razón de 
muerte por cáncer de mama 0,83; IC 95 %, 
0,75-0,91; P=0,002).  Hubo un efecto similar 
en la mortalidad por todas las causas (3).  En 
nuestro país, como en muchos otros países 
de Latinoamérica, no todos los servicios de 
radioterapia poseen desarrollo tecnológico ni 
el personal capacitado para implementación de 
nuevos tratamientos tales como radioterapia 
conformada 3D (RC3D) y/o radioterapia de 
intensidad modulada (IMRT).  Consideramos 
entonces que es necesario optimizar los recursos 
de la radioterapia convencional para poder 
mejorar los resultados obtenidos.   

MÉTODOS

La simulación fue realizada con un simulador 
Philips SLS®.  En los tratamientos se utilizó la 

energía de 6 MEV de un acelerador lineal Elekta 
SL15 (Philips) ® y de un acelerador lineal Varian 
Clinac 6X®.  La paciente se ubicó en posición 
supina con el brazo homolateral elevado por 
encima de la cabeza y rotación de la cara hacia el 
lado opuesto.  No se utilizó plano inclinado.  El 
correcto posicionamiento se verifica observando 
la coincidencia de la línea media anterior y la 
columna vertebral bajo una imagen flouroscópica 
a lo largo de todo el volumen a irradiar.  El 
volumen mamario y/o pared torácica fueron 
tratados por campos tangenciales.

TÉCNICA 1 
Dos campos tangenciales oblicuos ubicados 

en dos centros a una distancia fuente superficie 
(DFS) de 80 cm o 100 cm cada uno, es decir, 
los isocentro de ambos campos de irradiación 
se encuentran en la superficie del paciente.  El 
punto de normalización se ubica en profundidad 
a la mitad del segmento que une los centros de 
campo.  Se utiliza cuña compensadora (Figura 1).

Figura 1.  Diagrama esquemático de técnica 1 o 
DFS Fija. 

TÉCNICA 2
Dos campos tangenciales oblicuos ubicados 

en un isocentro a profundidad igual a la del punto 
de normalización de la técnica 1.  El punto de 
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normalización se ubica en el isocentro.  Se utiliza 
cuña compensadora (Figura 2).

RESULTADOS

Los resultados obtenidos para volumen 
mamario y pared torácica derecha para las 
distintas técnicas evaluadas se muestran en las 
siguientes figuras:

Volumen mamario: Figura 5 técnica 1, 
Figura 6 técnica 2, Figura 7 técnica 3 y Figura 
8 técnica 4.  Las curvas de isodosis del volumen 
mamario son normalizadas en un punto común 
para todas las técnicas para poder realizar la 
comparación, dicho punto se obtuvo como la 
mitad del segmento que une los centros de campos 
de irradiación (Figura 1).  Las cuñas utilizadas 
en todos los casos son de 30º.

Figura 2.  Diagrama esquemático de técnica 2 o 
isocéntrica.  El isocentro de ambos campos de 
irradiación se ubica en el mismo punto.

TÉCNICA 3

 Dos campos tangenciales oblicuos a DFS 
80 cm o 100 cm, ubicados en dos centros sobre 
los límites interno y externo, con hemicampo 
inferior bloqueado.  El punto de normalización 
se ubica en profundidad, a mitad del hemicampo 
superior, o sea a la mitad del segmento de ¼ de 
ancho de campo.  Se utiliza cuña compensadora 
(Figura 3).

TÉCNICA 4

 Dos campos tangenciales oblicuos ubicados en 
un isocentro a DFS 80 cm o 100 cm, y hemicampo 
superior al aire.  El punto de normalización se 
ubica en profundidad, a mitad del hemicampo 
inferior, o sea a la mitad del segmento de ¼ de 
ancho de campo.  Se utiliza cuña compensadora 
(Figura 4).  

Figura 3.  Técnica 3 o de Hemicampo.

Figura 4.  Técnica 4 o de Mool.
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Figura 8.  Volumen mamario, técnica 3.

Figura 5.  Volumen Mamario, técnica 1.

Figura 6.  Volumen mamario, técnica 2.

Figura 7.  Volumen mamario, técnica 3.

En todas las figuras se graficaron las curvas 
de isodosis del 95 %, 100 % y 107 %.

Pared torácica: Figura 9 técnica 1, Figura 10 
técnica 2, Figura 11 técnica 3 y Figura 12 técnica 
4.  Las curvas de isodosis de la pared torácica son 

normalizadas en un punto común para todas las 
técnicas para poder realizar la comparación.  Las 
cuñas utilizadas en todos los casos son de 30º.

En todas las figuras se graficaron las curvas 
de isodosis del 95 %, 100 % y 107 %.
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Figura 12.  Pared torácica, técnica 4.

Figura 9.  Pared torácica, técnica 1.

Figura 10.  Pared torácica, técnica 2.

Figura 11.  Pared torácica, técnica 3.
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DISCUSIÓN 

En varios ensayos aleatorizados que incluyen 
los del National Surgical Adjuvant Breast and 
Bowel Project (NSABP-B-06) y el Cancer and 
Leukemia Group B (CLB-9343), se comparó 
la cirugía para preservar la mama sola, sin 
radioterapia, con la cirugía para preservar la 
mama seguida de radioterapia (4,5).  En dos de estos 
ensayos, todas las pacientes también recibieron 
tamoxifeno adyuvante (6).  En cada ensayo se 
demostró una tasa general más baja de recidiva 
en la mama con radioterapia, y este efecto estuvo 
presente en todos los subgrupos de pacientes.  

La radioterapia convencional es considerada 
únicamente para mama y/o pared torácica 
derecha, siendo inaceptable en la actualidad 
efectuarla en mama y/o pared torácica izquierda 
debido a su toxicidad cardiovascular, como la 
demostrada en aquellas mujeres tratadas con 
radioterapia antes de 1980, en las cuales se 
observó un aumento en la tasa de mortalidad 
cardíaca después de 10 a 15 años, en comparación 
con mujeres con cáncer de mama que no recibieron 
radiación o solo recibieron radiación en la mama 
derecha (7-9).  Si bien el adelanto tecnológico de 
la radioterapia actual es muy importante, no 
todos los servicios en países subdesarrollados la 
poseen, por lo tanto se debe mejorar la calidad 
de la radioterapia convencional en función de los 
recursos disponibles para mejorar los resultados 
obtenidos.

En conclusión, en nuestro análisis observamos 
que el tiempo de tratamiento por paciente es 
similar y el set- up es fácil de reproducir en 
cualquiera de las técnicas, pero desde el punto 
de vista dosimétrico las técnicas 1 y 2 son las 
más aceptables, se cumpliría con lo recomendado 
por la Comisión Internacional de Unidades y 
Medidas de Radiación en sus reportes 50-62 
(ICRU 50-62), donde se acepta una variación de 
la dosis en el volumen blanco de +7 % a –5.% 
de la dosis prescrita.

A continuación y para finalizar presentamos 

a nuestro entender una serie de pro y contra de 
las distintas técnicas analizadas.

Técnica 1.  DFS Fija
Pro
•	 Relativamente fácil set-up porque se posiciona 

al paciente para cada campo tangencial.
•	 La utilización de la cuña y el correspondiente 

cálculo de dosis es relativamente fácil su factor 
de transmisión se mantiene constante debido 
a que se utiliza siempre el mismo centro de 
campo o eje del haz.

•	 Se siente una mayor confianza, el 
posicionamiento es reproducible día a día.

Contra
•	 Al tener que realizar el matching de los 

campos tangenciales y este depender de la 
divergencia de los campos y esto a su vez del 
tamaño de campo existen algunas ocasiones 
en donde el mismo no es perfecto debido a 
un impedimento mecánico que no se pueden 
realizar giros de Gantry menores de 1º.

•	 Al tener dos centros y posicionar cada campo 
en forma independiente cualquier rotación del 
paciente en su eje axial puede provocar que 
la mama se posicione diferente y exista una 
diferencia en el matching de los campos.

Técnica 2.  Isocéntrica
Pro
•	 Es la técnica de más fácil set-up se posiciona 

el paciente una única vez.
•	 La utilización de la cuña y el correspondiente 

cálculo de dosis es relativamente fácil su factor 
de transmisión se mantiene constante debido 
a que se utiliza siempre el mismo centro de 
campo o eje del haz.

•	 Al contrario de la técnica DFS fija no debería 
existir falta de matching entre los campos 
debido a rotaciones del paciente en su eje 
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axial, se utiliza un único centro y el paciente 
se posiciona una única vez.

Contra
•	 Al igual que la técnica DFS fija el matching de 

los campos tangenciales no siempre es perfecto 
debido a los impedimentos mecánicos.

•	 Puede que se sienta cierta desconfianza en las 
lecturas de las DFS diarias, cualquier cambio 
en el posicionamiento o caída del volumen 
mamario día a día puede producir variaciones 
de las mismas especialmente la del tangencial 
externo.

Técnica 3 y 4.  Hemicampo y Mool
Pro
•	 Es una técnica de un set-up relativamente 

fácil.

•	 El matching de los campos es más fácil 
de lograr no hay que realizar movimientos 
rotatorios extras para lograrlo y el ángulo 
del tangencial externo es 180º desfasado del 
interno.

Contra
•	 La utilización de la cuña tiene una mayor 

incerteza al momento de realizar el cálculo 
de dosis, se utiliza el hemicampo superior y el 
centro de este hemicampo varía con el tamaño 
del mismo y por ende el factor de transmisión 
de la cuña varía su espesor.

•	 Es necesario disponer de un acelerador lineal 
con colimadores asimétricos o confeccionar 
un bloque hemicampo el cual suele ser 
voluminoso y pesado y provocar un mayor 
tiempo en la realización del tratamiento diario.
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