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PROLOGO A LA EDICION EN ESPANOL

Se calcula que por lo menos la mitad de los pacientes de cancer precisa-
ran radioterapia en algin momento durante el curso de su tratamiento.
Adems, se estima que para que sea efectiva, la dosis de radiacion que
se administre al tumor debe ser precisa dentro de un margen de 7 a 10%
aproximadamente.

Para lograr un nivel aceptable de calidad de la radioterapia resulta
imprescindible que se apliquen una serie de procedimientos clinicos y
fisicos con un alto grado de atencion, precisién y responsabilidad. Estos
procedimientos incluyen desde la calibracion de los dosimetros y los
equipos productores de radiaciones hasta la obtencién de informacién
pertinente sobre el paciente, la planificacion y ejecucion del tratamiento,
y el seguimiento clinico para evaluar los efectos inmediatos y a largo
plazo del tratamiento.

Con el fin de cooperar con los paises de la Region en el establecimiento
de bases para la adopcion de estandares minimos en los servicios de radio-
terapia, la Organizacién Panamericana de la Salud colabor6 con el Cole-
gio Americano de Radiologia, el Instituto Nacional de Cancer y el Centro
para Dispositivos Médicos y Salud Radiolégica de los Estados Unidos de
América en la organizaciéon del Primer Simposio Internacional sobre el
Control de Calidad de la Radioterapia: Aspectos Clinicos y Fisicos. El
evento conté con el apoyo de varias entidades patrocinadoras, asi como
de numerosas instituciones cientificas, profesionales y publicas que com-
parten el objetivo de prestar servicios de calidad aceptable a los pacientes
que los requieren. Unos 150 radioterapeutas y fisicos de 20 paises asis-
tieron al simposio, que tuvo lugar en Washington, D.C., en 1983.

Las actas del simposio fueron publicadas originalmente en inglés en
1984, en un suplemento del International Jowrnal of Radiation Oncology/
Biology/Physics. La OPS se complace en ofrecer ahora la edicién en espanol
de este material, para su divulgacién en la América Latina y en otras
partes del mundo.

La informacién que se incluye en la presente publicacion sera de gran
interés y utilidad para las autoridades responsables de la planificacion,
organizacion y desarrollo de los servicios de salud en los paises; las
instituciones nacionales de regulacién y proteccién radiolégica; los direc-
tores de los sistemas de atencion médica, como los servicios de salud y
los de seguridad social; los directores de hospitales y otras instituciones
médicas; los jefes de los servicios de radioterapia y los radioterapeutas,
los fisicos radiologicos y los técnicos en radioterapia.

La meta de conseguir un nivel aceptable en los servicios de radioterapia
¢s dinamica, dependiendo de los nuevos conocimientos en las ciencias
basicas, los resultados de investigaciones clinicas y el mejoramiento de
los equipbs y de la tecnologia, con la posibilidad de aplicar los nuevos
conocimientos en funcién de la disponibilidad de recursos. Sin embargo,
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Prologo a la edicion en espanol

para que la radioterapia sea un componente beneficioso en el tratamiento
de cancer en cualquier parte del mundo tiene que basarse en estdndares
minimos de calidad para los procedimientos que se apliquen. La Orga-
nizacién Panamericana de la Salud ofrece esta publicacién con la espe-
ranza de que los que la lean conozcan la opinién unanime de distinguidos
expertos en radioterapia que se han esforzado por definir y enumerar
los estandares que se senalan y se sientan motivados para aplicarlos y
mejorar esos procedimientos, contribuyendo de esa manera a asegurar
servicios de calidad adecuada para los pacientes.

CARLYLE GUERRA DE MACEDO
Director
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PREFACIO

El Primer Simposio Internacional sobre el Control de la Calidad de la
Radioterapia: Aspectos Clinicos y Fisicos se celebr6 en Washington, D.C.
del 8 al 10 de junio de 1983. Asistieron a él 40 profesores y 110 partici-
pantes de diversos paises, con el objeto de establecer, en este primer
esfuerzo, un consenso internacional sobre los estandares minimos corres-
pondientes a los aspectos clinicos y fisicos del control de la calidad de
la radioterapia.

El Dr. S. Paul Ehrlich, pronuncié las palabras de bienvenida en repre-
sentacién del Dr. Carlyle Guerra de Macedo, Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana. Ademas, estuvieron presentes: el Dr. George
A. Alexander, representante del Instituto Nacional de Cancer; el Dr.
William S. Properzio, del Centro para Dispositivos Médicos y Salud Ra-
diolégica; el Dr. Gerald E. Hanks, en representacion del Colegio Ame-
ricano de Radiologia, y participantes de Argentina, Austria, Bélgica,
Brasil, Canad4, Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador, Estados Unidos
de América, Francia, Nueva Zelandia, Panama, Perti, Puerto Rico, la
Republica Federal de Alemania, Republica Popular de China, Suecia y
Suiza.

Los datos y métodos elaborados en el Estudio de las Pautas de Atencién
del Colegio Americano de Radiologia tuvieron un papel preponderante
en las discusiones clinicas, y lo mismo puede decirse del Informe del
Grupo de Estudio sobre Control de Calidad, de la Asociacién Americana
de Fisicos en Medicina, en lo referente a los aspectos fisicos de la garantia
de la calidad. Ademas, los programas de la provincia de Ontario y de
todo el Canada, que estdn altamente avanzados, demostraron los objetivos
del control de la calidad en paises e instituciones con centros de céncer
que tienen un gran volumen de trabajo y estin muy bien organizados.

Presentaron trabajos especiales el Dr. Simén Kramer sobre el Estudio
de las Pautas de Atencién y el Dr. Carlos Pérez sobre el “Libro Azul”
del Comité sobre Estudios de Oncologia Radiolégica.

En representaciéon de la Organizacion Mundial de la Salud estuvo
presente el Dr. N. T. Racoveanu; por la Organizacién Panamericana de
la Salud, asistieron el Dr. Gerald Hanson y el Dr. Santiago Pavlosvsky,
y por el Centro de Dispositivos Médicos y Salud Radiolégica el Sr. Robert
Morton.

Las tres primeras sesiones estuvieron dedicadas a la situaciéon actual
del control de la calidad de la radioterapia en los Estados Unidos de
América y el Canada, los paises de América Latina y Europa. En la cuarta
sesion se trat6 sobre la metodologia, y a continuacién se reunieron los
grupos de estudio para tratar de los temas siguientes:

® Consenso sobre la mejor administracion actual de los datos de pa-
cientes
® Equipo de teleterapia y simuladores
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Dosimetria y planificacién del tratamiento
Braquiterapia

Proteccién contra las radiaciones

Garantia de calidad en pruebas clinicas

Requisitos en la capacitacién y certificacién de personal

En el ultimo dia del simposio se presentaron y estudiaron los resimenes
de cada grupo de estudio. Inmediatamente después los Dres. Carlos
Pérez, de St. Louis, Missouri; Mayer Zaharia, de Lima, Peru, y el Profesor
André Wambersie, de Bruselas, Bélgica, resumieron la conferencia desde
la perspectiva de los paises de América del Norte, América Latina y
Europa, respectivamente.

Se finalizo la conferencia con una exhortacién para la futura coopera-
cién internacional en los esfuerzos para lograr el control de calidad.

Este simposio demostré el efecto notable que tienen los recursos en
los esfuerzos tendientes a lograr el control de la calidad, particularmente
en los paises de América Latina. Es de importancia especial que los paises
menos desarrollados formulen un consenso con respecto a los estandares
minimos requeridos para el funcionamiento adecuado de los servicios
de radioterapia.

El interés demostrado en los aspectos clinicos del control de la calidad
varia mucho de un lugar a otro del mundo. El Estudio de las Pautas de
Atencion y el programa de evaluacién que se llevan a cabo en el Colegio
Americano de Radiologia es lo mas avanzado en la materia en el ambito
mundial. Es absolutamente esencial que elaboremos mecanismos que
permitan compartir la informacién pasada y presente sobre garantia de
calidad, evitando asi volver a inventar los mismos medios de evaluacién
de la calidad tan costosos en tiempo y dinero.

Las observaciones contenidas en el Estudio de las Pautas de Atencion
en el que se examinaron los medios importantes de mejorar los resultados
en pacientes en todos los centros de ciancer estudiados, ponen de relieve
los beneficios médicos de estudios retrospectivos cuidadosamente elabo-
rados. Cuando dichos estudios retrospectivos siguen un cuidadoso plan
estadistico, no solo proporcionan la base para un programa de control
de calidad, sino también un poderoso instrumento para la investigacion.

Creo que como resultado de este simposio, los oncélogos de otros
paises que utilizan radiaciones comenzaran a analizar los datos de sus
pacientes en condiciones de control retrospectivo. Asi es como en Bélgica
e Inglaterra se han planeado ya esfuerzos preliminares con la asistencia
del Colegio Americano de Radiologia y el Grupo de Estudio de las Pautas
de Atencioén.

Deseamos agradecer la importante contribucién del Sr. John Curry,
el Dr. James Diamond y la Sra. Frances Glica, del Colegio Americano
de Radiologia, quienes proporcionaron su asistencia administrativa y
técnica y actuaron en calidad de asesores y coordinadores del proyecto.

GERALD E. HANKS
Editor Invitado
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Gerald E. Hanks
Presidente del Simposio

En nombre del Colegio Americano de
Radiologia es para mi un placer darles la
bienvenida a este Primer Simposio Interna-
cional sobre el Control de la Calidad de la
Radioterapia, ya que el Colegio tiene la sa-
tisfaccién de colaborar en la organizacion
de una reunioén tan oportuna.

Nuestro Colegio tiene el firme compro-
miso de mejorar la atencién del paciente
canceroso por medio de sus comisiones de
radioterapia, cancer y fisica médica.

Desde hace anos se efectiian encuestas
voluntarias de garantia que incluyen el ra-
diodiagnéstico, la radioterapia y la medi-
cina nuclear en las que han participado

varios centenares de consultorios. Como
podran observar, debido al desarrollo del
Estudio de las Pautas de Atencion, esté pro-
gramado que en 1985 se empezaran allevar
a cabo encuestas especificas del control de
la calidad de las practicas de la radioterapia
en oncologia.

El Colegio estimula las actividades que se
realicen a fin de mejorar la atencién en
radioterapia dentro de una perspectiva in-
ternacional muy amplia.

Este intercambio de informacién, expe-
riencia e ideas sera, con certeza, beneficioso
para nuestros pacientes.

S. Paul Ehrlich, Jr.
Director Adjunto, Oficina Sanitaria Panamericana

En nombre del Dr. Carlyle Guerra de
Macedo, Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana, tengo el placer de darles la
bienvenida. Este simposio puede servir de
modelo para otras ramas de la medicina,
ya que ha permitido reunir varias organiza-
ciones profesionales, gubernamentales e in-
ternacionales involucradas en la practica de
la radioterapia, para intentar establecer las
normas 6ptimas y minimas para asegurar
la calidad.

La primera prioridad de los Gobiernos

Miembros de la Organizacién Panameri-
cana de la Salud y de la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud es proveer servicios de salud
a poblaciones que actualmente no disponen
de ellos. Con objeto de destacar este obje-
tivo la OMS y la OPS han designado a la
“salud para todos en el afio 2000”, como
objetivo principal mundial y regional.
Debido a las dificultades financieras que
atraviesan todos los paises, y por consi-
guiente, sus servicios de salud, no se espera
una mejoria sensible, por lo menos en los
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préximos anos. Asi pues ;cémo podremos
asegurar que los esfuerzos para aumentar
la equidad de la cobertura de los servicios
de salud no den como resultado la provision
de servicios ineficaces? Seria mofarse del
noble objetivo de proveer igual acceso a los
servicios de salud a toda la poblacion si esto
no sirve para mejorar la condicién de los
pacientes.

El objetivo de este simposio es examinar
la experiencia internacional en el control
de calidad de la radioterapia y desarrollar
normas aceptables con respecto a los niveles

6ptimo y minimo en ciertas dreas de impor-
tancia. Este proceso permitird un intercam-
bio de opiniones asi como el andlisis y la
clarificacién de las ideas que serdn presen-
tadas por el eminente profesorado aqui
reunido.

Se espera que al final del simposio se ha-
bra conseguido un acuerdo con respecto a
los métodos 6ptimos de control de la cali-
dad que deberia ser el objetivo de la mayo-
ria de los servicios de radioterapia, asi como
de los requisitos esenciales que debe cum-
plir todo servicio de radioterapia.

George A. Alexander y David A. Pistenmaa
Programa de Investigacién en Radiaciones, Divisién de Tratamiento de Céncer,
Instituto Nacional de Céancer, Institutos Nacionales de Salud,
Bethesda, Maryland, E.U.A.

En nombre del Instituto Nacional de
Cancer (INC) les doy la bienvenida al Pri-
mer Simposio Internacional sobre el Con-
trol de la Calidad de la Radioterapia: As-
pectos Clinicos y Fisicos. El Instituto desea-
ria expresar su gratitud al Dr. Carlyle Gue-
rra de Macedo, Director de la Oficina Sa-
nitaria Panamericana, al Dr. Gerald E.
Hanks, del Colegio Americano de Radiolo-
giayal Dr. William S. Properzio, del Centro
para Dispositivos Médicos y Salud Radiol6-
gica, por haber organizado esta reunién.
Este simposio nos ofrece la posibilidad de
mejorar la comunicacién a escala mundial
entre radioterapeutas, fisicos médicos, do-
simetristas y técnicos en radioterapia.

El Instituto estd muy interesado en los
aspectos fisicos y clinicos del control de la
calidad en radioterapia, especialmente de
los métodos mas recientes de tratamiento.
Los programas de investigacion contrata-
dos sobre radioterapia intra-operatoria e
hipertemia tienen por objeto establecer

normas para el uso clinico de esos métodos.
A principios de este afo personal del Insti-
tuto y de la OPS visitaron varios departa-
mentos de radioterapia en hospitales se-
leccionados de América Latina que partici-
pan en el Programa Colaborativo de Inves-
tigaciones en el Tratamiento del Cincer
(CCTRP). Estas visitas sobre el terreno pro-
porcionaron la primera visién panoramica
de la fisica de las radiaciones y de la radio-
terapia en las instituciones del Programa.
El control de calidad tiene mucho que ofre-
cer a la radioterapia, ya que sirve como
puente entre la investigacién y la practica
clinica.

El Instituto se complace en participar y
ayudar en la realizacion de este simposio,
puesto que ademas de conducir a una me-
joria inmediata en la calidad de la radiote-
rapia a todos los pacientes, esperamos que
esta actividad valiosa servira de base a reu-
niones futuras para evaluar el progreso y
definir nuevos objetivos.



William S. Properzio
Centro para Dispositivos Médicos y Salud Radiolégica,
Bethesda, Maryland, E.U.A.

El Centro para Dispositivos Médicos y Sa-
lud Radiolégica (CDMSR), antiguamente
llamado Oficina de Salud Radiolégica, es
la institucion de los Estados Unidos de
América encargada de asegurar el uso efi-
caz y sin riesgos de los aparatos médicos,
incluyendo el equipo radiologico.

Ademas de los esfuerzos normativos que
efectuamos con los fabricantes de aparatos,
consideramos de igual o incluso de mayor
importancia el trabajo que hacemos con los
clinicos para fomentar el uso 6ptimo de las
radiaciones en medicina. Uno de los aspec-
tos clave en relacién con los usuarios, ha
sido el hincapié que hacemos para que cada
servicio tenga un programa de control de
calidad. En 1976 presentamos y publicamos
informacién sobre la importancia del con-
trol de calidad de los reveladores automati-
cos para reducir el nimero de radiografias
inutilizadas, mejorar la calidad de la imagen
y, por consiguiente, reducir la exposicion
del paciente a las radiaciones. Desde enton-
ces se han publicado mas de 15 documentos
técnicos describiendo cémo efectuar un
programa eficaz de control de calidad de
las diferentes técnicas de diagnéstico por
imagen y en 1979 publicamos extensas re-
comendaciones para los programas de con-
trol de calidad en radiodiagnéstico. Nues-
tro interés y actividades nos han llevado al
terreno internacional.

Nuestra contribucién y ayuda a la Orga-
nizacion Mundial de la Salud se refleja en
el informe del Dr. Racoveanu, que asiste a
esta reunién, sobre control de calidad en
radiodiagnéstico y medicina nuclear, que
ha sido publicado.

En 1980 se inici6 un esfuerzo paralelo
en radioterapia con el Colegio Americano
de Radiologia (CAR) a fin de producir ma-
terial de ensefanza de control de calidad
para técnicos en radioterapia y en 1982 fi-
nanciamos un contrato, también con el
CAR, para organizar siete seminarios con
objeto de capacitar a docentes en progra-
mas acreditados para técnicos en radiotera-
pia en c6mo aplicar estas ensenanzas en su
programa.

Personal del CDMSR ha participado en
el grupo de trabajo de la Asociacion Ame-
ricana de Fisicos en Medicina, sobre los as-
pectos fisicos del control de calidad de la
radioterapia. Los esfuerzos del CDMSR
para fomentar el control de la calidad son
y continuarin siendo un esfuerzo conjunto
en colaboracién con grupos nacionales e
internacionales apropiados.

La radioterapia es un método importante
de tratamiento del cancer pero no estd
exento de riesgos. Por consiguiente, es pre-
ciso comprobar constantemente los apara-
tos, los calculos y las técnicas de tratamien-
to, para asegurarse de que el paciente re-
cibe atencién de primera calidad y que el
personal y el publico reciben el minimo de
radiaciones compatible con una atencién
correcta.

Estamos colaborando en la organizacion
y financiamiento de este simposio para de-
mostrar nuestra consagracion al control de
la calidad como medio de conseguir el uso
optimo, eficaz y sin riesgo de la radiotera-
pia. Deseo que tengamos éxito en esta reu-
nién en nuestro intento de establecer crite-
rios 6ptimos y minimos para el control de
calidad de la radioterapia.



PERSPECTIVA HISTORICA:
DESARROLLO DEL CONTROL DE CALIDAD
DE RADIOTERAPIA EN NORTEAMERICA

Dr. John S. Laughlin
Departamento de Fisica Médica, Memorial Sloan Kettering Cancer Center,
Nueva York, N.Y., EU.A.

A pesar de que el radiodiagndstico se desarrollé riapidamente des-
pués del descubrimiento de Rontgen, la limitaciéon del voltaje retrasé
la aplicacion externa de radioterapia profunda hasta después de la Se-
gunda Guerra Mundial. El control de calidad se ha desarrollado, tanto
en los Estados Unidos como en el Canada, en muchas instituciones di-
ferentes. La tolerancia para la aplicacion de la dosis prescrita para el
tumor ha sido establecida. Se han formulado protocolos y esbozado los
métodos de control de calidad para calibrado, distribucién tridimen-
sional de las dosis, planificacién y tratamiento. Se destaca la importan-
cia de la tomografia computarizada en la planificacion del tratamiento
y en el registro computarizado de datos.

No conozco actividad mas importante
para los radiofisicos que la de ayudar a los
radioterapeutas a fin de que consigan el
tratamiento 6ptimo que puede obtenerse
con aparatos que han sido casi siempre
creados por fisicos.

Cuando Rontgen efectud sus experimen-
tos iniciales al descubrir sus “nuevos rayos”
hizo una demostracion con una radiografia
de la mano de su mujer (/). En su presen-
tacion académica en Wurzburg incluyé en
su demostracién la radiografia de la mano
de un colega (2). Las aplicaciones diagnés-
ticas de su descubrimiento se desarrollaron
rapidamente. Pronto se obtuvieron voltajes
adecuados para todos los fines diagnésticos,
y el desarrollo por Coolidge del tubo de
rayos X de alto vacio con citodo incandes-
cente en 1913, hizo técnicamente posible la
extension de la radiologia. Al estallar la Pri-
mera Guerra Mundial la radiologia era bien
conocida como disciplina, y desde entonces
ha progresado rapidamente.

Al mes de anunciarse el descubrimiento
de Rontgen también se utilizaron los rayos

X con propésitos curativos. Sin embargo,
no se disponia de los voltajes requeridos
para una radioterapia adecuada y su aplica-
cién quedé confinada principalmente al ra-
diodiagnostico y a la radioterapia superfi-
cial.

Esta limitaciéon de voltaje todavia existe.
Sin embargo, los fisicos aprendieron a uti-
lizar voltajes débiles en forma repetida de
manera que se pueden impartir energias
de muchos millones, incluso billones de
electrén voltios para cargar particulas como
el electrén o incluso particulas mas pesadas.
Kerst, de la Universidad de Illinois, consi-
gui6é un avance definitivo para los electro-
nes al crear el betatréon en 1940 (3). En
1948 se utiliz6 un betatrén de fisica experi-
mental para el tratamiento de un paciente
con glioblastoma con 30 campos de rayos X
de energia elevada (4), y, en 1951, se inici6
el empleo del betatron médico con haces
de electrones en el tratamiento de pacientes
(5). Durante la Segunda Guerra Mundial
se desarrollaron extensamente las técnicas
de microondas en Stanford (6) y en Ingla-
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terra (7). Hacia 1948 estos grupos habian
disefiado aceleradores lineales con micro-
ondas con fines médicos y en 1956 se instalé
en Stanford un acelerador lineal para uso
médico de 6 MeV. En 1951 se utilizaron
fuentes de cobalto-60 con fines terapéuticos
en Saskatoon y en London, Canada (8), y
en 1953 en Houston (9).

Como consecuencia de esos progresos en
los aceleradores de electrones, especial-
mente el betatrén y el acelerador lineal, en
la década que sigui6 a la Segunda Guerra
Mundial se disponia del potencial fisico ne-
cesario para el tratamiento 6ptimo con ra-
yos X de elevada energia y con electrones.
Este desarrollo revolucionario supuso un
desafio para la radioterapia convencional
con ortovoltaje; el eritema de la piel ya no
podia constituir la guia terapéutica porque
el maximo de energia se deposita muy por
debajo de la superficie en el caso de lesiones
profundas.

Teniendo la posibilidad de concentrar el
deposito de energia en un volumen especi-
fico dentro del paciente, es esencial conocer
la magnitud de la dosis deseada y el margen
de tolerancia permisible. Este problema se
ha estudiado cuantitativamente en los ulti-
mos decenios. Pérez (10) y Herring y
Compton (11) han estudiado los factores
que intervienen en los margenes de toleran-
cia de dosis en el tumor y en consecuencia
la necesidad de control de la calidad. En
los ensayos clinicos patrocinados por el Ins-
tituto Nacional de Cdncer se acepta una
tolerancia de * 5% en la dosis al tumor
con respecto a la dosis prescrita. Para fijarse
un margen, cualquiera que sea, se necesita
un nivel elevado de precisién en todas las
operaciones del proceso terapéutico.

En las altimas décadas, radioterapeutas
y fisicos se han esforzado en establecer con-
troles de calidad en sus propias institucio-
nes. Mucha de su experiencia ha sido incor-
porada en los protocolos publicados por la
Asociacién Americana de Fisicos en Medi-
cina (AAFM) (12), el Consejo Nacional para
Proteccion y Medidas Radiolégicas (13), la

Oficina de Salud Radiologica (OSR), el Ins-
tituto Nacional Americano de Estdndares
(14) y otros organismos.

En el cuadro 1 se indican los pasos mas
importantes a seguir en el proceso terapéu-
tico que implican o consisten en métodos
fisicos. El primero de ellos exige que cada
departamento de radioterapia posea su
propio dosimetro estandar calibrado a in-
tervalos regulares, sea por el National Bu-
reau of Standards (NBS), o por uno de los
laboratorios acreditados de calibracién y
dosimetria autorizados por la AAFM vy el
NBS. Dentro de cada departamento se uti-
lizan otros dosimetros calibrados con el es-
tandar del departamento para calibrar el
rendimiento de las diferentes unidades de
radiacién bajo todas las diferentes situacio-
nes en que se usan, incluyendo variaciones
en el tamano del campo, 4ngulo de cimbra
(gantry), rotacién del colimador, cunas vy
uso de bandejas porta-cufias, etc. Es necesa-
rio que la distribucion relativa de dosis en
un medio homogéneo, como por ejemplo
el agua, se obtenga en las tres dimensiones
tal como los producen los diferentes haces
de radiacién. Esto se puede efectuar por
medio de una computadora que controla
automaticamente el tiempo de permanen-
cia del dosimetro en un punto determinado
cuyo tiempo puede incrementarse automa-
ticamente cuando hay un cambio brusco de
la gradiente en la dosis.

Los pasos descritos en el cuadro 1 condu-
cen a los requisitos de control de precision
de los factores enumerados en el cuadro 2.
Como en este simposio se estudiara cada

Cuadro 1. Etapas de tratamiento y sus
aspectos fisicos.

Calibracion del dosimetro estdandar
Distribucién tridimensional de |4 dosis
Calibracién del rendimiento de la fuente
Sistema de planificacién del tratamiento
Priactica del tratamiento
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Cuadro 2. Factores en el control de calidad
de la radioterapia.

Mecanicos y eléctricos (fuente)

Indicador éptico de distancia, rayos laser

Indicador de dimensiones del campo

Isocentricidad

Precision del arco

Indicadores de angulo (cimbra (gantry), cabezal,
colimador, etc.)

Dispositivos de seguridad (engranadores, coli-
sién, monitor de reserva)

Radiacion (fuente)

Calibracion del dosimetro

Rendimiento (distancia, profundidad, dimension
del campo, angulo)

Distribucion tridimensional de la dosis

Energia

Linearidad del monitor (dosis e intensidad)

Simetria y uniformidad

Error del reloj (intervalos telecobalto)

Factores cunas y bandejas portacunas

Integridad y divergencia del bloque

CT

Posicién del paciente

Comprobacién de los calculos de computadora

Registro grifico (incluyendo distorsion y las ima-
genes de multiformato)

Calibracion densidad electrones

Definicion del contorno (ventana/centro)

Alineacion por laser

Planificacién del tratamiento
Comprobacién repetida de datos
Comprobacién experimental de los calculos
Registro y comprobacion
Transductores y computadora
Radiografias localizacion
Dosimetria in vivo

paso no consideramos necesario insistir so-
bre ellos. Es interesante tener en cuenta las
contribuciones y los progresos que se han
hecho para el control de calidad de todos
esos parametros. Claro esta que no es posi-
ble estudiar todas esas contribuciones en
tan poco tiempo. Ademds, las instituciones
han hecho mucho mas para desarrollar un
control de la calidad que responda a sus
propias necesidades que lo que se ha infor-
mado en las publicaciones.

Varios investigadores han contribuido a
controlar los factores que se enumeran en
el cuadro 2. Uno de los primeros trabajos
sobre control de calidad fue el presentado
por Williams y colaboradores en 1966 en
la reunién anual de la American Roentgen
Ray Society (15). Los autores describieron
una serie de medidas a efectuar en unida-
des de telecobalto y ortovoltaje y una “plan-
tilla de comprobacién” que, instalada en las
unidades de cobalto, permitia comprobar
la congruencia del campo luminoso con el
de radiacién, las dimensiones del campo a
diferentes distancias, el ajuste del arco y
puntero asi como el montaje de una cimara
de calibracién de ionizacion. En 1967 Karz-
mark (16) describié una cimara de ioniza-
cién suplementaria para el acelerador lineal
de 5 MV Varian. En vista de los graves
accidentes ocurridos a pacientes tratados
con el acelerador lineal de Hammersmith,
el énfasis dado por Karzmark a la seguridad
radiolégica tuvo especial importancia. El
mayor riesgo es debido a que la corriente
de electrones es mucho mas intensa cuando
se utiliza el acelerador en la modalidad ra-
yos X que en la modalidad electrones. Si
no se reduce la intensidad cuando se con-
muta a la modalidad electrones, por ejem-
plo, debido a un mal funcionamiento del
monitor, el paciente puede recibir una dosis
excesiva. En 1972, la Manitoba Cancer
Treatment and Research Foundation (17)
presentd un estudio cuantitativo de la ali-
neacion de los haces luminosos y de rayos
X. A pesar de que el estudio se referia a
aplicaciones radiograficas se podia utilizar
igualmente en sus unidades de radiotera-
pia.

En 1970 se plante6 el problema de la
disfuncién de equipos de radioterapia en
una reunién conjunta del Comité Cienti-
fico* de la AAFM y el Comité de Estudios

*].S. Laughlin (Presidente), P. Almond, J. R. Came-
ron, J. R. Cunningham, L. H. Lanzl, M. L. Meurk, F.
O’Foghudha, J. Ovadia, R. ]. Shalek, N. Williams, R.
Waorsnop.
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de Radioterapiaf. El comité propuso la
creaci6n de un archivo oficioso de informes
de los fallos y averias de los equipos de
radioterapia (cuadro 3). Estos informes se
archivarian en el Radiological Physics Cen-
ter de Houston. En 1973 se preparé un
informe estadistico preliminar sobre los da-
tos recogidos en el archivo. En la actualidad
desempenan esas funciones la Farmacopea
de los E.U.A. y el Centro para Dispositivos
Médicos y Salud Radiolégica (CDMSR), y
ademsis publican informes regularmente.
Jackson y colaboradores estudiaron en
1964 (18) un problema persistente en mu-
chas unidades antiguas de telecobalto. En
dichas unidades la fuente estaba unida a
una rueda de blindaje pesada que giraba
180° con objeto de ponerla en exposicion,
es decir en funcionamiento, y se desconec-
taba mediante un resorte. El uso repetido
podia ser causa de que el mecanismo se
descentrara afectando no solo el rendi-
miento sino también la forma del campo.
En 1972 Feldman (19) ide6 un dispositivo
sencillo que permitia montar una pelicula
que facilitaba la congruencia entre el campo

Cuadro 3. Disfunciones descritas en unidades
de Co®® segtin localizacién.

Numerode

Localizacién disfunciones

Mecanismo de posicién de la 27
fuente

Mecanismo de rotacién 1

Colimador

Soportes de estructura

Varios

oo W W o—

Cortesia de Radiology (44).

+G. Fletcher (Presidente), M. Boone, S. Hellman,
F. Hendrickson, H. Kaplan, S. Kramer, W. Moss, R.
Parker, W. Powers, P. Ruben, N. Tapley, ]. Vaeth.

luminoso y el haz de radiacién, y de esta
manera se podia centrar el haz. Roosen-
beek (20) lo perfeccioné utilizando papel
Kodak linograph que es sensible a la luz y
alos rayos X y que ha sido sugerido también
por la Oficina de Salud Radiolégica. En
1971 Roosenbeek describi6 los problemas
del sistema rueda-fuente en uno de los apa-
ratos del Hospital M.D. Anderson y pro-
puso incluir circuitos de seguridad para in-
dicar cuando estaba descentrado; asimismo
estudi6 algunos problemas del sistema pre-
ferible cajon-fuente asi como sus solucio-
nes. En 1975, Zeeman y colaboradores (21)
describieron los procedimientos que se uti-
lizaban en el Hospital Johns Hopkins con
la unidad de telecobalto tipo cajéon-fuente
simplificando las pruebas de uniformidad
y centrado del haz. A pesar de que la peli-
cula expuesta parecia normal, la densito-
metria revel6 una asimetria debida al mo-
vimiento del colimador. El explorador
(scanner) de estado sélido descrito por
Wright y Gager (22) demostré mayor sen-
sibilidad y fue recomendado por Zeeman
y colaboradores.

Jones y Schumacher (23) describieron en
1975 un instrumento que utilizaba dos dio-
dos situados a diferentes profundidades en
un bloque de madera para comprobar rapi-
damente el rendimiento y la energia. Deye
y Padikal (24) han descrito su experiencia
favorable con este dispositivo; no obstante,
hicieron notar la limitacién de los diodos
en la constancia de respuesta a largo plazo.
También en 1975 Lane y colaboradores
(25) llamaron la atencién sobre las fluctua-
ciones cotidianas de la respuesta del moni-
tor de los aceleradores lineales de 4 MV en
funcién del tiempo. Dichos autores reco-
mendaron calibraciones frecuentes para
descubrir si las camaras de los monitores,
que deben estar cerradas herméticamente,
estaban en realidad abiertas.

En 1977 Buffa y Holt (26) y Randall y
colaboradores (27) describieron un sistema
completo de control de calidad para alinear
unidades de teleterapia, utilizado para ace-
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leradores lineales, simuladores y unidades
de telecobalto. Describieron un modelo y
los procedimientos mediante los cuales se
podian comprobar; el indicador 6ptico de
distancia, la alineacién del colimador y su
rotacion, rotacion y angulacién del cabezal,
variacion del isocentro, luces laterales y
puntero luminoso, asi como la congruencia
del haz luminoso y el haz de radiacién.
Fleischman y colaboradores (28) idearon
un explorador (scanner) de 32 canales uti-
lizando cdmaras de cavidad minusculas que
han demostrado su eficacia en la explora-
cién rapida del campo para demostrar su
uniformidad y simetria. Mas recientemen-
te, Padikal y colaboradores (29), han des-
crito un sistema de poliestireno con dos ca-
maras de ionizacién que se inserta en el
portabandejas y permite comprobar la si-
metria del haz en funcién del angulo de
cimbra (gantry). Dichos autores describie-
ron el uso de este sistema para medir la
simetria radial y transversal en un acelera-
dor de 15 MV produciendo rayos X. Un
ingenioso sistema de campo desdoblado ha
sido descrito por Lutz y colaboradores (30)
que responde a la mala alineaciéon del haz,
tanto si es debida al desplazamiento del foco
del haz de electrones, asimetria del colima-
dor o al movimiento, sea del eje del colima-
dor o sea del eje de rotacién del cimbra
(gantry). Los sistemas descritos también
pueden utilizarse para comprobar simula-
dores. McCullough y Earle (31) han estable-
cido una amplia comparacion de pruebas
de control de calidad.

Muchos de los sistemas de comprobaciéon
arriba mencionados son utilizables en dosi-
metria y tratamiento. Sin embargo, muchos
de los parametros mecanicos y de radiacion
del aparato de terapia se establecen para
cada campo especifico de tratamiento en
cada paciente. En cada campo de trata-
miento el técnico tiene que comprobar unos
20 parametros. A pesar del adiestramiento
y del cuidado que pone en el trabajo, siem-
pre existe cierta probabilidad de error que
puede afectar adversamente el tratamiento

de algunos pacientes. Chung-Bin y colabo-
radores (32) y Kartha y colaboradores (33)
han obtenido datos sobre este problema
después de efectuar numerosas medidas
con sensores en una unidad de telecobalto
y un acelerador lineal de 4 MV en el Rush-
Presbyterian de Chicago. El efecto del cam-
bio de posicién del paciente en el desvio
de los tratamientos ha sido estudiado ex-
haustivamente por Reinstein y colaborado-
res (34,35) y por Glicksman y colaboradores
(36). Estos autores han revisado miles de
peliculas de localizacién y ademas de pro-
porcionar datos sobre errores de trata-
miento han formulado recomendaciones a
fin de mejorar la calidad y ejecucion de las
radiografias de localizacion que son de vital
importancia. Perry y colaboradores (37)
han informado sobre un equipo y metodo-
logia de un sistema de comprobacién perio-
dica desarrollado con un calendario pro-
gramado para un acelerador lineal de 16
MV.

Las medidas efectuadas en otro departa-
mento muy activo (3§), con un sensor com-
puterizado, han demostrado, aproximada-
mente, unos 150 errores significativos por
aparato y ano. Esto no significa en absoluto
descuido o escasa formacion de los técnicos.

Esta situacién justifica la utilizacion de
sensores para vigilar ciertos parametros y
la computerizacion para analizar y presen-
tar esos datos. La respuesta del sistema de-
beria ser practicamente instantanea con ob-
jeto de que la computadora determine si se
debe o no activar el haz de radiaciones.
También es muy importante que dicho sis-
tema sea de manipulacién agradable de ma-
nera que sea aceptable y que definitiva-
mente ayude al técnico. Este sistema ha sido
descrito por Sternick y colaboradores (39)
asf como su aplicaciéon en la vigilancia de
14 pardmetros de un acelerador lineal de
4 MV. Mohan y Caley (38) han desarro-
llado otro sistema que controla tres acelera-
dores lineales (Varian Clinac-20; AECL
Therac-20; Siemens MeV.-12) y una uni-
dad de telecobalto. Esta disenado de tal
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forma que provee un sistema centralizado
de registro y comprobacién de datos en el
que todos los aparatos de un departamento
estan conectados a una computadora cen-
tral, utilizando la misma base de datos, y
funciona de la misma forma con todos los
aparatos. Esto permite la comprobacién de
tratamientos de pacientes transferidos de
un aparato a otro, generar informes y datos
estadisticos y simplificar el trabajo del téc-
nico de radioterapia.

Empieza a vislumbrarse un tratamiento
optimo en el futuro que se efectuard me-
diante un programa de control dindmico
de todos los pardmetros de las fuentes de
radiacion. Como la planificacién de trata-
mientos es cada vez mas tridimensional y
computarizada, el control dindmico pro-
gramado de las fuentes con objeto de asegu-
rar una distribucién éptima de la energia
radiante es factible. Esto ha quedado de-
mostrado en el trabajo pionero de Harvard
(40), donde todos los parametros mecanicos
de un Mevatron-12 de Siemens han sido
controlados por computadora a fin de pro-
porcionar un tratamiento programado.
Neurath y Seymour (4/) han descrito los
instrumentos y la metodologia para el con-
trol programado de una unidad de teleco-
balto.

No es posible resumir aqui la evolucién
del control de calidad en braquiterapia. Ya
se han explicado los procedimientos para
preparar, manejar, localizar y efectuar la
dosimetria de dichas fuentes (42).

Tampoco se analiza en este trabajo el pro-
blema de produccién de neutrones por ace-
leradores lineales de alta energia, que de-
ben evaluarse en el momento de la instala-
cion; este tema se ha estudiado reciente-
mente en un simposio en el National Bu-
reau of Standards (43).

En suma, todo el trabajo que se ha men-
cionado anteriormente se realiz6é indivi-
dualmente en cada institucién. El control
de calidad en radioterapia ha sido y es ob-
jeto de asistencia a nivel nacional por gru-
pos especialmente constituidos a dicho
efecto. Entre ellos figuran los Centros Re-
gionales para Fisica Radiolégica (CRFR), el
Centro de Radiofisica (CR), el Centro de
Revision de Control de Calidad (CRCC),
todos financiados por el Instituto Nacional
de Céncer.

Los trabajos efectuados en la Oficina de
Salud Radiolégica y el NBS constituyen un
apoyo verdaderamente eficaz.
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DE AMERICA Y EL CANADA



CONTROL DE CALIDAD EN RADIOTERAPIA:
CONSIDERACIONES CLINICAS

Dr. John T. Chaffey
Centro Conjunto de Radioterapia, Boston, Massachusetts, E.U.A.

A continuacién se expondran las actividades realizadas en el Centro
Conjunto de Radioterapia para desarrollar un programa de control de
calidad. En esta exposicion se definen las consideraciones clinicas per-
tinentes, los objetivos aceptables, las tolerancias permisibles, los mecanis-
mos desarrollados a fin de comprobar si se cumplen esos objetivos y los
enfoques de la ensefianza tendientes a que todo el personal involucrado
comprenda igualmente el problema. También se estudiara el desarrollo
de programas regionales y nacionales de control de calidad, que com-
prenden técnicas de auditoria, preparacién de formularios adecuados
para registrar los datos y la creacién de una experiencia docente verda-
deramente util a todos los profesionales que participan en el proceso.

Cada actividad humana orientada hacia
un objetivo que sea tan sencillo como el
acto automatico de andar o tan complejo
como un largo sistema de manufactura,
contiene elementos de control de calidad
que facilitan la consecucién constante de ese
objetivo. Lo mismo ocurre en el uso de ra-
diaciones en el tratamiento de tumores hu-
manos, donde se deben satisfacer muchos
requisitos para poder elegir y aplicar el tra-
tamiento adecuado. Aunque estos conceptos
se han aplicado con éxito durante muchos
anos en departamentos de radioterapia,
solo en fecha reciente se han regulado y es-
tablecido criterios mas generales que pue-
den aplicarse a nivel nacional. El Comité
de Pautas de Tratamiento ha tenido la ini-
ciativa de establecer criterios 6ptimos para
radioterapia y ha demostrado que esos cri-
terios son aceptables a nivel nacional y con-
ducen a una mejoria mensurable en la ca-
lidad del tratamiento. Por otra parte, los
programas regionales que tienen la meta de
mejorar la calidad de la radioterapia, han
tenido menos éxito, probablemente debido
en gran parte, a que los departamentos in-
dividuales se sienten menos inclinados a co-
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laborar plenamente con sus competidores
que con un visitante que representa una
organizaciéon nacional. A nivel local cada
departamento tiene su propio programa de
control de calidad mas o menos plasmado
en un conjunto definido de criterios y
orientaciones. El propésito de este trabajo
es analizar algunos de los criterios que con-
tribuyen a mantener un elevado nivel de
calidad en el Centro Conjunto de Radiote-
rapia de Harvard, un gran departamento
clinico que presta servicio a siete hospitales
en Boston.

Hay muchos elementos que intervienen
en la aplicaciéon de la radioterapia. Este tra-
bajo estudiard algunos aspectos clinicos,
pero no los aspectos técnicos y fisicos en
relacién con equipo, dosimetria y planea-
cion del tratamiento. Los aspectos clinicos
se pueden clasificar grosso modo en cuatro
grupos principales.

El primero, como se muestra en el cua-
dro 1, es disponer de buenos programas
de formacion. Es decir, que los médicos de-
ben poseer una buena formacion tanto en
los principios de clinica médica como en ra-
dioterapia. Un médico, por muy compe-
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tente que sea en los aspectos fisicos de la
radioterapia, no podra atender a sus pa-
cientes de manera adecuada si no posee
una buena formacion clinica. El mismo cri-
terio se aplica a los técnicos y otros miem-
bros del equipo de radioterapeutas que de-
ben poseer los conocimientos y destreza ne-
cesarios en su campo.

El segundo grupo lo constituyen los loca-
les y los aparatos. No hace falta insistir en
la importancia que tiene contar con locales
apropiados, asi como con aparatos en per-
fecto estado de funcionamiento, bien cali-
brados y con la suficiente energia para de-
sempenar su mision. El tercer grupo con-
siste en determinar los métodos y procedi-
mientos, tema que voy a desarrollar mds
ampliamente describiendo los sistemas de-
finidos por el Centro Conjunto de Radiote-
rapia. El cuadro 2 indica las etapas a seguir
en la evaluacion de los pacientes y en las
decisiones terapéuticas. Algunas son evi-
dentes y todas son importantes. Nosotros
contamos con la evaluacion hecha por las

Cuadro 1. Control de calidad clinica
en radioterapia.

Buenos programas de formacion

Locales y equipo adecuados

Métodos y sistemas definidos

Auditoria constante de calidad y formacion

Cuadro 2. Control de calidad clinica en el
Centro Conjunto de Radioterapia:
evaluacion del paciente.

Inscripcion

Historia y exploracion clinica

Evaluacion por enfermeras

Andlisis clinicos y estudios radiologicos
Estudio patolégico

Evaluacion del estadio

Decision terapéutica

Discusion con el paciente

Presentacion a conferencia de nuevos pacientes

enfermeras para identificar problemas so-
ciales y de dieta y, aproximadamente, la
mitad de los pacientes son enviados al dieté-
tico, al odontélogo o a los trabajadores so-
ciales.

La evaluacion del estado clinico es de im-
portancia critica, o sea que la evaluacion en
los casos de ginecologia, cuello y cabeza se
hace con el cirujano que envia al paciente,
y a menudo se realiza bajo anestesia gene-
ral. En algunos casos se efectua una laparo-
tomia u otro procedimiento quirtrgico
para evaluar el estadio antes de tomar una
decision terapéutica. Después de todas estas
evaluaciones se toma una decision terapéu-
tica y se discute con el paciente. En nuestro
servicio informamos a casi todos los enfer-
mos sobre su enfermedad y los planes de
tratamiento. Consideramos que el médico
encargado del paciente debe tomar las deci-
siones con respecto a su tratamiento. Ade-
mads, debe estar preparado para defender
esas decisiones ante los otros miembros
del grupo en una conferencia. La conferen-
cia que estudia los nuevos pacientes es el
foro para presentar casos individuales ante
el grupo y estudiar y analizar su atencién
y tratamiento. También tiene una funcion
educativa y de control de calidad. Esta con-
ferencia diaria es asimismo el medio mas
eficaz para intercambiar ideas entre los
médicos de diferentes divisiones del Centro
Conjunto de Radioterapia, y contribuye a
ofrecer una filosofia coherente con res-
pecto a la atencién y tratamiento de tumo-
res. Es el elemento que une los componen-
tes del departamento.

Aparte de las reuniones que permiten el
cambio de impresiones entre médicos y
contribuyen a asegurar una uniformidad
en el tratamiento y un acuerdo en la politica
de atencién en los principios filoséficos del
manejo del enfermo, hemos comprobado
la utilidad de los formularios de estadios
en la evaluacion y clasificacion de las enfer-
medades de los pacientes. Se ha creado una
serie de formularios de estadios para cada
enfermedad y existen juegos de los mismos
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facilmente disponibles. Estos formularios
sirven de recordatorio para evitar la omi-
sién de preguntas importantes, y asegurarse
de que se han efectuado los estudios preli-
minares adecuados y de ayuda en el proceso
de decision de un tratamiento. También
son valiosos para mejorar la calidad de los
registros de datos y facilitar su evaluacién
en los andlisis retrospectivos.

Aunque los formularios de estadios son
muy titiles como recordatorio no pueden
servir de norma para guiar la atencién y el
tratamiento. Por esta razén consideramos
extraordinariamente util disponer de una
compilacion de resimenes de politica de
tratamiento y planes de atencion para cada
grupo de enfermedades. Estos resumenes,
preparados por los miembros del personal,
se archivan en un cuaderno de hojas sueltas
conocido como la “Biblia”. Para los residen-
tes en curso de formacién es particularmen-
te util disponer de una coleccién de princi-
pios codificados de atencion de enfermedad
en los que pueden confiar. No se trata de
una serie de normas absolutas sino de la
expresion de la filosofia del departamento.

Cuando se ha terminado la evaluacion
del paciente y se ha decidido el enfoque
del caso, es el momento para planear el tra-
tamiento. Hay muchos aspectos de planea-
cion y practica del tratamiento de natura-
leza técnica, que exigen control de calidad,
que no discutiremos aqui pues correspon-
den al dominio de la radiofisica y dosime-
tria. Sin embargo, el cuadro 3 contiene al-

Cuadro 3. Control de calidad clinica en el
Centro Conjunto de Radioterapia:
planeacion del tratamiento.

Localizacién del volumen a tratar

Simulacion del tratamiento

Conformacion individual de los haces de radiaciones

Prescripcion del tratamiento

Contorno del paciente

Comprobdcion del plan de tratamiento

Revistdn del plan de tratamiento y de las radiografias
de localizacion

gunos aspectos clinicos de la planeacion del
tratamiento. Cada uno de estos pasos exige
una contribucién clinica del médico encar-
gado. También aqui hemos podido com-
probar la utilidad de un gran cuaderno con
hojas sueltas conteniendo las técnicas de
tratamiento utilizadas en los diferentes gru-
pos de enfermedades como guia para los
clinicos, planificadores y técnicos. Por
ejemplo, los detalles del tratamiento en
manto de la enfermedad de Hodgkin, la
forma que hay que dar a los bloques, como
delimitar el pequefio bloque de la columna
del manto y de los campos para-aorticos y
muchos otros detalles del tratamiento estan
anotados. Este manual de técnicas sirve
como referencia inmediata para resolver las
dudas que puedan surgir en relacién con
los detalles técnicos. Tan pronto como se
han tomado las decisiones técnicas con res-
pecto a la planeacion del tratamiento ;como
asegurarse de que la decisién es correcta?
Hemos encontrado que el procedimiento
mas util es efectuar revisiones semanales
en las que se estudian y analizan criu-
camente las pautas del tratamiento y las ra-
diografias de localizacién. En estas reunio-
nes participa personal técnico y clinico y se
revisa la historia de cada paciente en semanas
alternas. La participacion de los téenicos en
las sesiones semanales de revision de pautas
de tratamiento y radiografias de localiza-
cion contribuye a la uniformidad y preci-
sion en la ejecucion de los tratamientos.

Otros aspectos importantes del trata-
miento desde ¢l punto de vista clinico son
la comprobacién de la posicion inicial del
paciente, evaluaciones semanales de los pa-
cientes, cuidados médicos necesarios y com-
probacién semanal de las radiografias de
localizacion para asegurar constantemente
la exactitud de la posicion, como se indica
en el cuadro 4.

Finalmente, una vez terminados los trata-
mientos, se deben observar cuidadosamente
los pacientes a fin de evaluar y corregir las
reacciones al tratamiento, complicaciones
posibles, asi como el resultado definitivo
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Cuadro 4. Control de calidad en el
Centro Conjunto de Radioterapia:
ejecucion del tratamiento

Dosimetria exacta

Geomelria precisa

Posicién inicial del paciente

Revision de radiografias de localizacion

Evaluaciéon semanal del paciente

Atencion médica para sostén del paciente

Revision de la pawta de tratamiento y de las radiografias
de localizacion

del tratamiento. Consideramos esencial te-
ner nuestro propio registro de tumores
para mantener una observacién ulterior
asidua y facilitar la revision de los diferen-
tes grupos de enfermedades.

En resumen, para mantener una radiote-
rapia de calidad es absolutamente necesario
la aplicacién constante de un programa de
control de calidad. Los departamentos cli-
nicos pueden, hasta cierto punto, regla-
mentar las normas y los procedimientos. En
un gran centro de ensenanza, que il’lClU}'E
departamentos situados en lugares diferen-
tes, consideramos de utilidad la redaccion
de manuales sobre criterios y técnicas de
atencion y tratamiento, asi como revisar
cada caso en reuniones repetidas en las que
se evaltian las decisiones técnicas. Estos
principios definidos y los mecanismos de
revisién constituyen los elementos esencia-
les para asegurar la continuidad de una ra-
dioterapia de gran calidad en nuestro de-
partamento y pueden ser igualmente utiles
a cualquier departamento.



CONTROL DE CALIDAD: PASADO Y PRESENTE EN CANADA

Dr. R. S. Bush
Director, Instituto de Cancer de Ontario,
asociado con el Hospital Princess Margaret, Toronto, Canad4

El control de calidad en cualquier disciplina clinica debe incluir los tres
componentes de la atencién médica: a) diagnéstico y evaluacién de los
pacientes; b) toma de decisiones médicas y tratamiento, v ¢) resultado
y analisis. Se han efectuado cinco revisiones anuales a nivel nacional de
los resultados obtenidos en todos los centros oncologicos en la radiote-
rapia del cancer de diversas localizaciones, Estas revisiones voluntarias
se efectian a través de la Asociacién Canadiense de Radidlogos. Su
objetivo es determinar si existe alguna diferencia importante en los resul-
tados a través del pais y, en tal caso, si se puede establecer alguna relacion
con la poblacién tratada o la técnica empleada. Hasta ahora no se han
observado diferencias importantes; sin embargo, estas encuestas han
mejorado la comunicacién entre centros y conducido a estudios cons-
tructivos sobre dosis y técnicas. Hay un Centro Nacional de Referencia
sobre Tumores, financiado por el Instituto Nacional de Cancer de Canada,
para ayudar a establecer criterios diagndsticos en patologia. Ontario ha
llevado a cabo sus actividades a través de la Fundacién para Investiga-
ciones y Tratamiento de Cancer y el Instituto de Cancer de Ontario esta-
bleciendo el sistema TNM de graduacion de estadios y registro de datos
desarrollado por la Unién Internacional Contra el Cancer y estable-
ciendo un programa de evaluacién de ese sistema. Los otros programas
de control de calidad funcionan a nivel de los centros locales.

Atencién médica

El objetivo de un programa de oncologia
clinica se puede definir sencillamente: re-
ducir la mortalidad y morbilidad por cancer
en la poblacién atendida.

La calidad de la atencién médica ofrecida
por cualquier programa debe basarse en
que el nivel de seguridad del resultado del
tratamiento médico es 6ptimo para cada
paciente.

Con objeto de alcanzar esa meta hay que
cumplir tres objetivos: a) reducir la ame-
naza a la vida que supone el cancer; b) me-
Jjorar en lo posible la comodidad y el bienes-
tar de cada paciente, y c) llevar a cabo el
tratamiento de manera eficiente.

Existen tres componentes esenciales en
la atencién médica: a) el diagnéstico y la
evaluacion de pacientes; b) decision clinica
y terapéutica, y c) resultado de las evalua-
ciones.

Para proporcionar seguridad sobre la ca-
lidad de la atencién médica es preciso eva-
luar los tres componentes. Sin embargo,
esto representa una empresa gigantesca a
nivel nacional. Ademas, en Canada la aten-
ci6on médica es una responsabilidad provin-
cial y no federal, aunque haya fondos fede-
rales para ayudar algunos programas pro-
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vinciales de atencion de la salud. Por consi-
guiente, el trabajo de control de calidad de
la atencién médica incumbe a las organiza-
ciones provinciales y no a las federales, aun-
que hay organizaciones nacionales como el
Real Colegio de Médicos y Cirujanos de
Canada, el Instituto Nacional de Cancer de
Canada y la Asociacion Canadiense de Ra-
didlogos que contribuyen a asegurar la ca-
lidad médica en el tratamiento del cancer.

El Real Colegio es la organizacién nacio-
nal encargada del reconocimiento de los
programas de ensenanza asi como de esta-
blecer estandares y exdmenes para las espe-
cialidades médicas.

Sin embargo, cada provincia conserva el
derecho de oficializar cualquier especiali-
dad, y a pesar de que las calificaciones del
Real Colegio se aceptan en todas las provin-
cias, muy pocas se contentan con estas cali-
ficaciones para autorizar la practica de una
especialidad. Se desconocen las consecuen-
cias que tiene para la atencién médica esas
diferencias en las calificaciones en el adies-
tramiento.

El Insttuto Nacional de Cancer de Ca-
nada puede ser considerado como el depar-
tamento de investigacion de la Sociedad Ca-
nadiense de Cancer. Su tnica fuente de
ingresos procede de la Sociedad. A pesar
de que ambos tienen consejos directivos di-
ferentes, los dos tienen el mismo Vicepresi-
dente Ejecutivo y Tesorero y comparten la
misma oficina. El programa del Instituto
incluye la provisién de fondos para la inves-
tigacion oncolégica fundamental y clinica y
ayuda al personal, y el Instituto ha aceptado
hacerse cargo de mantener el Centro Nacio-
nal de Referencia sobre Tumores, situado
en Ottawa, la capital federal de Canada.

La Asociacién Canadiense de Radiélogos
es la organizacién profesional de los radi6-
logos de diagnésticos y radiélogos-oncélo-
gos de Canadid. Como mas adelante men-
cionaré, la Division de Radiaciones en On-
cologia ha llevado a cabo, desde 1978, revi-
siones voluntarias de la practica a través del

pais, lo que ha contribuido a una evaluaciéon
de la atencion médica en Canada.

La Asociacion Canadiense de Fisicos, con
su Divisién de Fisica Médica y Biolbgica, es
la organizacién cientifica de los fisicos mé-
dicos en Canada. No existe una organiza-
cion profesional de fisicos, pero reciente-
mente los fisicos médicos de Canada han
establecido el “Colegio Canadiense de Fisi-
cos en Medicina”, confidandole la adminis-
traciéon de examenes, y ya 30 fisicos han
recibido sus certificados de miembros. No
obstante, ese organismo aun no estd reco-
nocido oficialmente.

Después de haber descrito brevemente
estas organizaciones nacionales quiero pre-
sentar el sistema provincial de salud en lo
referente a la atencién de cancer antes de
entrar a estudiar el control de calidad. Utili-
zaré como ejemplo la Provincia de Ontario,
de donde procedo. A pesar de que otras
provincias difieren en detalle, existen pocas
diferencias importantes entre las diferentes
organizaciones.

Primero, el sistema de atencion de salud
se financia con el seguro obligatorio de
salud, y se complementa mediante los im-
puestos. Todos los hospitales que tratan ca-
sos graves disponen de presupuestos globa-
les proporcionados por el Ministerio Pro-
vincial de Salud. A los médicos se les reem-
bolsa por cada servicio que prestan a través
del sistema obligatorio de seguro de
acuerdo con un baremo que se negocia
anualmente entre la Asociacion Médica de
Ontario, y el Ministerio Provincial de Salud.
Existe también un programa provincial de
cancer que se encarga de la radioterapia y
de casitoda la quimioterapia que se practica
en la Provincia.

Una red de ocho centros oncologicos
atiende a la poblacion de las distintas regio-
nes de la Provincia de Ontario. Histérica-
mente se crearon estos centros en virtud
de las recomendaciones contenidas en el
informe de la Comision Cody (1), que en
1931 dependia del Gobierno Provincial. En
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ese informe la Comision propuso la centra-
lizacion de la radioterapia en cada region,
ofreciendo esos servicios como parte de una
clinica oncolégica regional asociada a una
facultad de medicina. Por medio de esa aso-
ciacion se esperaba aumentar la probabili-
dad de ofrecer buenos servicios de fisica y
mejorar al méaximo las probabilidades de
establecer un programa de investigacion
adecuado. Ademas, al centralizar los depar-
tamentos de radioterapia se evitaria la du-
plicacién de aparatos caros, aumentaria su
utilizacion y se proporcionaria la experien-
cia adecuada gracias ala dedicacion del per-
sonal a la practica oncoldgica. Al principio
esas clinicas se organizaron como parte del
Departamento Provincial de Salud, pero en
1943 se establecio la Fundacion para Inves-
tigaciones y Tratamiento de Cancer de On-
tario, con el objeto de que se hiciera cargo
de un programa de investigacion, diagnos-
tico y tratamiento, que comprendia el fun-
cionamiento de las clinicas regionales o cen-
tros de tratamiento. El Instituto de Cédncer
de Ontario, que incluye el Hospital Princess
Margaret, se establecio en 1957 teniendo a
la Fundacion y al Instituto como organiza-
ciones afiliadas separadas.

Con los progresos efectuados en los alti-
mos 20 anos, las consultas y los tratamientos
ofrecidos por las clinicas de la Fundacion
y del Instituto han pasado a ser multidisci-
plinarios, aunque siguen siendo los tnicos
centros para radioterapia. A pesar de que
los consultores en cirugia tienen una fun-
cién muy activa en el sistema de consultas,
no se realiza cirugia ni en las clinicas ni en
el Instituto, excepto cuando se trata de en-
doscopias, pequenas biopsias y la implanta-
cion intersticial o intracavitaria de fuentes
radiactivas.

El niimero de pacientes vistos en consulta
que reciben tratamiento ha aumentado de
manera considerable desde que existen los
centros oncologicos regionales. En Ontario
el porcernitaje del total de los nuevos pacien-
tes con cancer vistos cada ano por los mé-

dicos en las oncologicas regionales o en el
Instituto es del 50%.

En el centro oncolégico el paciente estd
generalmente a cargo de un solo médico
que consulta y recibe ayuda de sus colegas.
Como la mayor parte de las clinicas dispone
de un cuadro de especialistas en diferentes
disciplinas, el paciente se beneficia del en-
foque multidisciplinario en su atencioén.
Este enfoque tiene dos ventajas sobre la eva-
luaciéon hecha por un solo especialista:

. La adopcion por consenso del trata-
miento mas adecuado su pone una garantia.

2, Facilita la educacion continua entre
los especialistas que participan.

La observacion ulterior a largo plazo de
los pacientes se efectia facilmente en el cen-
tro oncologico, y es fundamental para la
evaluacion correcta de los beneficios y de
la toxicidad del tratamiento y por consi-
guiente de la atencion médica.

Uno de los servicios que se prestan a la
Provincia consiste en que médicos de la
plantilla del centro oncolégico regional o
del Instituto visitan los hospitales locales a
fin de atender consultas donde se ven algu-
nos pacientes nuevos y se observa como si-
guen los antiguos. Esta actividad periférica
tiene por objeto prestar atencién médica
de cancer a pacientes y al mismo tiempo,
ayudar a médicos que residen lejos del cen-
tro oncologico. A pesar de que los pacientes
que requieren radioterapia tienen que ir al
servicio central para su tratamiento, la ma-
yor parte de las intervenciones quirurgicas
y la quimioterapia se pueden efectuar local-
mente. Este programa de atencién médica
en oncologia es importante para el desarro-
llo de los conocimientos y pericia en onco-
logia, ya que un grupo relativamente pe-
queno de médicos adquiere una experien-
cia considerable al ver un gran nimero de
pacientes cancerosos.

Con este breve resumen, espero haberles
dado una idea de c6mo en Canada se ha
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tratado de alcanzar los objetivos descritos
mas arriba. Ahora quisiera describir breve-
mente la influencia de esos servicios y orga-
nizaciones sobre los tres componentes de
la atencién médica.

Diagnéstico y evaluacién de los pacientes

En general, los pacientes de cancer son
vistos primero por sus médicos de familia
y entonces se envian a un especialista deter-
minado, por lo comiin a un cirujano, o a
uno de los consultores o médicos de planti-
lla de un centro oncolégico provincial. La
calidad de la clasificacion patologica y la
graduacion del estadio son cada vez mas
importantes en todo el sistema de la deci-
sion médica. Con el objeto de contribuir a
la consecusion de un control de calidad en
este aspecto de la atencion médica las orga-
nizaciones siguientes tienen importantes
responsabilidades:

Centro Nacional de Referen-
ciade Tumores

Programas Provinciales de
Cancer

Departamentos Universitarios
de Patologia

1. Patologia

2. Extension
anatomica
de la
enfermedad

Programas Provinciales de
Céancer con sistemas y normas
de clasificacion de estadios

Acceso universal a la atencion
médica y a los medios de diag-
nostico

Decision médica y tratamiento

Aunque en principio el enfoque multidis-
ciplinario sea ampliamente aceptado, no es
facil de poner en practica. En los centros
oncologicos se puede conseguir mediante
politicas y protocolos aceptados, de tal
forma que si un paciente nuevo o en obser-
vacion es visto por un médico, la decision
de éste se basa en el enfoque multidiscipli-
nario del problema del paciente. Por consi-
guiente, en mi opinién, la contribucién de

este componente de la practica médica en
la calidad de la atencion oncolégica en Ca-
nada consiste en:

1. Cirugia Programas Provinciales de
Cancer (politicas, auditorias)
Radioterapia Programa Nacional de Ensa-

yos Clinicos
Ensayos clinicos locales y re-
gionales, revisiones retros-
pectivas
2. Radioterapia Auditorias de la Asociacion
Canadiense de Radiologos

Quimiotera-
pia

Evaluacion de los resultados

Es fundamental evaluar los resultados de
la atencion para comprender la calidad de
los dos componentes previos. En los tiltimos
anos la disciplina de radiaciones en oncolo-
gia ha llevado a cabo auditorias en los cen-
tros oncolégicos del pais sobre los resulta-
dos de la atencion de ciancer de diversas
localizaciones. Los programas dedicados a
la evaluaciéon de resultados son:

Auditorias de la Asociacion
Canadiense de Radiélogos
Programas Provinciales de
Cancer

Programa Nacional de Ensa-

1. Radioterapia
2. Radioterapia

Quimiotera-

pia yos Clinicos
Cirugia Ensayos clinicos locales y re-
gionales, revisiones retros-
pectivas
Conclusiones

Hemos presentado una vision global del
control de calidad en oncologia en Canada.
No se han analizado los aspectos fisicos de
la radioterapia porque los presentara el Dr.
Cunningham.

Las auditorias efectuadas por la Asocia-
ci6n Canadiense de Radiologos son:

1. Cérvix 1978
2. Laringe 1979
3. Testiculos 1980
4. Pituitaria 1981
5. Prostata 1982
6. Tiroides 1983
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Las conclusiones de estas auditorias fue-
ron:

a) La supervivencia general, para la ma-
yoria de las localizaciones, ha sido aproxi-
madamente igual en todo el pais y compa-
rable a los niveles mds altos presentados en
estadisticas internacionales.

b) Se han notificado casos aislados de su-
pervivencia reducida de algunos centros,
lo que condujo a una revision del sistema
de decision, seguido de las técnicas y de las
dosis.

¢) Donde no existe servicio oncologico
regional, los datos y la observacion ulterior

son inadecuados, lo que impide que se
pueda efectuar la auditoria.

d) Cuando no hay registro provincial de
incidencia y mortalidad por cada tipo de
tumor es dificil comparar los resultados del
tratamiento.
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CONTROL DE CALIDAD EN RADIOTERAPIA: ASPECTOS FISICOS
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En los altimos dos afos se han publicado varios estudios importantes
sobre control de calidad en radioterapia. En 1981, en un informe al
Director del Instituto Nacional de Cancer (INC), el Comité de Estudios
de Radiacion en Oncologia esbozo los criterios para la atencion multidis-
ciplinaria de cancer incluyendo normas técnicas en radioterapia. En
marzo de 1983, un grupo de trabajo de la Asociacién Americana de
Fisicos en Medicina (AAFM) someti6 para su examen y publicacién un
documento sobre “Los aspectos fisicos del control de calidad en radio-
terapia”. Dicho documento se refiere a problemas de control de calidad
relativos a: 1. aparatos de terapia; 2. aparatos de medida; 3. planeacién
del tratamiento; 4. comprobacién del tratamiento: 5. braquiterapia, y
6. seguridad radiolégica. Un capitulo de este tiltimo documento analiza
el problema de la evaluacién de la incertidumbre de la dosis adminis-
trada al paciente. Los elementos de esa incertidumbre son analizados
separadamente como incertidumbre dosimétrica y espaciales. Las incer-
tidumbres dosimétricas, derivadas de la calibracion en el eje central y
la planeacién del tratamiento, representan aproximadamente el 5%,
con un nivel de confianza del 95% en condiciones 6ptimas. Las incerti-
dumbres espaciales, derivadas de problemas de alineacién del aparato
combinadas con la posicién del paciente y el movimiento de los 6rganos,
pueden ser de 8 a 10 mm, correspondientes a dos desviaciones estandar.
Se analiza un plan terapéutico de tres campos de eséfago para mostrar
c6mo la incertidumbre espacial se convierte en incertidumbre de dosis.

Introduccién

En los tiltimos dos afos varios grupos de
la comunidad de radioterapeutas de los Es-
tados Unidos y el Canada han hecho esfuer-
zos importantes para formular criterios de
control de calidad de la radioterapia. Estas
actividades se han presentado en articulos y
documentos con respecto a puntos especi-
ficos de control de calidad de radioterapia.

En febrero de 1981 el Comité de Estudios
de Radiacion en Oncologia presento crite-

Esta investigacion estd financiada en parte por PHs
Research Grant No. CA 34964 del Instituto Nacional
de Cancer.
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rios clinicos y fisicos requeridos para la
atencién multidisciplinaria de cancer (/).
Este informe trata varios aspectos, como
criterios para el uso de los equipos, normas
para la provision 6ptima de personal de un
departamento de radiaciones en oncologia
y tareas especificas en relacion con el con-
trol de calidad clinica y fisica.

Otra contribuciéon importante es la crea-
ci6n de materiales docentes sobre el control
de calidad en radioterapia para los progra-
mas de formacion de técnicos. En 1982 un
grupo especial de trabajo del Colegio Ame-
ricano de Radiologia, contratado por la Ofi-
cina de Salud Radiologica (ahora Centro
para Dispositivos Médicos y Salud Radiol6-
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gica), redact6 y publicé manuales separados
para estudiantes e instructores (2) que tie-
nen por objeto fomentar la funcién del téc-
nico en la ejecucion de algunas pruebas de
control de calidad.

En junio de 1982 la Seccién del Missouri
River Valley de la Asociacion Americana
de Fisicos en Medicina (AAFM), patrocino
un simposio sobre procedimientos de con-
trol de calidad de equipos de radioterapia
(3). Este estudio expone detalladamente
pruebas de aceptacién y tareas de control
de calidad para aparatos de radioterapia y
equipos auxiliares.

Recientemente la AAFM emprendio la
tarea de escribir un extenso documento so-
bre “Los aspectos fisicos de control de cali-
dad en radioterapia” (4). Dicho estudio in-
tenta identificar las fuentes de error que
pueden afectar la exactitud de la dosis de
radioterapia. Con el propésito de orientar
a los fisicos y otros en el establecimiento de
programas departamentales de control de
calidad, se explican en el trabajo los proble-
mas de control de calidad de numerosos
procedimientos y aparatos, por ejemplo,
aparatos de radioterapia, equipos de medi-
da, planeacién de tratamiento y comproba-
cion de los mismos, fuentes para braquite-
rapia y problemas de seguridad radiolégi-
ca. Incluye una bibliografia extensa vy,
cuando es oportuno, indica la frecuencia
con que se deben efectuar los controles y
los margenes de tolerancia de los diferentes
parametros. Uno de los capitulos analiza la
propagacion de la incertidumbre global en
una distribucién tridimensional de dosis
administrada a un paciente. En este in-
forme presentamos una discusién mas ex-
tensa y detallada del trabajo.

Factores que afectan la calidad de la
radioterapia con haces externos

La capacidad de administrar una dosis
exacta al paciente depende de varios facto-
res; los méas importantes son: calibracion

exacta de la dosis, determinacion exacta de
la dosis en profundidad y caracteristicas de
la dosis fuera del eje y la posibilidad de
reproducir exactamente la geometria de
irradiacion del paciente. Los errores de esos
factores deberan identificarse y analizarse a
fin de estimar su contribucién a la incerti-
dumbre global de la dosis administrada al
paciente. Si se examina en su conjunto todo
el método de la radioterapia, se podra ob-
servar con claridad la contribucién de erro-
res fortuitos y de otros que no son debidos’
al azar. Por ejemplo, los errores derivados
de una desviacion del aparato, los errores
en las constantes fisicas utilizadas en los
célculos o en los algoritmos de planeacion
de los tratamientos, tienden a ser de natu-
raleza sistematica. Los errores derivados de
la colocacién del paciente, de sus movimien-
tos y algunos pasos en la calibracién, son
debidos al azar. Existen algunas publicacio-
nes sobre la caracterizacién del resultado
de una serie de datos para obtener el valor
global de la incertidumbre, por ejemplo,
combinando errores fortuitos con errores
debidos al azar. A pesar de que no ha sido
aceptada undnimemente y que no estd
exenta de aspectos subjetivos, se ha formu-
lado una recomendacién (6) para combinar
en cuadratura (root-mean-square, rms) los
errores debidos o no al azar. Se puede esti-
mar una incertidumbre global equivalente
a lo 6 20 respectivamente, que representa
un nivel especifico de confianza, por ejem-
plo, del 68 o el 95% si se supone que los
errores estan normalmente distribuidos.
Este método permite analizar, por lo menos
aproximadamente, todo el método de tera-
pia. Asi pues, parece razonable establecer
especificaciones sobre factores individuales
adaptados a una incertidumbre global acep-
table de la dosis administrada al paciente.

Incertidumbres dosimétricas

La manera de determinar la dosis en un
paciente exige muchas etapas. Como cada
etapa puede producir errores estd justifi-



28 Aspectos fisicos en el control de calidad

cado controlar cuidadosamente todos los
factores. La figura | es un intento de hacer
una lista de varios factores que contribuyen
a una incertidumbre combinada del 5% con
un nivel de confianza del 95% en la dosis
al paciente. No se han tenido en cuenta los
efectos de la falta de homogeneidad del
tejido.

Calibracion. La incertidumbre de la dosis
en eje central administrada a un fantoma
de tejido utilizando técnicas y protocolos
optimos, ha sido analizada (7) cuidadosa-
mente y se considera del 2,5%, aproxima-
damente, a un nivel de confianza del 95%.
Se obtuvo esa cifra examinando la incerti-
dumbre de los componentes individuales
en el conjunto de la cadena de medidas y
se combinaron en cuadratura. El analisis
muestra que las incertidumbres en las cons-
tantes fisicas utilizadas en el cilculo de dosis
son pequenas y no afectan sensiblemente
la incertidumbre global de la dosis en el eje
central.

Sin embargo, los cilculos recientes de las
razones de poder de frenado (&) (stopping
power ratios) entre grafito y aire y entre
agua y aire muestran discrepancias de,
aproximadamente. el 2% y se sugiere (9)
que la incertidumbre en la dosis en el eje
central a energias de haz distintas de la del
Co% es de aproximadamente, 5%, a un ni-
vel de confianza del 68% (aproximada-
mente lo). No obstante, estos grandes
errores sistematicos en las constantes fisicas
(poder de frenado y energia por unidad de
carga de ionizacion, W/e), que evidente-
mente contribuyen a la incertidumbre glo-
bal de la dosis, pueden tener poca impor-
tancia en muchas situaciones clinicas. En la
radioterapia que se practica hoy, se utilizan
protocolos de calibracién bien formulados,
tablas confiables de constantes y, en los Es-
tados Unidos, las camaras estandar de ioni-
zaciéon han sido calibradas en uno de los
Laboratorios Acreditados de Calibracién o
en el National Bureau of Standards. Por
consiguiente, algunos de los errores siste-

Figura 1. Ejemplo de las incertidumbres dosimétricas en el método de radioterapia. Las
incertidumbres representan un nivel de confianza de 95 %, aproximadamente. No se
han tenido en cuenta los efectos de la falta de homogeneidad de los tejidos.

dosis al paciente

Incertidumbre combinada de la

= 5%

Incertidumbre acumulada en la dosis
administrada a un fantoma de tejido
2,5%

Incertidumbre en la computacion
de la dosis al pacienfe en Ta pla-
neacion del tratamiento 4.2%

1 ]

Efecto en la computacion de la do- Computacién de la distribu- | |[Factores del eje central
sis, de la localizacion del tumor y cion relativa de dosis (sin para bloques, cunas y
delineacion del contorno 2% heterogeneidad) 3% compensadores 2%

Si la dosis en profundidad cambia

4% por cm, el contorno y el volumen
de tratamiento deben delimitarse
con una precision de 5 mm
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maticos de las constantes fisicas y de los
protocolos de calibracién introduciran una
desviaciéon a nivel regional o nacional en
las calibraciones de la dosis en el eje central.
Asi pues, desde el punto de vista de la uti-
lidad clinica, puede que sea adecuado estu-
diar una precision factible en la calibracién
de la dosis del eje central. En general, sera
muy inferior al 5% de incertidumbre (68%
nivel de confianza) estudiado mas arriba.

Esta opinién ha sido confirmada por las
revisiones de dosimetria efectuadas in situ
por los Centros de Fisica Radiol6gica que
comprobaron 234 aparatos de Co®’, y 192
eléctricos (10). El rendimiento nominal de
esos aparatos diferia en menos del 3% del
rendimiento medido in situ por los inspec-
tores en 87% de las unidades de terapia.
No se encontré diferencia significativa en-
tre las unidades de cobalto y las eléctricas.

Para los efectos de este trabajo supondre-
mos que la calibracién de dosis en el eje
central se puede efectuar, en condiciones
6ptimas, con una precision del 2,5% (al 95%
de nivel de confianza) como se ha descrito
en otro lugar (7).

Planificacion del tratamiento. Varios facto-
res contribuyen a la incertidumbre en el
computo de la dosis al paciente como se
muestra en la figura 1. Es ciertamente po-
sible determinar factores de correccién
para cunas, bloques y compensadores con
una precisién del 2%. La incertidumbre de-
bida al calculo de la distribucién relativa de
dosis es menos evidente. Sin embargo, la
experiencia demuestra que es posible calcu-
lar distribuciones relativas de dosis con una
precision superior al 3% de las medidas de
distribucion de isodosis por lo menos en
volimenes de tejido homogéneo. Los apa-
ratos para determinar el contorno de pa-
cientes deben ser comprobados con fre-
cuencia para verificar su exactitud. Con un
buen programa de control de calidad se
puede delinear el contorno de un paciente
con una aproximacién de 0,5 cm que co-
rresponde, aproximadamente, a una incer-

tidumbre del 2% en la dosis de un haz de
Co®. Suponiendo que no haya otros erro-
res significativos, la incertidumbre combi-
nada en la computacion de la dosis al planear
el tratamiento sera de menos del 4,2%. En
consecuencia, la incertidumbre global en la
dosis administrada a cualquier punto del
paciente, excluyendo las regiones proximas
a los bordes de los campos de tratamiento
o gradientes elevados de dosis, serd algo
menos del 5% a un nivel de confianza del

95%.

Incertidumbres espaciales

La inexactitud espacial (y no la de dosi-
metria) puede ser el factor decisivo de im-
precision en cualquier region donde exista
un gradiente de dosis elevado. La figura 2
sugiere unos cuantos factores que contribu-
yen sistematica y fortuitamente a la inceru-
dumbre espacial. La parte izquierda de la
figura esboza el posible desplazamiento del
haz con respecto al volumen de tratamiento
debido a problemas mecanicos y de desvio
del aparato. Las incertidumbres que se pre-
sentan en esta parte de la figura se refieren
al caso en que el aparato apenas cumple las
especificaciones en la mayor parte de sus
aspectos y se considera que los valores re-
presentan aproximadamente 2o. Es evi-
dente que la funcién del programa de con-
trol de calidad del departamento consiste
en determinar las incertidumbres de cada
aparato.

Existe poca informacién en las publica-
ciones sobre la importancia del movimiento
del paciente durante el tratamiento. No
obstante, se ha demostrado que con dispo-
sitivos adecuados de inmovilizacién, el mo-
vimiento de la cabeza y el cuello puede re-
ducirse mucho. Un estudio (11) senala que
el promedio de desplazamiento en pacien-
tes inmovilizados en decubito supino para
tratamiento submentoniano fue de aproxi-
madamente 1,4 mm y que la reproductibi-



30 Aspectos fisicos en el control de calidad

Figura 2. Ejemplo de incertidumbres espaciales (al nivel de confianza del 95%)
en el proceso de radioterapia.

Incertidumbre espacial debida a de-
sajuste del aparato y a movimiento

del paciente =10 mm

Desplazamiento (debido a problemas meca- Error en la instalacion y posicion

nicos) de uno o varios campos con respecto del volumen de tratamiento de-

al volumen de tratamiento a la distancia no- bido a movimiento del paciente

minal =5mm o del érgano 8 mm
Exactlltud an]gruenma Alineacion | JAlineacion ~ Error Respira- dMowmiepto
e o campo | ['mandibulas’ punto | linstalacion] | cién dimlieits by
isocentro uminoso =9 mm focal =6mm 4 mm a respiracion

=2mm =2mm =2 mm 4 mm

lidad cotidiana de la posicion del paciente
no se desviaba en mas de 2,2 mm de la posi-
cion deseada. En el torax y en la region ab-
dominal, los movimientos respiratorios, de
deglucion y otros contribuyen mucho mas
a la incertidumbre espacial.

En nuestro departamento se efectu6 un
estudio con el simulador en pacientes que
tenian agrafes metalicos implantados alre-
dor del tumor (o lo que quedaba del lecho
del tumor) en la parte inferior del abdomen
(4* vértebra lumbar). Se identificaron varias
causas de movimiento del paciente y 6rga-
nos. En este estudio examinamos los movi-
mientos del paciente durante una simula-
ci6n de duracién comparable a la del trata-
miento. Durante el procedimiento de simu-
lacién se pusieron marcas exteriores a los
pacientes con objeto de establecer un sis-
tema de coordenadas. Se llevé a los pacien-
tes repetidas veces al simulador, y se les
coloco en posicion utilizando las marcas ex-
teriores y la guia de dos laser laterales y
otro en el techo. La situacion de los agrafes

se determiné por medio de radiografias AP
y laterales con respecto al isocentro defi-
nido por la intersecciéon de los rayos laser.
Se determind la ubicacién promedia del tu-
mor indicada por los agrafes. La figura 3
muestra la distribucion de las posiciones de
los agrafes en la direccion Z(A-P). La des-
viacion estandar de esa distribucion es 3,9
mm. Los resultados en las direcciones X e
Y fueron parecidos, 3,8 mm y 4,0 mm, res-
pectivamente. Las incertidumbres espacia-
les indicadas en el lado derecho de la figura 2
muestran los resultados de este estudio con
el simulador. La incertidumbre combinada
debida a desajustes del aparato y movi-
miento del paciente se considera inferior a
10 mm que representan 2c. Se insiste de
nuevo sobre el hecho de que existen pocos
estudios sobre movimiento de érganos e in-
certidumbres en la posicién y que factores
tales como técnica de inmovilizacion, obser-
vacion continua del tratamiento, estado del
paciente y region bajo tratamiento, influ-
yen considerablemente en los resultados.
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Figura 3. Histograma mostrando la localizaciéon de
agrafes implantados quinirgicamente con respecto
a su ubicacién promedia. Los datos proceden de
estudios repetidos en un simulador.
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Discusion

Hasta ahora hay pocos estudios que eva-
lien el efecto de los movimientos del pa-
ciente durante el tratamiento, exactitud de
posicion y desajustes de alineaciéon del apa-
rato. Un estudio (12) evaliia el cambio en
la probabilidad de controlar el tumor como
consecuencia de la incertidumbre en la lo-
calizacién del campo y destaca la importan-
cia de las incertidumbres espaciales. Es ne-
cesario un margen rodeando el volumen
del tumor para contrarrestar el efecto de
estas incertidumbres espaciales. El radiote-
rapeuta tiene que buscar un equilibrio, en-
tre el riesgo de un control inadecuado del
tumor debido al escaso margen alrededor
del mismo incluido en el campo y el posible
incremento de los efectos secundarios de
la radiacién cuando se deja un margen ade-
cuado.

Figura 4. Plan de tratamiento de es6fago con tres campos de 2,0 Gy por fraccién.
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El ejemplo que se presenta mas adelante
tiene por objeto ilustrar el efecto combi-
nado de incertidumbres en dosimetria y es-
paciales en la distribucién de dosis en un
tratamiento de es6fago con tres campos. El
plan de tratamiento utilizado para adminis-
trar una dosis diaria de 2 Gy se muestra en
la figura 4. La dosis total de 60 Gy se admi-
nistra en 30 fracciones. Como la médula
espinal estd muy cerca de la regiéon donde
se aplican dosis elevadas, es preciso com-
probar las posiciones cuidadosamente con
radiografias localizadoras (portal films). La
incertidumbre en la posicién de la médula
espinal con respecto a los campos oblicuos
posteriores, debida a la posicién del pacien-
te, respiracion y movimiento de 6rganos a
lo largo del eje Z (A-P) se estim6 en unos
6 mm, que corresponden a 20. Esto es lige-
ramente inferior a lo que muestra la figura
2 porque la radiografia de localizacion eli-
miné casi completamente esa incertidum-
bre. Se analizé la incertidumbre debida al
aparato de tratamiento cuando se aplica la
técnica de tres campos y se vio que era de
unos 5 mm que corresponden también a
20. La cuadratura (rms), resultante de la
incertidumbre espacial del aparato y movi-
miento del paciente, es 20, = 8mm; también
ligeramente inferior a los valores presenta-
dos en la figura 2. La linea mds gruesa en
la figura 5, muestra el esquema de la dosis
del plan de tratamiento a lo largo del eje
A-P pasando por el centro del volumen del
area de tratamiento. Este volumen se deli-
nea alrededor del tumor dejando un mar-
gen de 1 cm. De acuerdo con el plan de
tratamiento la médula recibird una dosis
maxima de 1,0 Gy por dia, La incertidum-
bre en la dosis por fraccién debida a incerti-
dumbre espacial se calculé utilizando (20,*
dD/dZ) Gy, donde dD/dZ Gy/mm es la pen-
diente media del perfil de dosis en Z en la
distancia de 20, mm ( 20*dD/dZ), en la fi-
gura 6 aparece como una linea continua.
La incertidumbre en la dosis por fraccién,
derivada de las incertidumbres en los méto-
dos dosimétricos, se representa -en la fi-

Figura 5. La linea gruesa continua muestra el perfil
de dosis por fraccion en el plan de tratamiento de
la figura 4. El perfil se ha tomado en direccion AP
alo largo de la linea media. Las lineas finas muestran
la incertidumbre en la dosis expresada como mas o
menos dos desviaciones estandar ( * 2oy, ).
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Figura 6. Incertidumbre en la dosis por fraccion
atribuible a las incertidumbres de dosimetria (linea
de trazos) y especial (linea continua). El efecto de la
incertidumbre espacial se calcula a partir de
(20, * dD/dZ). dD/dZ y se deriva de la figura 5
y 20 es la incertidumbre espacial global.
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gura 6 con una linea de trazos. Esta curva
muestra de manera evidente que las incer-
tidumbres dosimétricas dominan en la re-
gion de dosis elevadas y que las incertidum-
bres espaciales adquieren mayor importan-
cia donde el gradiente de dosis es elevado.
De estos datos se deriva la incertidumbre
combinada en el perfil de dosis y la figura
5 aparece como =20y, Gy, donde oy, es la
desviacion estindar de la dosis adminis-
trada en un solo tratamiento. La figura im-
plica que hay una probabilidad del 5% de
que la médula reciba mas de 1,7 Gy en una
sola fraccion.

La incertidumbre en la dosis total de 60
Gy, administrada en 30 fracciones, requiere
un analisis separado. Las incertidumbres
espaciales derivan de errores fortuitos de
posicion del paciente y errores en la alinea-
cion del aparato que afectan la posicion del
paciente en cada tratamiento. Asi después
de 30 tratamientos, la incertidumbre espa-
cial se puede expresar como el error estan-

Figura 7. Incertidumbre en la dosis total debida a
incertidumbres dosimeétricas y espaciales. Después
de 30 fracciones las incertidumbres espaciales
fortuitas se reducen en v 30. El efecto de las
incertidumbres espaciales se calcula por
consiguiente utilizando o, =0, V' 30.
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dar o,mm, que es la desviaciéon estandar de
la posicion media Z del punto de interés.
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v 30

La incertidumbre en la dosis total debida
a la incertidumbre espacial se calcula a par-
tir de (20%dD/dZ) donde dD/dZ es la pen-
diente media en el perfil de dosis en la dis-
tancia 20,.

En este ejemplo, se ha supuesto que el 5%
de incertidumbre debida a los métodos do-
simétricos permanece fija, porque se efec-
tuaron las calibraciones y calculos de dosis

Figura 8. La linea gruesa muestra el esquema de la
dosis total después de la administracion de 30 frac-
ciones, cada una de las cuales administra 2,0 Gy, de
acuerdo con el plan de tratamiento de la figura 4. El
esquema de dosis ha sido tomado en direccién AP
a lo largo de la linea media. Las lineas finas expresan
la incertidumbre de dosis como mas o menos dos
desviaciones estindar de la media
(error estandar) ( =20y, ).
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antes de iniciar el tratamiento y se puede
considerar que tienen un efecto sistematico
sobre la dosis administrada al paciente.

La figura 7 muestra la incertidumbre en
la dosis total debida a los métodos dosimé-
tricos (linea de trazos) y a variaciones espa-
ciales (linea continua) expresadas en esta
forma.

La incertidumbre combinada en la dosis
total a lo largo del perfil de dosis (figura 8)
sugiere que para una dosis-tumor de 60
Gy, la dosis maxima administrada a la mé-
dula es siempre inferior a 40 Gy, a pesar
de que la dosis méaxima en una fraccién
puede aproximarse a la dosis prescrita para
el tumor.

Conclusion

En condiciones 6ptimas la incertidumbre
global que se puede obtener en la dosis ad-

ministrada al paciente no es inferior al 5%.
Este valor es suficientemente elevado para
causar preocupacion si existe una relacion
muy estrecha dosis/respuesta como se ha
sugerido en el tratamiento local del carcino-
ma de la laringe (13).

No se deben escatimar los esfuerzos para
reducir las incertidumbres dosimétricas y
espaciales. El método de calibracion, la ad-
quisicion de datos sobre el paciente, los apa-
ratos de terapia y de comprobacion de tra-
tamiento, deben ser sometidos a un pro-
grama de control de calidad. La inmoviliza-
cion del paciente debe efectuarse cuando se
considere eficaz y el movimiento inevitable
de 6rganos debe investigarse.

También es esencial que el programa de
control de calidad no se concentre en un
nimero limitado de parametros sino que,
por el contrario, debe intentar considerar
el efecto cumulativo de todos los parame-
tros a nivel del paciente.
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ENFOQUE MULTIDISCIPLINARIO DEL TRATAMIENTO DE CANCER:

ORIGEN Y ALCANCE*

Dr. Franco M. Muggia
Profesor de Medicina, Director, Division de Oncologia,
Centro Médico de la Universidad de Nueva York, N.Y., E.U.A.

El Comité de Tumores constituye el lugar de control donde se crean
protocolos multidisciplinarios y donde las circunstancias de cada pa-
ciente se estudian minuciosamente desde la perspectiva de todas las
disciplinas clinicas pertinentes. Esta aportacién constituye un compo-
nente esencial en el control de calidad a todos los niveles de la atencién
del paciente canceroso. Y lo mismo es aplicable a un hospital comunitario
que a un centro especializado de cancer. Diversos grupos de cooperacion
y otras organizaciones de investigacion han reconocido la gran impor-
tancia de ese aporte, especialmente en la integracién de nuevos métodos
a las modalidades terapéuticas previamente establecidas. Asi, el trata-
miento puede seguir una evolucién légica, actualizando constantemente
los enfoques clasicos por medio de ensayos clinicos que plantean las
cuestiones mds pertinentes desde el punto de vista de todas las modali-
dades, al mismo tiempo que mantienen un riguroso control de calidad.
Se exponen ejemplos de interrogantes planteados por los avances tera-
péuticos en el cancer testicular y ovarico. El elemento clave para conse-

guir esos progresos es la participacion multidisciplinaria.

El Colegio Americano de Radiologia
tomo varias iniciativas en el pasado que re-
sultaron muy valiosas en nuestra evaluacién
del estandar de la calidad de la atencién de
pacientes que necesitaban radioterapia.
Esta nueva iniciativa, igualmente factible,
probablemente se originé en las anteriores.
El tema que analizamos son los componen-
tes de control de calidad en radioterapia.
Lo que en este simposio se estudia no son
los estandares en uso sino lo que deberian
ser tanto en los aspectos clinicos como en
los fisicos. Mi opinién se limitara evidente-
mente a los primeros, y en especial a los
aspectos multidisciplinarios que aseguran
la calidad de la atenciéon de los pacientes
Cancerosos.

*Financiado en parte por Cancer Center Grant CA
16087.
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Como este es un simposio internacional
mi papel consiste en presentar una perspec-
tiva de las circunstancias de los sistemas mé-
dicos en Estados Unidos de América y en
Canadd. Estas no representan necesaria-
mente el procedimiento 6ptimo para pro-
veer un aporte multidisciplinario al trata-
miento del cancer, pero constituyen los mé-
todos mas adaptables a nuestros sistemas
de atencion médica, de una gran diversi-
dad. Por ejemplo, se podria esperar una
gran variaciéon en los métodos de centros
especializados de cancer, centros académi-
cos, mas o menos interesados en el pro-
blema del cancer, hospitales federales y ur-
banos, hospitales comunitarios con o sin
programas de cancer y otros centros priva-
dos. No obstante, hay algunos principios
que son aplicables a todos.

Entre los acontecimientos mas notables
en el control del cancer (cuadro 1) el enfo-
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Cuadro 1. Hitos en la historia del control del cancer
en los Estados Unidos de América.

1913 Establecimiento del Colegio Americano de
Cirujanos

1937 Creacion del
(INC)

1943 Introduccion del frotis de Papanicolau

1955 Desarrollo del Programa de Quimioterapia
(INC)

1964 ElCirujano General senala los riesgos de fumar

1971 Promulgacién de la Ley Nacional del Cancer

1974 Politica multidisciplinaria del Instituto Nacio-
nal de Cancer, Division de Tratamiento de
Cincer, Grupos de Cooperacion

Instituto Nacional de Céncer

que multidisciplinario constituye la piedra
angular mas reciente. El Comité de Tumo-
res es el mejor vehiculo para ese aporte.
Dicho Comité puede estar dedicado a una
region anatémica o dedicarse a todas. La
responsabilidad esencial del Comité con-
siste en proveer su aporte multidisciplinario
a la atencién del paciente (cuadro 2).

También se han utilizado los comités de
tumores para ayudar en las funciones de
registro; el Colegio Americano de Ciruja-
nos ha destacado la necesidad de compro-
bar si la atencion es adecuada, si se efectiia
control de calidad en patologia y en radio-
logia y si hay planificacion del tratamiento.
Cada una de esas funciones es importante,
pero en mi opinién, el papel esencial, sobre
el que no se ha insistido bastante, consiste
en asegurar la colaboracién de varias espe-
cialidades.

Quiero presentar un ejemplo de nuestro
propio centro médico que es una asociacién
entre un hospital académico y un hospital
municipal. En algunas especialidades,

Cuadro 2. Comité Multidisciplinario de Tumores.

. Registro

. Control de calidad (patologia, radiologia)
. Control de calidad (atencién clinica)

. Planeacién del tratamiento

Ensenanza y adiestramiento

. Investigacion

DO 00N

como en el caso de ginecologia, el comité
de tumores consiste en una conferencia bi-
semanal de ginecologia oncolégica con pre-
sentacion de casos de los dos hospitales. La
dirige un ginecélogo-oncologo veterano,
con la ayuda de otros miembros de su de-
partamento, patélogos especializados, resi-
dentes que estan tomando cursos electivos
en patologia, oncélogos médicos, oncorra-
di6logos y radidlogos. Esta conferencia re-
presenta una experiencia docente, que a
veces constituye el punto de partida para
revisar las pautas de tratamiento en proto-
colos, corrientes o terminados, de investiga-
ciéon clinica. Estos protocolos y pautas de
tratamiento son fruto de trabajo multidisci-
plinario. Sin embargo, esto solo no es sufi-
ciente; es preciso vigilar constantemente la
aplicacién de los tratamientos.

El tratamiento de cancer exige atencion
individual, perfecto conocimiento de los
métodos diagndsticos y terapéuticos, de sus
problemas y contraindicaciones, asi como
una revisiéon constante de los resultados.
Esta conferencia ofrece la posibilidad de
intercambiar opiniones que muchas veces
conducen a refinamientos de los procedi-
mientos.

También se celebra otra conferencia, esta
bimensual, para estudiar a los pacientes
pertenecientes a cirugia general y oncolo-
gia médica. Por consiguiente, este comité
de tumores tiene responsabilidades mais
amplias que se ejercen solo en uno de los
hospitales. Funciona algo diferente de la
otra, el presidente cambia por rotaciéon y
participan en ella diferentes cirujanos, on-
célogos médicos, oncorradiologos y patolo-
gos. Como se puede adaptar a varios am-
bientes voy a explicar su funcionamiento
en detalle. La encargada del registro pre-
para una lista en la que resume los datos
mas salientes del curso clinico de los pacien-
tes, que ha aprendido a resumir basandose
en la notificacion del diagnéstico. El presi-
dente del Comité de Tumores selecciona
los casos para estudio de acuerdo con su
interés y el valor didactico de los ejemplos
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Enfoque multidisciplinario del tratamiento de cdncer

que se quieren destacar. Todo participante
puede formular preguntas sobre cualquier
paciente. Asimismo esta conferencia puede
utilizarse para reforzar los protocolos de
tratamiento, identificar los métodos de
atencion y sefalar las modificaciones desea-
bles.

La importancia del enfoque multidisci-
plinario debe destacarse ante todas las espe-
cialidades clinicas. Es erréneo en estos tiem-
pos planear el tratamiento careciendo de
informacion, cuando sabemos que al co-
mienzo es cuando las condiciones son mejo-
res para tener €xito en el tratamiento. Es
muy importante que los oncologos en ejer-
cicio, que no tienen acceso a una atencion
multidisciplinaria, busquen los medios para
recibir otros aportes, sea mediante consul-
tas, enviando al paciente a otros médicos,
o por lo menos consultando telefénicamen-
te. De hecho estamos en plena revolucién
en las comunicaciones, lo que nos permite
tener acceso a bancos de datos (cuadro 3)
como el PDQ, Clinprot y Cancerline que
actualizan los protocolos terapéuticos y las
publicaciones sobre oncologia.

Quisiera terminar destacando la impor-
tancia del aporte multidisciplinario a la in-
vestigacion terapéutica. Los resultados fa-
vorables registrados como consecuencia de
la interaccién de técnicas fue patente en la
atencién de tumores de la infancia como el
de Wilms. Inicialmente se consideré que la

Cuadro 3. Sistemas de datos sobre
investigacion de cdncer.

Banco internacional de datos sobre investigacién de
cancer
1. Serie de revisiones generales sobre oncologia
2. Carcinogénesis
3. Virologia del cancer/inmunologia/biologia
4. Diagnostico y terapia del cancer

Bases de datos en computadora (cancerline)
1. Cancerlit
2. Cancerproj.
3. Clinprot
4. PDQ

Cuadro 4a. Céncer testicular: hitos de la terapéutica.

1940 ® Radiacién retroperitoneal
® A-7como marcador biologico
1950 @ Clasificacion de Dixon y Moore
® Linfadenectomia retroperitoneal
1960 @ Terapéutica“triple” curativa de enfermedad

avanzada
@ Radioinmunoensayo de hormonas glicopép-
tidas y alfafetoproteina

1970 ® Combinacién quimioterdpica con cisplatin
Cirugia exploratoria y extirpacién de las pre-

sentaciones voluminosas

1980 ®,Quimioterapia temprana
® Efectosobreseminoma, tumores extragona-

dales

Cuadro 4b. Cancer testicular: problemas actuales.

Funcién de la cirugia em el estadio clinico 1
Presentacion favorable de tratamientos simples y
cortos

® Tratamiento con dosis elevadas de cisplatin en pre-
sentaciones voluminosas

Fertilidad, secuelas a largo plazo

Etiologia

Cuadro 5a. Céncer de ovario: hitos de la terapéutica.

1960 e Clasificacion de estadios
Tratamiento con agentes alquilantes

Irradiacién posoperatoria con megavoltaje

1970 e Estadiosy prondstico

Supervivientes a largo plazo en el estadio 111

Cirugia citoreductora y laparotomia explo-

ratoria (restaging)

TACy ecografia

® Nuevosagentes: adriamicina, hexametilme-
lamina, cisplatin

® Tratamientos con cisplatin

Cuadro 5b. Cancer de ovario: problemas actuales.

Tratamientos con dosis elevadas de cisplatin
Productos similares al platino

Terapia intraperitoneal

Tratamientos radio-quimioterapicos

Prueba clonogénica

Antigenos ovaricos
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terapéutica local suprimiria el tumor pri-
mario y la quimioterapia barreria las metas-
tasis. Se abandoné este concepto al descu-
brir que existe una interaccién mas com-
pleja con la llamada quimioterapia de neo-
coadyuvante frontal superior y la radia-
cién-quimioterapia (1, 2).

Estos conceptos se han desarrollado pa-
ralelamente al desarrollo de la investigacion
multidisciplinaria en terapéutica, efectuada
por la cooperacién entre los grupos que
llevan a cabo los ensayos clinicos, lo que

ha permitido a varias entidades nacionales
e internacionales formular una nueva serie
de preguntas referentes a la integracién in-
mediata y continua de los nuevos enfoques
terapéuticos en los métodos establecidos ya
en uso. La observacién de los eventos im-
portantes en la terapéutica de tumores tes-
ticulares (3) (cuadro 4) y ovaricos (cuadro
5) (4) ilustra muy bien la necesidad de inte-
grar y estudiar cuidadosamente las modali-
dades terapéuticas con la clinica, la patolo-
gia quirdrgica y la radiologia.
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El Estudio de las Pautas de Atencion (EPA) estd llevando a cabo encuestas
continuas sobre determinadas localizaciones anatémicas de la enferme-
dad, que pueden revelar cambios en el sistema y resultado de la atencién
desde 1973 a 1985. El EPA efectuard en 1984 una encuesta especial
que proveerd los datos de referencia para el programa de evaluacion
de calidad que se ofrecera a todas las clinicas interesadas en los Estados
Unidos en 1985. Este programa se realizara por medio del Colegio
Americano de Radiologia, y lo pondra en prictica conjuntamente con
el Comité de Evaluacién de Calidad del Colegio Americano de Radiolo-
gia y la Sociedad Americana de Radioterapeutas que incluye represen-
tantes de la Asociacion Americana de Fisicos en Medicina. Serd un
programa voluntario, pagado por cada institucién que solicite una eva-
luacién. La retroinformacién serd confidencial, preparada de manera
que facilite al maximo el reconocimiento de las 4reas que se pueden
mejorar. Continuamos nuestro trabajo con grupos encargados de otor-
gar permisos como la Comisién Conjunta de Acreditacién de Hospitales
y el programa de acreditacion del Colegio Americano de Cirujanos
sobre céncer, con objeto de informarles de los servicios que vamos a
ofrecer y conseguir su reconocimiento y recomendacién para prestar
ese servicio. Este programa proporcionara los medios para una evalua-
cién verdaderamente seria de las clinicas individuales y la posibilidad
de que se mejore en ellas la calidad de atenci6n. Ademas, mediante
estas encuestas continuaremos observando los cambios en los datos de
referencia nacionales para los métodos de atencién y sus resultados en
localizaciones claves de la enfermedad, en las que la radioterapia tiene
una funcién tan importante.

La base para la evaluacién de la calidad
clinica en los Estados Unidos de América
es el Estudio de las Pautas de Atencion que
estd llevando a cabo el Colegio Americano
de Radiologia. A pesar de que el Dr. Kra-
mer discutira este proyecto detalladamente
en una sesion especial del programa de esta
reunion, es necesario presentar un esbhozo
histérico de este estudio para comprender
nuestra situaciéon anterior y ver dénde que-
remos ir en el futuro.
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El Estudio de las Pautas de Atencién co-
menzé en 1973 con objeto de estudiar la
estructura de la radioterapia, el método de
atencion utilizado durante la misma y su
resultado en el conjunto de los Estados Uni-
dos (1, 2). El Dr. Joseph Sedransk prepar6
un sistema de muestreo basado en dos nive-
les de probabilidad para obtener resultados
estadisticamente validos representativos de
la practica nacional (3).

El método de atencion se estudi6 primero



Hanks 41

revisando 8.500 historias de pacientes obte-
nidas por el muestreo mencionado en los
Estados Unidos, con respecto a las 10 loca-
lizaciones anatomicas indicadas en el cua-
dro 1.

Cuando se analizaron estos datos obser-
vamos desviaciones de lo que se aceptaba
por consenso como el mejor sistema de
atencion y esto a todos los niveles de la prac-
tica. Esto origin6 una nueva encuesta sobre
las mismas historias de pacientes limitada
a seis de las 10 localizaciones (cuadro 2).
En esta visita se investigaron los resultados
de la atencién a los pacientes.

Los resultados de estos estudios se divi-
dieron en dos categorias principales: pri-
mera, en cada localizaciéon anatémica de en-
fermedad estudiada los resultados demos-
traron los medios de como mejorar la aten-
cion modificando la conducta de los médi-
cos (4-10). El Dr. Kramer estudiara este
tema en su presentacion y en este trabajo

Cuadro 1. Estudio de las Pautas de Atencion:
localizaciones anatémicas objeto de la encuesta.

Carcinoma del cervix
Carcinoma de la mama
Carcinoma de la vejiga
Carcinoma de nasofaringe
Carcinoma de la préstata
Carcinoma del utero
Carcinoma del tercio anterior de la lengua y
suelo de la boca
Carcinoma de la laringe
Enfermedad de Hodgkin
Seminoma de los testiculos

Cuadro 2. Estudio de las Pautas de Atencion:
localizaciones anatémicas objeto de la
encuesta sobre resultados.

Cancer del cervix

Cancer de prostata

Cancer de laringe

Ciancer del tercio anterior de la lengua y suelo de
la boca

Seminoma testicular

Enfermedad de Hodgkin

no voy hablar de los hallazgos de esa cate-
goria.

Segunda, hemos identificado estratos o
caracteristicas en la practica donde se cum-
plen mal las normas habituales o se dispone
de aparatos inadecuados. Ejemplos de esto
son las instalaciones donde hay un jefe que
trabaja a tiempo parcial o donde se efectiian
los tratamientos solamente con una unidad
de cobalto que trabaja a menos de 80 ¢cm
de distancia fuente-piel. El cuadro 3 mues-
tra que en esas instalaciones rara vez se uti-
liza la simulacién y se respeta menos la cla-
sificaciéon de estadios clinicos y la adminis-
tracion de la dosis minima al tumor; a pesar
de todo, un gran namero de pacientes
(6.600) con todos los tipos y estadios de
enfermedad, fueron tratados con intencién
curativa.

El cuadro 4 muestra la relacién entre el
tipo de aparato utilizado en radioterapia y
la frecuencia de recidivas. La mayor fre-
cuencia de recidivas se observa en la enfer-
medad de Hodgkin tratada con unidades
de cobalto con distancia fuente-piel excesi-
vamente corta.

El cuadro 5 expone que la omisién del
uso de la simulacién estd relacionada con
el aumento de las recidivas en la enferme-
dad de Hodgkin y del cancer de cervix, y
en este ultimo se observa un aumento de las
complicaciones. Asi pues, los dos proble-
mas que causan mas preocupaciéon son la
dedicacion a tiempo parcial y las unidades
de cobalto con distancia fuente-piel excesi-
vamente corta.

En los Estados Unidos de América las
medidas que se piensa adoptar en el futuro
se presentan en el cuadro 6.

La primera medida consiste en continuar
difundiendo el tipo de informacion que, si
se pone en practica, tiende a mejorar los re-
sultados. Teniendo en cuenta que las publi-
caciones se retrasan de 12 a 15 meses, he-
mos aprovechado las discusiones con los
grupos regionales de radioterapia y las reu-
niones nacionales para presentar esta infor-
macion. Ademads, nos hemos puestos en co-
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Cuadro 3. Estudio de las Pautas de Atencién: ejemplos de métodos y estructura
inadecuados y de incumplimento de normas en estratos seleccionados.

Distancia
Jefesatiempo  fuente-piel 80em  Promedio Estrato
parcial solo cobalto nacional OPHmMo
No. de instalaciones 118 125 1,083 91
Practican simulacion 10% 14% 39% 86%
No. pacientes trat. curativo/ano 7.400 6.600 211.000 36.500
Porcentaje de determinacion de
estadio
Enfermedad de Hodgkin 89 74 95 99
Cancer de cérvix 92 86 97 100
Cancer de prostata 25 40 53 80
Porcentaje de dosis minima
administrada®
Enfermedad de Hodgkin 53 43 57 61
Cérvix 68 81 81 82
Prostata 60 49 82 93
“Definido por el Estudio de las Pautas de Atencion.
Cuadro 4. Estudio de las Pautas de Atencién: relacién entre el
aparato de tratamiento y recidivas.*
Acelerador lineal =80cm <8B0cm
o betatron cobalto cobalto
% % %
Enfermedad n recurrencia n recurrencia n recurrencia Valor P?
Enfermedad de
Hudgkin 139 29 173 28 22 64 0,0002
Cancer de prostata 373 30 259 42 70 46 0,10
Céancer de cérvix 159 15 260 20 136 18 0,19

“Datos brutos de ecidivas.
"Valor P calculad » seguin indices de recurrencia ajustados por estadio.

Cuadro 5. Estudio de las Pautas de Atencién: relacién entre la simulacién de

tratamiento y la aparicién de recidivas y complicaciones.

Simulacion No simulacion Valor P*
Recidivas®
Enfermedad de Hodgkin 84/281 30% 20/52 38% 0,03
Céncer de cérvix 1771701 25% 52/172 30% 0,10
Complicaciones*
Cancer de cérvix 18/373 5% 27/199 149% 0,10

*Valor de P calculado segin indice ajustado por estadio.
Datos brutos.
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Cuadro 6. Planes futuros para el control de calidad en radioterapia
en los Estados Unidos de América.

— Difusién de informacién que tienda a mejorar los resultados
— Mejorar las practicas en los estratos que obtienen malos resultados o carecen de

estructura técnica adecuada

— Establecer indices de referencia nacionales para 1979-1980 a fin de compararlos

con 1973-1974

— Llevar a cabo una encuesta nacional a finales de 1984

— Ofrecer un programa de evaluacién de calidad a instalaciones individuales en 1985
— Vigilar constantemente los indices nacionales de referencia

— Efectuar investigaciéon en evaluacién de calidad

municacién con los especialistas mediante
cartas circulares donde se hacen observa-
ciones esenciales sobre cada localizacién de
la enfermedad.

La segunda es que es preciso esforzarse,
con objeto de mejorar el estrato de clinicas
y consultorios donde se observan con ma-
yor frecuencia malos resultados. Esto se
puede hacer actualizando los aparatos y la
ayuda técnica, y asimismo, mejorando el
nivel del personal a fin de emplear radiélo-
gos especializados en oncologia a tiempo
completo, cuando esté justificado por el vo-
lumen de trabajo. Si esas instalaciones no
pueden mejorarse en la forma indicada, de-
beran restringir su actividad casi exclusiva-
mente a tratamientos paliativos.

La tercera medida es que estamos desa-
rrollando el segundo conjunto de indices
que seré establecido para evaluar los trata-
mientos efectuados en 1979-1980 y poder
asi comparar los cambios ocurridos en el
tratamiento de los canceres de prostata, la-
ringe y cervix en el periodo de 1973 a 1979.

Como cuarta medida en 1984 realizare-
mos una encuesta final de sistemas de aten-
cién para actualizar la informacién sobre
los mismos y utilizarla como punto de com-
paraci6n al abordar el programa de evalua-
cion de calidad.

La quinta medida consistird en ofrecer
en 1985, el programa de evaluacion de ca-
lidad a grupos individuales. De hecho, ya
se han programado dos encuestas explora-
torias como parte de nuestro método de
desarrollo tecnolégico. El Colegio Ameri-

cano de Radiologia llevara a cabo este pro-
grama manteniendo la misma confianza
que ha merecido el Estudio de Pautas de
Atencién como consecuencia de su meca-
nismo de funcionamiento. La instalaciéon
evaluada pagara la auditoria ya que esa mo-
desta inversion en la evaluaciéon de la cali-
dad es un uso correcto de los fondos de
terceros. Este tipo de encuesta se ajustara
a la instalacién individual, teniendo en
cuenta la importancia del centro y la locali-
zaci6n anatémica de los canceres que atien-
de. Examinaremos historias de pacientes en
ntimero suficiente para que el informe sea
significativo; dicho informe incluird una
evaluacion de enfermedad con metéstasis,
si podemos desarrollar plenamente un me-
canismo realista para medir el tratamiento
de la enfermedad metastasica. También
comprendera un andlisis de la estructura y
una pequena encuesta fisica para instalacio-
nes que no han sido comprobadas sea por
el Centro de Radiofisica o los Centros de
Fisica Radiologica.

El informe dirigido al centro evaluado
sera confidencial y establecerd una compa-
racién entre la estructura y rendimiento del
mismo con las normas regionales, naciona-
les y las de centros similares. Insistiremos
en aspectos donde hemos demostrado pre-
viamente una correlacién entre métodos y
resultados ya que son precisamente estos
los que hay que efectuar correctamente.
Ademss, llegaremos a un acuerdo con el
centro para que nos envie anualmente da-
tos, con objeto de evaluar los resultados en
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los enfermos sometidos a tratamiento cura-
tivo. Esto nos permitira llevar a cabo varias
cosas importantes. Nuestros indices nacio-
nales de resultados se podran vigilar de ma-
nera continua combinando los datos de las
instalaciones evaluadas con los obtenidos
en encuestas selectivas complementarias
efectuadas para obtener una muestra glo-
bal estadisticamente valida. Asimismo este
puede ser el primer paso hacia el desarrollo
de un registro nacional de las localizaciones
mas importantes de cancer.

Después continuaremos realizando in-
vestigaciones sobre evaluacion de la calidad
y analizaremos los datos clinicos. Las posi-
bilidades de estos estudios retrospectivos
son muy grandes y se basan en la variabili-
dad observada. Por ejemplo, el cuadro 7
demuestra la variabilidad en el tratamiento
de céncer de prostata, observada en los Es-
tados Unidos, con respecto a la dosis admi-
nistrada a la glandula. La magnitud de va-
riacién nos permite trazar una curva dosis-
respuesta y seleccionar la dosis 6ptima para
cada estado clinico para irradiar el cancer
de préstata. Este “ensayo clinico” nunca se
hubiera podido efectuar retrospectiva-
mente porque no se habrian podido justifi-
car dosis de menos de 6000 rad.

Finalmente, continuaremos trabajando
con la Comisién Conjunta del Colegio Ame-
ricano de Radiologia/Colegio Americano

Cuadro 7. Estudio de las Pautas de Atencién: dosis
de radiacién administrada a la préstata-526 casos.

Dosis (rad) No. de pacientes
<5500 37
5500-5999 60
6000-6499 84
6500-6999 172
=7000 173

de Cirujanos a fin de conseguir que nues-
tras auditorias sean reconocidas en el mé-
todo de autorizacién.

La supervisién del programa de evalua-
ci6n de calidad ha sido asignada a dos comi-
tés permanentes involucrados en la evalua-
cién de calidad en el Colegio Americano
de Radiologia y la Sociedad Americana de
Radioterapia y Oncologia. El comité se
compone de cinco representantes de la
préctica privada y universitaria, un repre-
sentante de la Asociacion Americana de Fi-
sicos en Medicina y un representante de la
Sociedad Americana de Tecné6logos en Ra-
diologia (Terapia). Existe una vinculacién
con el Centro para Dispositivos Médicos y
Salud Radiolégica, el Instituto Nacional de
Céancer, la Asociacién Nacional de Fabri-
cantes de Aparatos Eléctricos y las socieda-
des mas importantes de radiologia.
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PLANES FUTUROS: ASPECTOS CLINICOS

Dr. R. S. Bush
Director, Instituto de Cancer de Ontario,
asociado con el Hospital Princess Margaret, Toronto, Canada

Los miembros de la Seccién de Radiologia Oncolégica de la Asociacion
Canadiense de Radidlogos estin planeando continuar el anélisis de los
resultados del control de calidad a nivel nacional. Sin embargo, en
muchos centros oncolégicos existe una importante actividad con objeto
de establecer controles de calidad en todos los aspectos de la practica
clinica y no solo en los referentes a las técnicas de radioterapia. Se
utilizardn como ejemplos los estudios efectuados en el Hospital Princess
Margaret para demostrar la necesidad de control de calidad en: a) el
diagnostico y evaluacion de pacientes; b) toma de decisiones en cuanto
al tratamiento; c) componentes técnicos de la radioterapia, y d) anélisis
de los resultados, especialmente de los fracasos. Para el futuro existen
dos objetivos esenciales para el control de calidad. Uno se refiere a los
pacientes con cancer que tiene gran probabilidad de curacién: en estos
casos el objetivo consiste en administrar el tratamiento éptimo y, por
tanto, el objetivo del control de calidad consistird en determinar cudl
es el tratamiento 6ptimo. En los pacientes con menos probablidades de
curacion, el objetivo sera determinar la causa de los fracasos y si la

técnica radioterdpica puede disminuir la frecuencia de recidivas.

Es muy dificil hablar sobre el conjunto
de un pais como Canada, puesto que estd
organizado en una Federacién de Provin-
cias y la atenciéon de salud incumbe a cada
Provincia. Como mencioné en un trabajo
previo, hay tres organizaciones nacionales
que influyen en la calidad de la atencién
en oncologia, especialmente en la radiacién
oncoldgica. Estas son: a) el Real Colegio de
Médicos y Cirujanos de Canada; b) la Aso-
ciacion Canadiense de Radidlogos, y ¢) el
Instituto Nacional de Céncer de Canada.

El Real Colegio de Médicos y Cirujanos
de Canada (RCMCC)

Un Comité formado por especialistas en
radiaciones oncolégicas asesora al Real Co-
legio sobre los requisitos necesarios para la
acreditacion y el adiestramiento en radia-
cion en oncologia. Estos requisitos insisten,
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no solo en la totalidad de la experiencia
clinica necesaria, sino en los aspectos técni-
cos de la radioterapia y en los requisitos
minimos que deben tener los aparatos. En
lo referente a los aspectos técnicos de la
radioterapia los requisitos se actualizan fre-
cuentemente con objeto de incluir la expe-
riencia necesaria para el manejo de los apa-
ratos mas recientes. Para que un centro de
formacion conserve el derecho a expedir
titulos ha de tener, no solo suficiente perso-
nal y pacientes, sino aparatos actualizados
a fin de poder ofrecer la experiencia ade-
cuada a cualquier alumno.

La Asociacion Canadiense de Radi6logos
(ACR)

Uno de los objetivos de la Division de
Raditlogos Oncol6gicos sigue siendo el rea-
lizar auditorias continuas de los resultados
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de los centros oncologicos de todo el pais.
Sin embargo, esas auditorias tienen la limi-
tacion de que son retrospectivas. La infor-
macién que se puede obtener revisando
esas historias clinicas nada mas es util para
la evaluacién del diagnéstico, tratamiento
y supervivencia de los pacientes. Los datos
necesarios para juzgar la evaluacion de los
pacientes, los factores en que se basan las
decisiones terapéuticas y la apreciacion de
la calidad de la vida (mds que de sus aspec-
tos cuantitativos) se reflejan raras veces en
las historias clinicas.

Lo que habria que hacer, aunque todavia
no se ha aceptado seria programar y orga-
nizar encuestas prospectivas, lo que corre-
giria algunas de las deficiencias de los ana-
lisis retrospectivos.

El Instituto Nacional de C4ancer de Canada
(INCC)

El Instituto contintia su programa de en-
sayos clinicos que trata de encontrar res-
puestas a los interrogantes relativos al lugar
que ocupan la cirugia, las radiaciones y la
quimioterapia. Los protocolos no solo se
limitan a especificar los detalles de cual-
quier técnica, sino que sirven para evaluar
el método de tratamiento. En los ensayos
en que interviene la radioterapia hay que
tomar radiografias de control y examinar-
las con el plan de tratamiento. Este examen
lo efectiia un auditor.

El Instituto piensa seguir ayudando al
Centro Canadiense de Referencia de Tu-
mores. Este Centro, ademas de servir de
referencia para pacientes individuales,
sirve como centro de referencia para la ma-
yoria de los ensayos clinicos del Instituto
Nacional de Céncer; por consiguiente,
existe una interaccién entre el personal del
Centro de Referencia y los pat6logos de
todo el pais.

Todos los demas programas de control
de calidad estan a cargo de las regiones o
de las localidades. Una vez mds tomaré On-
tario y el Hospital Princess Margaret como

ejemplo de lo que ocurre en todo el pais.
Analizaré la evaluacion de la calidad con
respecto a los tres componentes de la prac-
tica clinica: a) diagnéstico y evaluacion del
paciente; b) decision médica y tratamiento,
y ¢) evaluacién del resultado.

Evaluacion del resultado

En todo Canadi se siente cada vez mas
la necesidad de considerar otros objetivos
que la simple supervivencia. Hay varias ra-
zones para esto:

a) En un namero creciente de localiza-
ciones anatémicas se pueden reconocer pa-
cientes que tienen grandes posibilidades de
curarse (por ejemplo, laringe y enfermedad
de Hodgkin). Con objeto de conseguir que
su tratamiento sea el mejor es necesario
comparar técnicas terapéuticas refirién-
dose a otros objetivos que la simple super-
vivencia. Esto implica cierta medida de la
calidad de la vida después del tratamiento.

b) Cuando el objetivo del tratamiento es
de caracter paliativo carecemos de una me-
todologia satisfactoria para medir adecua-
damente si se ha logrado el objetivo. Asi
pues, la comparacién de enfoques terapéu-
ticos es dificil. Una vez mas se hace necesa-
rio medir ciertos componentes de la calidad
de la vida.

El Instituto ha organizado recientemente
un taller de trabajo que trata de la Medida
de la Calidad de la Vida con objeto de des-
pertar el interés de la clase médica. EI INCC
también ha manifestado que tendrid en
cuenta las solicitudes de subvenciones que
reciba para efectuar esos estudios. Por con-
siguiente, es de esperar que en el futuro
habrd maés estudios de los resultados del
tratamiento basado en parametros distintos
de la supervivencia.

En el Hospital Princess Margaret se estian
efectuando ya algunos estudios sobre la ca-
lidad de la vida. Uno de ellos, en relacién
con la radioterapia, es la calidad de la voz
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después del tratamiento. Este estudio lo
empezaron Harwood y Rawlinson a fin de
establecer la metodologia para medir la ca-
lidad de la voz (1). Se esperaba que dicha
metodologia seria critica para establecer el
tratamiento 6ptimo. Asi pues, este método
serda necesario para evaluar los resultados
del tratamiento.

En la determinacién de supervivencia
existen tres componentes criticos:

a) un programa adecuado de observa-
cién ulterior para conocer el estado de cada
paciente estudiado. Esto implica el conocer,
no solo si el paciente esta vivo o muerto,
sino su estado de salud, si hay recidivas u
otras complicaciones, asi como la localiza-
cion precisa de esas incidencias;

b) un conocimiento estadistico apro-
piado o un servicio que determine con exac-
titud los indices de supervivencia y frecuen-
cia de complicaciones, asi como también
que aplique las pruebas estadisticas necesa-
rias estando al tanto de sus limitaciones, y

¢) un registro de todos los pacientes con
cancer de la poblaciéon donde se presta el
SETVICIO.

Los servicios provinciales de cancer man-
tienen la observaciéon ulterior vitalicia de
los pacientes registrados. En consecuencia,
se dispone de una base excelente de datos
de los pacientes tratados. La mayoria de
€stos programas cuenta con expertos en es-
tadistica y la informacién esta mejorando.
Se espera que todo el pais disponga de ser-
vicios adecuados de estadistica. Las audito-
rias nacionales han ayudado, asi como tam-
bién la aceptacién de que los registros son
esenciales para comprender lo que ocurre
a un grupo determinado de pacientes, lo
que ha contribuido a fortalecer la epide-
miologia y la estadistica. Sin embargo, no
todas las provincias tienen un registro ade-
cuado de todos los casos de cancer y Ontario
figura entre las deficientes. Por consiguien-
te, se desconocen las pautas de la supervi-
vencia, los métodos de atencién y otros de-
talles en el 50% de los pacientes que no son
enviados a los Servicios Provinciales de

Cancer. Se espera que en los préximos dos
o tres anos se arregle esa deficiencia en el
registro de pacientes de cancer.

Decisién médica y tratamiento

La evaluacion mas importante en el mé-
todo de decisién debe extraerse de los en-
sayos clinicos. E1 INCC continuara el pro-
grama nacional de ensayos clinicos, y, asi-
mismo, continuard ayudando las provincias
en los ensayos regionales. Ontario acaba de
iniciar un programa financiado por la Fun-
dacién para Investigaciones y Tratamiento
de Cancer de Ontario. El primer ensayo
clinico estudiara la funcién de la radiotera-
pia después de la tumorectomia del cancer
de la mama.

Tomando como base la informacion de
los ensayos clinicos o el consenso del perso-
nal de los Centros Regionales de Cancer,
se aplican cada vez mads los criterios y pro-
tocolos establecidos a pacientes no incluidos
en los estudios aleatorios, lo que permite la
evaluacion de los éxitos y los fracasos de
las técnicas aceptadas y, en el caso de radio-
terapia, comprobar si las técnicas o toxici-
dad estin relacionadas con la dosis, su frac-
cionamiento y/o con el volumen.

Independientemente de las auditorias
efectuadas porla Asociacion Canadiense de
Radi6logos, la evaluacién de la calidad del
tratamiento la efecttia cada centro indivi-
dualmente. En el Hospital Princess Margaret
se exigen radiografias de control efectua-
das en el simulador (confirmadas, en la ma-
yor parte de los casos, con las obtenidas con
el aparato de radioterapia) de todos los tra-
tamientos radicales asi como también de los
pacientes sometidos a tratamiento paliativo.
Se utilizan ampliamente dispositivos de in-
movilizacién para los pacientes, cunas vy
compensadores. En la planeacién de trata-
miento se utiliza cada vez mas la explora-
ci6n TAC (scanner). El rendimiento y la
uniformidad del campo de radiacion se
comprueban diariamente en los betatrones
y aceleradores lineales antes de comenzar
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el tratamiento. Dos técnicos o fisicos, traba-
jando separadamente, tienen que confir-
mar los cdlculos. Antes de que se pueda
iniciar un tratamiento el médico a cargo ha
de dar su acuerdo al plan después de com-
probar las radiografias de control. Esta res-
ponsabilidad no se puede delegar a los re-
sidentes.

Se espera efectuar muy pronto la revision
de las casuisticas sobre muchas localizacio-
nes anatdmicas en pacientes tratados en el
Hospital Princess Margaret. Los rasgos ca-
racteristicos de recidivas y complicaciones,
se comparan con las dosis, su fracciona-
miento y el volumen, pues es un elemento
esencial del control de calidad que debe
contribuir a mejorar las técnicas. Estos estu-
dios en el Hospital Princess Margaret, han
contribuido a mejorar la atencién de los
pacientes, especialmente los que sufren tu-
mores de cabeza y cuello y ginecolégicos
(1, 2).

Evaluacion del paciente y del diagnéstico

Los resultados de la evaluacion del trata-
miento deben servir como retroinformacién
para ayudar al control de calidad del diag-
néstico y evaluacién de los pacientes. La
correlacion de los esquemas que conducen
al fracaso puede contribuir a mejorar la
calidad de la clasificacién patoldgica, al de-
terminar la exactitud de la graduacion de

estadios clinicos, y ayudar, asimismo, a re-
conocer otras caracteristicas del paciente y
del tumor que pueden influir sobre la deci-
sion médica, el tratamiento y el resultado.

Esperamos que contintie esta actividad
en el Hospital Princess Margaret y que con-
duzca a un uso mas refinado de los criterios
con objeto de definir atributos patolégicos
y clinicos. Esta actividad ha contribuido
grandemente a mejorar nuestra evaluaciéon
de los pacientes con cincer de ovario (3).
Es necesario agrupar los pacientes de
acuerdo con una multiplicidad de factores
antes de poder formular recomendaciones
sobre la terapéutica 6ptima a seguir. Estos
factores también se estdn analizando en lin-
fomas (4), carcinomas del recto (5) y cancer
del cervix; esperamos que en el futuro se
podran incluir todas las localizaciones y ti-
pos de tumores malignos.

Conclusién

El control de calidad en radioterapia
debe incluir una evaluacién de todos los
aspectos de la atenciéon médica. A pesar de
que los aspectos técnicos del tratamiento se
han de poder reproducir con toda seguri-
dad y responder a los objetivos de la pres-
cripcién, no se puede asegurar la calidad
de esta sin conocer la aportacion y los com-
ponentes del resultado de la atencion médi-
ca.
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CONTROL DE CALIDAD EN RADIOTERAPIA:
PLANES FUTUROS EN FISICA

Dr. N. Suntharalingam
Universidad Thomas Jefferson, Filadelfia, Pennsylvania, E.U.A.

La radioterapia moderna se ha beneficiado de los avances tecnolégicos
introduciendo computadoras que aumentan el rendimiento de los siste-
mas de tratamiento, mejorando los métodos de planeacion del trata-
miento y las técnicas de diagnéstico por imagenes.

Se han presentado muchos informes que describen los estudios que se
hacen para lograr el control de calidad en radioterapia. Los estudios
futuros en fisica tendran que orientarse hacia los progresos realizados
en cada componente del tratamiento. Algunos adelantos recientes, en
los que se utilizan técnicas de computacion y de generacion de imagenes,
parecen técnicas prometedoras que permitirdan comprobar la exactitud
en la administracién de radiaciones con fines terapéuticos. Entre las
areas que se estudian con mayor atencién figuran: integracion y registro
de informacién procedente de fuentes muiltiples de datos diagnosticos;
comprobacién de la exactitud de los planes de tratamiento; evaluacion
de las ventajas relativas de diferentes distribuciones de dosis; mejoria
de las radiografias de localizacién (portal); vigilancia del tiempo real,
utilizando pantallas emisoras de luz conectadas a sistemas de TV; vigi-
lancia constante de los parametros de los aparatos de tratamiento utili-
zando sistemas de computacién de “registro y comprobacion”.

La comunidad de fisicos médicos, principalmente por medio de la Aso-
ciacion Americana de Fisicos en Medicina (AAFM), continuara desarro-
llando metodologias para la transferencia de tecnologia de control de
calidad. Comités y grupos de trabajo de la AAFM estudiaran técnicas
nuevas que puedan contribuir al control de calidad y redactaran proto-
colos y documentos para informar a los fisicos en ejercicio. El Centro
Nacional de Radiologia (CR) y los Centros de Fisica Radiolégica (CFR)
regionales tendran que tomar parte activa en los nuevos programas de
control de calidad.

La radioterapia moderna se ha benefi-
ciado de los avances tecnolégicos al introdu-
cir computadoras que aumentan el rendi-
miento de los sistemas de tratamiento, me-
jorando los métodos de planeacién del tra-
tamiento y las técnicas de diagnéstico por
imagen. Las técnicas mas recientes de gene-
racién y presentacién de imagenes, las com-
putadoras con capacidad masiva para alma-
cenar informacién vy los nuevos acelerado-
res compactos, han estimulado nuevas ini-
ciativas en la planeaciéon y administracién
de tratamientos con radiaciones. Se estan
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planeando nuevas formas de atencién del
paciente (diagnoésticas y terapéuticas) que
hacen hincapié en la administracion precisa
de dosis elevadas de radiacion. Los progra-
mas de control de calidad en radioterapia,
particularmente futuros esfuerzos en sus
aspectos fisicos, tendrian que enfrentarse
con esos adelantos.

Es preciso que los programas de control
de calidad en radioterapia sean amplios y
completos y tengan en cuenta, cuidadosa-
mente, cada paso en el método de la aten-
cién del paciente con cancer. La gerencia
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del método radioterapéutico se subdivide
habitualmente en:

® Acopio de informacién, diagnéstico

@ Tratamiento con simulador

® Planeacion del tratamiento/calculo de
dosis

® Administracion del tratamiento

® Comprobacion del tratamiento

® Resultados del tratamiento/observa-
cién ulterior del paciente

Es necesario establecer nuevos métodos
a fin de evaluar las incertidumbres en cada
una de las etapas anteriores, que integran
la totalidad del sistema radioterapéutico y
deberi realizarse una evaluacién de su con-
tribucion a la calidad de conjunto de laaten-
ciéon. Aunque ya se han dado a conocer
algunas de las contribuciones de la fisica al
control de calidad, queda mucho por hacer.
Mis adelante en este estudio se comentan
algunos de los temas especificos que recibi-
ran atencién en el futuro.

Informacién diagnéstica y simulacién

La disponibilidad de diversos aparatos
tomogrificos, que permiten obtener image-
nes de secciones del cuerpo, pone a nuestra
disposicion informacién muy valiosa para
preparar el plan de tratamiento. Aunque
algunos de esos estudios son de naturaleza
muy dispar, se esta intentando establecer
una correlacion en la informacién geomé-
trica espacial obtenida de cada uno de ellos.
Para ello es preciso estudiar métodos que
permitan captar toda la informacion, regis-
trarla y preparar referencias cruzadas de
datos de estudios de secciones transversales
y proyecciones. Los métodos manuales para
extraer y transferir datos espaciales pueden
crear amplias zonas de incertidumbre. Se
intenta crear sistemas automaticos que, por
medio de computadoras, puedan analizar y
sintetizat datos de diferentes métodos diag-
nosticos para reducir al minimo las zonas
de incertidumbre aludidas. De este pro-

blema se ocupan actualmente algunos cen-
tros médicos especializados en tratamientos
de radioterapia. La reconstruccién de ima-
genes y su presentaciéon en planos arbitra-
rios, la extracciéon de proyecciones obteni-
das por la exploracion de secciones muilti-
ples (scan), y la combinacion efectiva de
imédgenes de secciones transversales y la si-
mulacién, son areas en las que se estd traba-
jando intensamente.

Planeaciéon del tratamiento/calculo
de dosis

Hasta fecha reciente las computadoras se
utilizaban en radioterapia casi exclusiva-
mente para el cilculo de distribucion de
dosis. Aunque se utilicen ampliamente, de-
bemos reconocer que ese cilculo de dosis
se efectiia en condiciones ideales bastante
restringidas. Raras veces se encuentran dis-
tribuciones de dosis fuera del plano central.
Los primeros intentos de calcular dosis
exactas para un volumen de tratamiento
irregular, con los haces de radiaciones atra-
vesando un paciente heterogéneo, eran in-
suficientes debido a falta de informacién
anatémica y del tejido atravesado y su den-
sidad. Sin embargo, en la actualidad la to-
mografia computarizada, proporciona la
mayor parte de la informacién necesaria, lo
que permite calcular la dosis con mas exac-
titud. No obstante, por razones de practica
clinica se pueden utilizar solo métodos
aproximados para tener en cuenta todos
los procesos de interaccién y las complejida-
des del transporte de fotones y electrones
en un medio heterogéneo.

Un parametro importante para decidir
el tratamiento éptimo en la distribucién fi-
sica de la dosis, es administrar una dosis
elevada al volumen en tratamiento y redu-
cir al minimo la que reciban los tejidos nor-
males adyacentes. Desgraciadamente no
existen normas para ayudar a los clinicos
a evaluar los méritos relativos de los dife-
rentes planes propuestos para un mismo
tipo de tratamiento. Esto es cierto, tanto
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para su presentacion grafica, como para los
instrumentos analiticos. Se estin estu-
diando métodos para conseguir tratamien-
tos 6ptimos y para valorar los méritos de
diferentes planes.

Existen varios sistemas comerciales de
planeacion de tratamiento por computado-
ras que se utilizan clinicamente. Se usa una
gran variedad de sistemas, pero no se dis-
pone de un método sistemdtico para inves-
tigar los limites de exactitud y comparar
los resultados producidos por los diferentes
sistemas. La comprobacién de la exactitud
del sistema de planeacién de tratamiento
por computadora debe ser una de las tareas
mas importantes en el programa de control
de calidad.

Administracién y comprobacién
del tratamiento

La mayor parte de los estudios que se
han realizado en fisica estan relacionados
con la administracién y comprobacién del
tratamiento. Se han establecido programas
de control de calidad adaptados a las carac-
teristicas de los aparatos de tratamiento.
Entre los métodos para comprobar el trata-
miento administrado se incluyen las radio-
grafias efectuadas, que utilizan el haz de
radiacién del aparato de terapia, y a veces
dosimetria in vivo empleando dosimetros
termoluminiscentes.

Algunos métodos recientes, que utilizan
computadoras y técnicas de produccién de
imagenes, parecen prometedores como ins-
tr:mentos para comprobar la exactitud del
tratamiento administrado. Lo que antes
consistia en la simple comparacién de una
radiografia tomada con el aparato de tera-
pia (portal film), con otra tomada en el si-
mulador, ahora se hace visualizando en
tiempo real, el volumen de tratamiento me-
diante pantallas emisoras de luz acopladas
a sistemas de television. Los sistemas, po-
tenciados por computadora, de registro y
comprobacién, creados especialmente para
la vigilancia cotidiana del aparato y los pa-
rametros de tratamiento de cada paciente

tienen cada dia mas aceptacion. Estos siste-
mas de “registro y comprobacién” ofrecen
métodos para archivar datos de tratamiento
que seran de gran utilidad para analizar los
resultados del tratamiento. Sin embargo,
habra que crear métodos para vigilar la ca-
lidad y exactitud de los datos.

Resultados del tratamiento/observacién
ulterior de los pacientes

El resultado del tratamiento adminis-
trado depende necesariamente de la exac-
titud con que se ha ejecutado cada opera-
cién en el método radioterapéutico. Gracias
a las computadoras es posible analizar siste-
maticamente las incertidumbres de cada
operaciéon basindose en los numerosos da-
tos recogidos. Las computadoras permiten
también integrar todos los datos relaciona-
dos con la atencién del paciente, diagnosti-
co, planeacién del tratamiento y seguimien-
to. Asimismo, es posible transmitir esa in-
formacién a un registro nacional de datos
con objeto de incluirla en un estudio que
permita establecer indices nacionales con
respecto a la practica de la radioterapia.
Una vez mas hay que comprobar cuidado-
samente la calidad y exactitud de los datos.

Transferencia de tecnologia

La comunidad de fisicos en medicina de
los Estados Unidos de América, principal-
mente por medio de la Asociaciébn Ameri-
cana de Fisicos en Medicina, continuara de-
sarrollando metodologias para la transfe-
rencia de tecnologia del control de calidad.
Comités y grupos de trabajo de la Asocia-
ci6n estudiaran nuevas técnicas que puedan
contribuir al control de calidad y redacta-
ran protocolos y documentos para infor-
mar a los fisicos en ejercicio. El Centro de
Radiofisica nacional, que ya esté realizando
una funcién muy importante, y los Centros
de Fisica Radioldgica regionales tendrian
que tomar una parte activa en el desarrollo
y ejecucion de nuevos programas de control

de calidad.
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El Comité de Cancer del Colegio Americano de Patélogos (CAP) cons-
tituyé un Comité sobre el Patélogo como Consultor en la Atencién de
Cancer a fin de atender la peticién de otros especialistas médicos que
desean la participacién de los patélogos como consultores. El Comité
sobre el Patélogo como Consultor en la Atencién de Céancer deriva del
Comité Directivo sobre Pautas de Atencién el que, a su vez, se origina
en el Estudio de las Pautas de Atencion iniciado por el Colegio Ameri-
cano de Radiologia (CAR) en 1973.

El propésito del CAR era mejorar la calidad de la atencién, estableciendo
normas directivas aceptadas por consenso por los especialistas sobre los
mejores métodos de atencién de la radiologia oncolégica. La patologia
se ocupa de la formulacién del diagnéstico, justificacién logica del tra-
tamiento, estimacion del prondstico y evaluacién del resultado del tra-
tamiento. Por consiguiente, el Estudio de las Pautas de Atencién del
Colegio de Pat6logos Americanos, se constituy6 en forma diferente con
objeto de adaptarse a la funcién del patélogo como consultor. Sin em-
bargo, su objetivo es el mismo, es decir, mejorar la calidad de la atencién
mediante el control de calidad de informes de patologia sobre pacientes
cancerosos. Se han establecido tres grupos de trabajo, uno por cada
localizacién anatémica. Cada grupo esta formado por patologos y otros
especialistas médicos procedentes de hospitales comunitarios grandes y
pequenos, universidades, y clinicas privadas. La funcién principal de
cada grupo de trabajo consiste en redacter instrucciones de los datos
que deben incluirse en los informes de rutina de los hallazgos patolégicos.
Estas instrucciones incluyen parametros que atestiguan el examen ade-
cuado de la muestra, los elementos esenciales para orientar la decisién
terapéutica, estimar el pronéstico y evaluar el resultado, asi como la
informacion necesaria para graduar el estadio de la enfermedad. Los
datos que han ayudado a establecer estas normas se han obtenido en
consulta con los especialistas médicos, que forman parte de los grupos
de trabajo, y también se han recogido de las publicaciones médicas.
Todo este sistema se estudiara con detalle. Actualmente existe gran
preocupacién no solo en mejorar la calidad de la atencién médica sino
en hacerlo de manera econémica. Una de las formas en que la patologia
puede contribuir a la realizacién de ese objetivo es asegurando la calidac
de los informes anatomopatolégicos.

53



54 El patélogo como consultor

El Comité del Pat6logo como Consultor
en la Atencién de Cancer es un subcomité
del Comité de Cancer del Colegio Ameri-
cano de Patélogos (CAP), que se establecié
en reconocimiento de la funcién de los pa-
t6logos como consultores en la practica meé-
dica, como se destaca en el informe prelimi-
nar de la Fundaci6n del Colegio Americano
de Patologos de la conferencia celebrada
en Dearbon (1 de octubre de 1981) sobre
“la funcién futura de la especialidad en pa-
tologia”.

La mision fundamental del pat6logo
como clinico, es la de un consultor cuyos
conocimientos, € <periencia y juicio propor-
cionan informacén esencial para la aten-
cién del paciente. En esta importantisima
funcién el patélogo, trabajando en estrecha
colaboracién con el médico personal del pa-
ciente, provee informacién diagnoéstica
adecuada y consejo para decidir el trata-
miento, estimar el prondstico y evaluar el
resultado. Esto es particularmente cierto en
patologia diagnéstica, especialmente en re-
lacién con el cancer.

El Comité sobre el Patélogo como Con-
sultor en la Atencién de Cancer deriva de
su precursor. el Comité Directivo sobre
Pautas de Atenci6én que, a su vez, nacio6 del
Estudio de las Pautas de Atencién iniciado
por el Colegio Americano de Radiologia
(CAR) en 1973. El propésito del CAR era
mejorar la calidad de la atencién estable-
ciendo normas directivas aceptadas por
consensos entre colegas, sobre los mejores
métodos de atenciéon en radiologia oncolé-
gica.

La patologia participa en la formulacién
del diagnéstico, en la justificacion logica del
tratamiento, en la estimacion del prondstico
y en la evaluacion del resultado del trata-
miento. Por consiguiente, el Estudio sobre
Pautas de Atencién del CAP tomé un for-
mato diferente para adaptarse al papel con-
sultativo del patélogo. Sin embargo, su ob-
jetivo sigue siendo el mismo: mejorar la ca-
lidad de la atenci6n y crear las condiciones
para revisar peri¢dicamente los procedi-

mientos, practicas y métodos de presentar
la informacion. Como contribucién directa
a la patologia el programa proveeri el con-
trol de calidad de informes de patologia
sobre cancer.

Los radidlogos-oncélogos, asi como los
médicos y cirujanos oncologos, han contri-
buido a los importantes progresos registra-
dos en la atencién y tratamiento de cancer.
Nuevas modalidades en el tratamiento de
cancer y la atencién multidisciplinaria del
paciente, pueden obligar al médico perso-
nal del paciente a solicitar datos que el pa-
télogo no provee habitualmente, o a consi-
derar como iniitil la informacién que se le
enviaba tradicionalmente con el deseo de
ayudarle.

Se acepta, por ejemplo, que es impor-
tante informar sobre el tipo de invasién del
cancer de vejiga, tentacular, amplia, fron-
tal, mixta u otras, porque tiene valor pro-
n6stico. Ademas, la informacién que sumi-
nistran los pat6logos puede variar en dife-
rentes lugares del pais.

El Estudio sobre Pautas de Atencién en
Patologia constituye un esfuerzo para iden-
tificar la informacién que necesitan de no-
sotros los médicos que pertenecen a otras
disciplinas también involucradas en la aten-
cién de cancer. Asi pues, el primer paso
consistié en establecer los datos esenciales
que debian incluirse, basindose en la opi-
nién de pat6logos y otros especialistas cono-
cedores de la biologia del cancer.

El estudio siguié el modelo creado por el
CAR adaptado a la practica de la patologia.
Para empezar el CAP seleccion6 tres érga-
nos para su estudio: la vejiga, la mama y el
sistema linfoide (enfermedad de Hodgkin).

Se establecieron sendos grupos de tra-
bajo para cada localizacién anatémica (fi-
gura 1). Cada grupo se compone de patélo-
gos procedentes de hospitales comunitarios
grandes y pequenos, universidades y clini-
cas privadas. La funcion principal de cada
grupo consiste en redactar instrucciones so-
bre los datos que deben incluirse en los in-
formes de rutina emitidos por los pat6logos.
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Figura 1. Organigrama, 1979-1981.
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Los borradores de dichas instrucciones fue-
ron evaluados por colegas patélogos selec-
cionados al azar en todo el pais. Estas ins-
trucciones incluyen parametros que atesti-
guan que el espécimen ha sido examinado
adecuadamente, proveen los elementos
esenciales para orientar la decisién terapéu-
tica, estimar el pronéstico, evaluar el resul-
tado y determinar el estadio de la enferme-
dad. En otras palabras, esas instrucciones
establecen el minimo de informacién sobre
patologia que debe proveerse en los casos
diagnosticados como cancer. Los datos que
han ayudado a establecer esas instrucciones
proceden de publicaciones cientificas asi
como de consultas con médicos y cirujanos
oncologos, oncorradiélogos y otros médicos
especialistas miembros de los grupos de tra-
bajo.

La segunda parte del estudio consistié en
una encuesta para averiguar silos patélogos
en todo el pais estaban de acuerdo con las
instrucciones propuestas y si ellos mismos
las seguian en su propia practica. Para com-
pletar esta parte se efectu6 una encuesta
por correo en una muestra de patélogos
seleccionados al azar. Los cuadros obteni-
dos por correo fueron compilados y anali-
zados. Basandose en el resultado de las en-

cuestas, y una vez mas en consulta con otras
disciplinas, los grupos de trabajo estuvieron
en condiciones de modificar adecuada-
mente el borrador original conteniendo los
datos que deben incluirse en el informe pa-
tolégico de rutina. Cuando las instrucciones
definitivas (basadas en el consenso de la
comunidad de patélogos) sean aprobadas,
después de haber sido revisadas segtn los
mecanismos apropiados del CAP, seran pu-
blicadas y dadas a conocer en seminarios y
otros programas educativos.

Queremos insistir en que este estudio no
tiene por objeto evaluar las précticas de pa-
télogos individuales. Su unico objeto es pro-
ducir guias o instrucciones con respecto al
tipo de datos que se debe transmitir al mé-
dico que nos envia el paciente. Creemos
que el mejor procedimiento para conse-
guirlo es consultar a los colegas de otras
especialidades médicas para saber qué in-
formacién necesitan a fin de atender sus
pacientes. Todas las fuentes de datos seran
confidenciales; no se daran a conocer indi-
viduos o instituciones. Este estudio intenta
actualizar el uso de informacién que puede
obtenerse revisando materiales patolégicos.
Queremos insistir atin mas en que las ins-
trucciones que propondrén los grupos de
trabajo son las necesarias para la atencién
de pacientes y no para protocolos de inves-
tigacién u otros propésitos. Es evidente que
esas instrucciones no pueden ser inflexibles
ya que tendrdn que variar segun los 6rga-
nosy diversas condiciones de los pacientes.

En la actualidad existe gran preocupa-
cién no solo en mejorar la calidad de la
atencién médica sino en hacerlo de manera
econémica. Una de las formas en que la
patologia puede contribuir a la realizacién
de ese objetivo es asegurando la calidad de
los informes anatomopatolégicos.

En 1981 el Grupo de Radioterapia Onco-
légica del Colegio Americano de Radiolo-
gia se puso en contacto con el Presidente
del Comité de Cancer del CAP en relacién
con los aspectos patolégicos de sus diferen-
tes ensayos clinicos. Se acordé que el Co-
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El patélogo como consultor

Figura 2. Organigrama, 1982.
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mité de Cancer del CAP debe actuar como
comité consultivo en los ensayos clinicos del
Grupo. Este papel intercolegial comple-
mentario del Comité de Cancer, estimul6
la reorganizacién administrativa que cul-
miné en la estructura que representa en
diagrama la figura 2.

Ahora hay un solo Comité sobre el Pato-
logo como Consultor en la Atencién de
Cancer del que dependen dos comités di-
rectivos: el Comité Directivo sobre Normas
para Informes Patologicos en Cancer; y el
Comité Directivo sobre Estudios Patologi-
cos del Grupo de Radioterapia Oncologica.
Cada uno de estos Comités Directivos tiene
la gerencia de los grupos de trabajo que

muestra la figura 2. Los Comités Directivos
establecen los principios generales de ope-
racién, de acuerdo con la politica estable-
cida por el Comité de Cancer y coordinan
las actividades de los grupos de trabajo.
Estos elaboran objetivos de investigacion y
los mecanismos que respondan a las necesi-
dades especificas de 6rganos o localizacio-
nes anatémicas en los ensayos clinicos.

Las funciones del Comité Directivo sobre
Normas para Informes Patolégicos en Céan-
cer y el Comité Directivo sobre Estudios
Patolégicos del Grupo de Radioterapia On-
colégica, confirman el papel importante del
patélogo como clinico y como consultor en
la atencién de pacientes con cancer.
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En 1973 el Colegio Americano de Radio-
logia inici6 el Estudio de Pautas de Aten-
cién (EPA) a fin de analizar el grado de
adelanto de la préctica radioterapéutica en
los Estados Unidos (7). El Instituto Nacio-
nal de Cancer financia el EPA con el propé-
sito de conocer la calidad y accesibilidad de
la radioterapia.

Es la primera evaluacion a nivel nacional
de una especialidad médica y ya ha servido
como modelo a otras disciplinas también
relacionadas con la oncologia. Un estudio
inicial de factibilidad establecié que: 1) la
comunidad de radioterapeutas ayudaria y
participaria en el esfuerzo de evaluacién
de la calidad; 2) que podrian establecerse
normas para el uso 6ptimo de la radiotera-
pia; 3) que era factible establecer un mé-
todo para evaluar la prictica actual de la
especialidad en un formato que permitiera
su comparacién con los criterios 6ptimos
de atencién en radioterapia, y 4) se podia
crear una organizacion estructurada para
llevar a cabo este estudio (2).

El EPA utilizé el modelo de Donabedian
para evaluar la calidad de la atencién ba-
sado en la evaluacién de la estructura, mé-
todos y resultados (3). La evaluacion de la
estructura, utilizando la lista basica para la
Encuesta de Establecimientos (Facilities
Master List Survey), se ha efectuado en cua-
tro ocasiones diferentes. Estas encuestas pe-
riédicas incluyen todas las instalaciones de
megavoltaje en los Estados Unidos y pro-
veen informacién sobre admision de nue-
vos pacientes, aparatos y personal (4).

El cuadro 1 muestra datos de 1973, 1977
y 1979 (2). A pesar de que no ha habido
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un cambio importante en el niimero total
de radioterapeutas desde 1973 a 1979, el
nimero de ellos trabajando a tiempo com-
pleto, con respecto a los que trabajan a
tiempo parcial, ha aumentado considera-
blemente.

Métodos

Al completar las encuestas nacionales el
EPA ha establecido criterios para evaluar
la atencién radioterapica en 10 localizacio-
nes anatémicas en las cuales la radioterapia
curativa tiene un papel muy importante.
Después de largas discusiones obtuvimos
un consenso sobre la mejor atencién que
se puede prestar en la actualidad a esas
enfermedades (/). Cada enfermedad se or-
ganizo en arboles de decisién que mostra-
ban las decisiones claves, o acciones diag-
nosticas esenciales, para establecer los crite-
rios de tratamiento. Basandose en los 4arbo-
les de decision se realizé una coleccién de
cuestionarios que sirvieron de base a nues-
tras encuestas. Dichas encuestas se llevaron
a cabo in situ por residentes veteranos de
radioterapia, especialmente entrenados,
sobre una muestra de dimensiones adecua-
das incluyendo diferentes tipos de servicios
radioterapéuticos. Los elementos que se es-
tudiaron en la encuesta consistieron en los
planes de radioterapia y/o historias clinicas
en los establecimientos visitados, asi como
entrevistas personales con los radiotera-
peutas locales. Se tomaron al azar 10 planes
de tratamiento de cada una de las cinco
localizaciones anatémicas tratadas en una
institucién en 1973 (I). Un afio mas tarde
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Cuadro 1. Lista basica de establecimientos.

1973 1977 1979

Establecimientos de radioterapia 1.013 1.093 1.083
Total radioterapeutas 2.194 2.177 2.164

(atiempo completo) (1.080) (1.414) (1.564)

(atiempo parcial) (1.114) (763) (600)
Aumento de radioterapeutas a tiempo

completo — 334 150
Disminucién de radioterapeutas a tiem-

po parcial - 351 163
Poblacién de los Estados Unidos (miles) 208.680 215.080 218.777
Nuevos pacientes para radioterapia 304.020 350.028 377.873
Pacientes nuevos por 1.000 habitantes 1,46 1,63 1,73

se realizé una segunda encuesta de otras
cinco localizaciones de pacientes tratados
en 1973 y 1974. De esta forma se revisaron
8.334 historias clinicas (cuadro 2) (2, 5).

En el estudio se revelaron varios hallaz-
gos:

I. Las instituciones pequenas indepen-
dientes (con menos de 250 pacientes por
afo, con especialistas trabajando a tiempo
parcial) invariablemente estaban por debajo
del promedio nacional en lo referente a los
métodos que se consideran esenciales para
la atencion y tratamiento de los pacientes.

2. Las instituciones mayores (mas de 800
pacientes por afno, radioterapeutas a tiem-
po completo, programas de formacién de

Cuadro 2. Estudio de las Pautas de Atencién.

Historias clinicas revisadas

Mama 1.565
Testiculos 459
Cervix 937
Enfermedad de Hodgkin 495
Cuello del iitero 1.018
Vejiga 1.072
Prostata 901
Laringe 1.023
Lenguaanterior 556
Nosofaringe 308

Total de pacientes 8.334

residentes) se encontraban, invariablemen-
te, por encima del promedio nacional en
esos métodos criticos.

3. Entoda clase de establecimientos, hay
los que responden bien ante un proceso de
atencion complejo y otros que no. Esto puso
en evidencia que el EPA necesitaba obtener
esquemas de los departamentos individua-
les.

4. La falta de conformidad y la identifi-
cacion de segmentos de la practica que no
funcionan como es debido justifican los es-
fuerzos para mejorar la formacion (2).

La considerable variedad encontrada en
el estudio de métodos condujo a medir y
comprender las diferencias en los resulta-
dos.

Resultados clinicos

El resultado clinico en los pacientes trata-
dos por cancer, depende no solamente de
la calidad de la atenci6n, sino de muchos
otros factores como biologia de la enferme-
dad y biologia del paciente sobre las que el
médico no tiene control. Sin embargo, los
resultados clinicos pueden validar la utili-
dad de ciertos métodos.

Los métodos utilizados en la encuesta de
resultados representan verdaderos indices
nacionales de referencia similares a los uti-
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lizados en la encuesta sobre métodos. Se
redactaron cuestionarios para recoger lain-
formacion sobre la observacién ulterior de
los pacientes y su reaccién a la radioterapia,
con respecto a las complicaciones y recidi-
vas de la enfermedad. Ademais, en la en-
cuesta sobre resultados clinicos, se pidi6
una revisién detallada de los aspectos de
fisica médica con objeto de comprobar la
exactitud de las dosis indicadas.

De las 314 instituciones que visitamos ori-
ginalmente en la encuesta sobre métodos,
la encuesta sobre resultados clinicos visit6
solo 244. En la segunda encuesta se visita-
ron menos instituciones debido al reducido
numero de historias clinicas disponibles
para la encuesta en esas instituciones, lo
que no justificaba el costo de la visita (2).

Resultados

Evidentemente aqui no podemos presen-
tar nada mds que una visiébn panoramica
de la encuesta. Es preciso destacar que el

diseno de la muestra identificaba la institu-
ci6n que debia evaluarse e incluia toda clase
de pricticas clinicas en los Estados Unidos.
Por consiguiente, los datos representaban
promedios nacionales validos.

Los resultados de las practicas que se em-
plean en el tratamiento del cancer del cer-
vix, como muestra el cuadro 3 (6), son ex-
celentes en los estadios tempranos, tanto si
se comparan con los obtenidos en institucio-
nes individuales, como si se comparan con
las tabulaciones que resumen los resultados
obtenidos en todo el mundo (7). Los resul-
tados obtenidos en el estadio I1I de cancer
de cervix muestran un area que podria me-
jorarse. Las complicaciones no estdn rela-
cionadas con el estadio de la enfermedad,
pero su porcentaje, 11% en el estadio I, es
mas elevado de lo que se esperaba (8).

El cuadro 4 expone una comparacién del
porcentaje nacional de incidencia de recidi-
vas pélvicas, con la llamada encuesta pro-
longada de cinco instituciones que tienen
un gran numero de pacientes con carci-

Cuadro 3. Cervix-Indices nacionales: anilisis actuarial de la
ausencia de recidivas y complicaciones importantes a los 4 afnos.

Ausenciade Compli-
No. de recidivas No. de caciones
Estadio pacientes (%) pacientes (%)
I 276 87 271 11
II 212 66 206 11
111 84 28 85 14

Cuadro 4. Carcinoma del cervix: recidivas pélvicas por tipo de
establecimiento. Resultados actuariales a los 4 anos.

Tipo establecimiento

Numero de pacientes

Encuesta Encuesta Encuesta Encuesta
regular prolongada normal prolongada
Estadio (%) (%) (%) (%)
1 7 1 275 86
11 18 15 210 111
111 59 a2 81 47
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noma del cervix (5). Se puede observar una
gran diferencia en el indice de recidivas.
Se ha insistido mucho sobre la utilidad de
la irradiacién intracavitaria en el trata-
miento de cancer del cervix. En el cuadro
5 puede verse que el tratamiento intracavi-
tario del estadio I1IB, se usa con mas fre-
cuencia en las cinco instituciones incluidas
en la encuesta prolongada que en el resto
del pais, si se compara con el promedio
nacional (5).

El cuadro 6 confirma el valor de la terapia
intracavitaria en el control local y regional (5).

Los resultados obtenidos en cabeza y cue-
llo muestran diferencias en el empleo de la
radioterapia y su efecto ea los resultados.

El resultados favorable de 82% de ausen-
cia de recidivas, se observo en casos tempra-
nos de cancer de la glotis tratados con radia-
ciones (cuadro 7) (2). Los resultados estian
separados de acuerdo con su origen glético
o supraglético debido a la respuesta dife-

Cuadro 5. EPA: Carcinoma de cervix. Solo estadio ITIB:
uso de irradiacién intracavitaria.

Tipo de % utilizando Nimero de
establecimiento intracavitaria pacientes
Encuestaregular 65 88
Encuesta prolongada 88 59

Cuadro 6. EPA: Carcinoma del cérvix. Solo estadio IIIB:
resultados actuariales a los 4 afos.

Recidivas pélvicas

Numero de pacientes

Encuesta Encuesta Encuesta Encuesta
normal prolongada normal prolongada
Tratamiento (%) (%)
No. intracavitario 75 57 31 7
Uso intracavitario 43 22 57 52

Cuadro 7. Carcinoma de laringe-Indices nacionales: anélisis actuarial
de la ausencia de recidivas y complicaciones importantes a los 4 afios.

Ausencia Complicaciones
Namero de recidivas Numero de importantes
Estadio pacientes (%) pacientes (%)
Glético
1 374 82 375 1
I1 100 68 102 0
11 43 61 43 0
Vv 8 37 8 0
Supraglético
1 23 78 24 13
I 38 45 37 3
I11 36 49 38 5
v 47 27 50 9
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rente de los casos supragléticos en estadios
II y IIT comparados con casos similares de
cancer de la glotis. Como en general no se
observan complicaciones importantes en el
cancer de la glotis, se piensa que un pro-
grama de radiaci6én mas agresivo podria
reducir la frecuencia de las recidivas. Se
encontré un findice decepcionantemente
elevado de recidivas en el subgrupo de pa-
cientes de los estadios [1I y IV demostrando
que se obtienen resultados mediocres
cuando no se utiliza la radiacién en combi-
nacién con la cirugia (cuadro 8) (4).

Los promedios nacionales favorables ob-
tenidos en el tratamiento del cincer de
prostata, en lo que se refiere a recidivas y
complicaciones, son perfectamente compa-
rables a los obtenidos en instituciones indi-
viduales especialmente dedicadas al trata-
miento de esa enfermedad (§).

Esto demuestra la razén por la que la
radiacién externa estad cobrando cada vez

mds importancia en el tratamiento del can-
cer de prostata (cuadro 9) (2).

Se estudié6 la influencia de la energia de
los fotones utilizados en el tratamiento de
pacientes con cancer de prostata. El cuadro
10 desglosa el nimero total de pacientes
de acuerdo con la energia del haz con el
que fueron irradiados (9). Es altamente sig-
nificativa la diferencia en las recidivas loco/
regionales, entre pacientes tratados con las
energias de Co®® o rayos X de 4 MeV ylos
tratados con energias mas elevadas. Este
resultados sorprendente no se puede atri-
buir a diferencia de dosis entre aparatos de
alta y baja energia. A pesar de que la dosis
administrada a los pacientes tratados con
haces de Co®° es mas baja, la dosis con los
haces de 4 MeV y energias mas elevadas es
practicamente la misma (cuadro 11) (9).
Desde luego es poco verosimil que la ener-
gia per se pueda influir en el indice de reci-
divas loco/regionales. Pero el Co®’y el ace-

Cuadro 8. EPA: Carcinoma de laringe—resultados
actuariales a los 3 anos.

Recidiva Numero de
locofregional pacientes
% con % sin Con Sin

Origen/Estadio cirugia cirugia cirugia cirugia
Glético 111 22 49 12 25
Supraglético IT1 30 66 15 26
Glético o supra-

glotico IV 36 80 24 42

p=<0,01.

Cuadro 9. Carcinoma de pré indices nacional

analisis actuariales de la ausencia de recidivas y
complicaciones importantes a los 3 anos.

Ausencia Complica-
Estadio Numero de recidivas Nuamerode ciones
pacientes (%) pacientes (%)
A 56 85 56 9
B 293 77 296 2
Cc 268 59 267 6
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Cuadro 10. EPA: Indices actuariales a los 3 anos: efecto de los aparatos:
encuesta regulares y prolongadas.

Por tipo de aparato

Cualquier Loco/ Tamano
recidiva regional Mets. de la

Energia (%) %) (%) muesira
Cobalto 33 20 16 309
4MeV 31 18 16 305
6MeV 16 9 8 58
8MeV 27 11 19 50
=8, <20 MeV 8 0 8 12
=20 MeV 24 10 15 138

Significado, p<0.02 p<0,01 NS 872 Total

Cuadro 11. EPA: préstata, encuestas regular y prolongada.
Efecto de la dosis por aparatos. Dosis promedia * error estdndar

de la media (tamafo muestra).

Aparato Primario Promedio para- Promedio
prostitico lateral

Cobalto 6407+ 44(296) 5535+ 72(292) 3507 % 125(193)

4MeV 6818= 28(305) 6286= 54(297) 4212+ 108(238)

6MeV 6805 59(57) 6312=122(57) 5363=163(49)

8MeV 6552+114(49) 6163=116(49) 3647=217(49)
>8, <20 MeV 6666+ 89(12) 5950%=151(12) 3276=499(8)
=20 MeV 6805+ 44(138) 6344 69(138) 3980=x157(120)
Tamano

total muestras (B57) (B45) (655)

lerador linear de 4 MeV operan a una dis-
tancia foco-piel de 80 cm, mientras que las
unidades de energia mas altas trabajan a
una distancia foco-piel de 100 cm. Como
la mayoria de los pacientes se trataron con
técnicas isocéntricas, la razén mas probable
es un aumento en el volumen de dosis ele-
vadas cuando se utilizan aparatos que traba-
jan a una distancia mayor. Se estdn efec-
tuando estudios adicionales utilizando la re-
construcciéon detallada de isodosis para
aclarar este punto.

Cuando comparamos la supervivencia de
pacientes con o sin recidivas (cuadro 12)
puede verse, claramente, la utilidad de las
intervenciones locales (9). Dos tercios de los

pacientes que tienen una recidiva mueren
de su cancer en tres anos (cuadro 13) (9).

¢Qué significa todo esto? En conjunto,
considerando los hallazgos de esta muestra,
vemos que la profesién esta actuando muy
bien. Pienso que, si nos comparamos con
los mejores de este pais y los mejores de
cualquier parte del mundo, nuestras cifras
de supervivencia son muy buenas. Hay al-
gunas cosas evidentes que se deben corregir
y otras en las que podriamos obtener mejo-
res resultados que los que hemos presenta-
do. Las complicaciones en el cincer tem-
prano del cérvix constituyen un ejemplo
claro de lo indicado y de lo mucho que
queda por hacer. Sin embargo, creo haber-
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Cuadro 12. EPA: Préstata—pacientes que han sobrevivido
3 afos con y sin ninguna recidiva.

Supervivencia

Dimensiones de la muestra

Estadio Edad Con rge%c)idiva Sin recidiva Recidiva Sin recidiva
(%o (%

A Menos de 60 * 96 3 20
Mis de 60 89 94 b 37
B Menos de 60 86 95 37 66
Mais de 60 72 91 67 202
C Menos de 60 72 97 59 h8
Mis de 60 54 87 116 182

p=0,0001

*No hubo seguimiento hasta los 3 anos.

Cuadro 13. EPA: Resultados en el cancer de
prostata—Encuestas regular y prolongada.
Causa de defunci6n a los 3 afos de pacientes
que han tenido alguna recidiva.

Causa
Cancer de prostata 103
Cancer de prostata mas
enfermedad intercurrente 4
Enfermedad intercurrente 19

Complicaciones de la radioterapia 1
Complicaciones de la quimioterapia 1

les mostrado lo suficiente para demostrar
que estamos utilizando un sistema vilido,
que tiene la posibilidad de examinar en
forma continua la calidad de la atencién a
los pacientes. Creemos que, si hacemos esto
y desarrollamos un sistema, que atin nece-
sita perfeccionamiento, alcanzaremos un
punto en que podremos hacer nuestra pro-
pia evaluacién, lo que seri qtil a la profe-
si6n. Finalmente esperamos que ustedes
continuardn ayudiandonos como en el pa-

Desconocida 16 sado con objeto de poder terminar el tra-
Total 144 bajo que queda por hacer.
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En todas las fases de la atencion del paciente canceroso hay que tratar de
ofrecer radioterapia de la mejor calidad posible. La modalidad de radio-
terapia debe elegirse con mucho cuidado y combinarla, cuando proceda,
con la cirugia, la quimioterapia citotéxica y otras formas de tratamiento.
Se debe seleccionar la técnica mas adecuada con fraccionamiento de
dosis, concebida y ejecutada de manera irreprochable y con atencién
personal. La observacién ulterior de los pacientes para evaluar la mor-
bilidad y el grado de control del tumor es absolutamente esencial a fin
de que sirva de guia en la atencién de futuros pacientes. En Europa
para conseguir este objetivo, se confia plenamente en la formacién y
las calificaciones del radioterapeuta y de sus ayudantes. En Inglaterra
para nombrar a un consultor permanente en el Servicio de Salud es
imprescindible ser miembro del Real Colegio de Radiélogos en Radio-
terapia. El nivel de los exdmenes es muy alto y lo aprueban solo del 10
al 30% de los candidatos. También se aplican criterios muy exigentes
para las calificaciones de radiofisicos, enfermeras y técnicos.

El Real Colegio ha visitado la mayor parte de los departamentos con
objeto de comprobar si su nivel de personal y equipo justifica su inclusion
en la lista de departamentos aptos para ofrecer entrenamiento. Lamen-
tablemente, no existe control de la formacién continua del consultor
después que ha recibido el nombramiento. En los paises que pertenecen
al Mercado Comiin Europeo se ha establecido un nuevo Diploma en
Radioterapia, que se exige para practicar la especialidad en todos los
paises de la comunidad.

En el Reino Unido se han efectuado algunos ensayos con la participacion
de varios centros. Miembros de la organizacién central visitan dichos
centros para investigar las notas sobre los casos sometidos y compararlas
con las del centro que esta administrando la prueba. En el Reino Unido
este estudio de comprobar los ensayos clinicos est4 todavia en sus co-
mienzos. La Organizacién Europea para la Investigacién y Tratamiento
del Céncer inici6 hace poco un estudio de control de calidad en algunos
de los centros incluidos en el Grupo de Radioterapia. Acaba de publi-
carse un informe preliminar sobre los resultados de estudios clinicos y
dosimétricos en ocho centros situados en cinco paises europeos. Este
primer esfuerzo europeo parece que est4 teniendo éxito y en el futuro
se espera conocer nuevos detalles. Estas investigaciones iniciales pueden
conducir a estudios mas amplios sobre control de calidad de la radiote-
rapia en Europa.
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A pesar de la gran variedad de ideas, acti-
tudes y practicas entre los paises europeos,
su pertenencia a la Comunidad Europea
contribuye a mejorar la comunicacién y a
la introduccién de estandares en radiotera-
pia y oncologia generalmente aceptados en
nuestro continente. Se puede considerar el
control de calidad en cinco etapas de la
atencion del paciente.

Diagnéstico completo y eleccion del
tratamiento

Es preciso que estemos seguros que al
principio de la atencién del paciente se apli-
can criterios de alta calidad. El paciente can-
ceroso debe investigarse minuciosamente
graduando el estadio del tumor a fin de
poder seleccionar correctamente la modali-
dad o modalidades de tratamiento. Todos
los especialistas involucrados deben poseer,
no solo los conocimientos, experiencia y jui-
cio clinico necesarios con respecto a su pro-
pia especialidad, sino comprender la fun-
cion de otras modalidades de tratamiento.

Radioterapia

Sise decide que la radioterapia seré parte
del tratamiento es necesario seleccionar la
técnica adecuada, la dosis y su fracciona-
miento y la duracién total del tratamiento.
El volumen para el tratamiento, su situa-
cién correcta dentro del contorno del pa-
ciente, la designacién de dreas que es pre-
ciso vigilar para reducir el riesgo de irradia-
ci6n de tejidos normales y el diseno global
de los campos de tratamiento han de estar
en manos del radioterapeuta.

Administracién de la dosis de radiacién

Se debe completar y administrar exacta-
mente el plan de tratamiento en cada se-
sion.

Atencion durante el tratamiento

El paciente sera atendido adecuada-
mente durante el tratamiento. Esto incluye
la compresion, simpatia y animos que hay
que dar a cada paciente para conducirle a
través del largo, y a veces arduo camino, del
tratamiento, la vigilancia de las reacciones
al mismo y la respuesta del tumor. Las reac-
ciones inesperadas no se deben atribuir a la
sensibilidad exagerada del paciente sin ha-
ber comprobado y eliminado primero cual-
quier error en la dosis administrada.

Observacion ulterior

Es vital, no solamente para el paciente
en tratamiento sino para los pacientes futu-
ros, el que cada paciente sea observado por
radioterapeutas competentes, habituados a
observar la respuesta del tumor y de los
tejidos normales y anotar las variaciones en
la historia natural de la enfermedad debi-
das al tratamiento.

¢Coémo poder asegurar la calidad en cada
etapa de la atencion? Primero asegurando
un nivel elevado de formacién de todo el
personal involucrado, radioterapeutas, fisi-
cos y técnicos. Este nivel se puede alcanzar:
a) reconociendo como instituciones docen-
tes solo aquellas que disponen del personal
y equipos adecuados para ensefanza y
adiestramiento; b) estableciendo un pro-
grama obligatorio de ensefianza teorico-
practica de varios anos de duracién, y c)
realizando examenes con objeto de com-
probar que la ensenanza ha sido eficaz y el
alumno o alumna es capaz de desempenar
sus funciones.

Ha sido en el Reino Unido donde se han
fijado los niveles mas altos para obtener la
calificacion, lo que explica el escaso nimero
de los que aprueban. Para obtener la califi-
cacion de Miembro del Real Colegio de Ra-
didlogos en Radioterapia el candidato debe
aprobar el examen de la Parte I que incluye
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patologia, fisica, radiologia y estadistica; en
la Parte I1 el candidato o candidata debera
someterse a un examen exhaustivo sobre
radioterapia, medicina y cirugia. A la pre-
sentaciéon de ensayo y contestacion a cues-
tionarios de respuestas multiples, siguen los
examenes clinicos y orales. En los ultimos
anos el porcentaje de aprobados ha oscilado
entre el 10 y el 30%; en un esfuerzo para
reducir el niimero de suspensos, a un can-
didato que no ha obtenido buenos resulta-
dos en los exdmenes parciales, se le aconseja
que espere un ano, en vez de seis meses,
antes de volver a presentarse al examen.

Se puede alegar que estos examenes con-
ducen a una distorsién del conocimiento y
que se pueden perder muchos hombres y
mujeres de calidad que se desesperan a
causa de sus fracasos. Por otra parte, estas
pruebas constituyen un gran estimulo para
aprender y un motivo de orgullo para los
que las superan. En Francia, hay un exa-
men parecido, pero en otros paises del con-
tinente se considera suficiente el haber
completado el programa de entrenamien-
to.

En 1976 se introdujo el Diploma Euro-
peo en Radioterapia como existe el Di-
ploma Europeo en Radiodiagnoéstico. Con
esos Diplomas se pretendia establecer un
nivel mas uniforme entre los paises del
Mercado Comun que facilitaria el movi-
miento de médicos entre los mismos. Se
propuso que el examen para obtener esa
calificacion tendria un nivel equivalente al
que se exige en Francia o en el Reino Unido.
Aunque hasta ahora son pocos los que han
obtenido el diploma, esto ha permitido es-
tablecer un programa, criterios para la for-
macion, e identificar los medios fisicos que
necesita la institucién para ofrecer ense-
nanza y adiestramiento; es de esperar que
este proyecto adquiera con el tiempo mayor
importancia. La Sociedad Europea de Ra-
diologia que se fundé en 1962, tuvo la ini-
ciativa de este proyecto, y ahora esta divi-
dida en las secciones de Radiodiagnostico y

Radioterapia. Todavia existen algunos pai-
ses europeos donde la separacion entre ra-
diodiagnéstico y radioterapia no es comple-
ta; no obstante, en la actualidad se acepta
unanimemente que esta separacion es esen-
cial para alcanzar un nivel elevado en radio-
terapia lo que, en la opini6n de la mayoria,
exige cuatro anos.

En el Reino Unido todos los radiotera-
peutas ocupan cargos en el Servicio Nacio-
nal de Salud, aunque algunos pueden ejer-
cer a tiempo parcial en la practica privada.
Los Comités de Nombramientos, que se
crean para cubrir cada vacante, estan obli-
gados a nombrar solo candidatos que han
aprobado los examenes de calificacién. En
radioterapia esto quiere decier que nada
mds se puede nombrar un consultor/con-
sultora si han aprobado los exdmenes para
calificacién de Miembro del Real Colegio,
y muy raras veces se hacen excepciones.

Con respecto al mantenimiento de estan-
dar profesional de los que han obtenido
esa calificacion, conviene recordar que en
todos los paises europeos hay una plétora
de reuniones y discusiones en las que pue-
den participar los radioterapeutas. Sin em-
bargo, ni en el Reino Unido, y probable-
mente tampoco en el resto de Europa, es
obligatoria la educacién de posgraduados
y es de lamentar, que una persona que ha
adquirido la calificacién, pueda mantener
su puesto sin asistir jamas a una reunién
de posgrado.

Conocemos los estudios iniciados por el
Dr. Kramer y sus colegas en los Estados
Unidos para vigilar los aspectos clinicos de
la atenci6n del paciente en radioterapia. En
Europa no se ha realizado un esfuerzo equi-
valente, pero vemos un avance en esa direc-
ci6én en los ensayos cooperativos de nuevas
modalidades de tratamiento. El Grupo de
Radioterapia de la Organizacién Europea
para Investigacién y Tratamiento de Can-
cer ha emprendido un estudio de control
de calidad. Ademas de evaluar los aspectos
fisicos de la dosis y la planeacién del trata-
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miento, se evaliia el ambiente clinico y se
comprueba la calidad en la transmisién de
datos, desde la historia del paciente a los
formularios pertinentes. Se ha publicado
un informe inicial sobre la actividad de los
fisicos en este proyecto y deseamos conocer
los datos clinicos. Este trabajo est4a haciendo
progresos, y varios centros de Suecia, Bél-
gica, Francia, Portugal y Holanda toman
parte en el mismo. Esperamos que sera la
primera de entre muchas otras iniciativas
en este campo y que el control de calidad
sera aceptado en todos los centros europeos
de radioterapia.

Podemos especular sobre el futuro del
control de calidad suponiendo condiciones
ideales. Para que sea eficaz debe ser parte
de la rutina cotidiana del centro de radiote-
rapia. Ademis de los datos que recogen
fisicos y técnicos con respecto a tratamien-
tos individuales con radiaciones, deberia-
mos tomar, quiza semanalmente, cierta me-
dida de la reacciéon de los tejidos normales
y de la respuesta del tumor. Desde luego
que estos datos son evidentemente de ma-
yor importancia para la atencién curativa
de tumores importantes. A esto se deben
anadir datos sobre seguimiento, especial-
mente con respecto al control local del tu-
mor y morbilidad tardia. Asi pues, el banco
de datos estaria disponible para la vigilancia
continua de efectos tempranos y tardios
que se pueden atribuir a los detalles del
tratamiento administrado.

Podria extenderse a nivel nacional e in-
ternacional un sistema de vigilancia conti-
nua de la regresién de tumores y los efectos
sobre tejidos normales, con objeto de pro-
porcionar los estandares que permitiran
evaluar los resultados obtenidos en cual-
quier centro. Ha habido, y desgraciada-
mente sigue habiendo, una gran necesidad
de estandarizar las observaciones, especial-
mente las reacciones del tejido normal. Ne-
cesitamos escalas, aceptadas internacional-
mente, para evaluar todas las reacciones de
todos los tejidos que tratamos. La acepta-
ci6on de un estandar internacional para la
evaluacion de los efectos en tejidos norma-
les seria solo un comienzo, ya que es nece-
sario contar con una gran experiencia y de-
dicacién para aplicar esos estandares y ob-
tener datos significativos.

La idea de costo-beneficio se debe asociar
ala de control de calidad. Esto debe condu-
cir no solo a proporcionar una atencién me-
jor y mas segura para el paciente, sino tam-
bién a una mejor utilizacién de los recursos,
tema que se esta considerando especial-
mente en el Reino Unido. Es necesario es-
tablecer un equilibrio cuidadoso, porque
casi todos los métodos de control de calidad
cuestan tiempo y dinero, aun cuando se
ahorren algunos recursos. Sin embargo,
como nuestro objetivo principal es alcanzar
un estandar elevado de calidad en radiote-
rapia debemos aceptar con gusto cualquier
control de calidad.
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Se estudia el estado actual de los trabajos de control de calidad de los
aspectos fisicos de los tratamientos con radiaciones; en especial se exami-
na la situacién en Europa. El anélisis de los errores en la dosis adminis-
trada, absorbida en un punto especifico del paciente irradiado, muestra
aproximadamente el mismo grado de incertidumbre dependiendo de
la determinacion de la distribucion de dosis, de su planeacion y de la
irradiacion de paciente. Utilizando los procedimientos corrientemente
en uso, la incertidumbre global es de aproximadamente 8%. Las incer-
tidumbres fortuitas se estiman en una desviacién estandar y las no
debidas al azar al grado correspondiente de incertidumbre. Se insiste
en la necesidad de reducir este nivel de incertidumbre. Sin embargo,
las intercomparaciones de dosis muestran errores clinicos mucho mas
importantes. Se discuten diferentes métodos para mejorar esta situacion.

Introduccién

La tasa de supervivencia a los cinco anos,
de pacientes tratados con radiaciones, ha
aumentado durante los 20 anos transcurri-
dos desde 1955 a 1975, en un factor de dos
o mas en muchos tipos de cancer (1). Es
dificil descubrir este aumento en un pe-
riodo corto, ya que estda mejorando constan-
temente. Hay muchas razones para esperar
nuevas mejorias debidas, por ejemplo, al
uso de técnicas avanzadas como simulado-
res bien disenados, tomografia computeri-
zada (T AC), sistemas de planeacion de do-
sis, aceleradores que producen haces de
gran calidad, asi como también un mejor
conocimiento de ciertos aspectos de la onco-
logia, como radiobiologia y dosimetria. Es
evidente que el empleo adecuado de todos
esos métodos avanzados requiere el trabajo
altamente calificado del radiofisico.

El trabajo del fisico se puede dividir en
tres campos diferentes: determinacién de
la distribucion de dosis (incluido el cali-
brado del monitor del acelerador), planea-
cién de dosis y estudio de la colocacién del
paciente para tratamiento.

|

Los principales aparatos que se utilizan
en estos procedimiento se muestran en el
cuadro 1.

Cada uno de esos procedimientos debe
efectuarse con el mayor cuidado y destreza
a fin de garantizar un tratamiento de alta
calidad. Ademas, los aparatos deben satisfa-
cer ciertas especificaciones, primero al po-
nerlos en marcha y més tarde durante su
empleo en radioterapia. Se esta trabajando
mucho para mejorar todas las diferentes eta-
pas de estos procedimientos.

Se analizara la evaluacion de algunas incer-
tidumbres en las diferentes etapas de la dosi-
metria y la posibilidad de corregirlas. Y se
estudiaran los esfuerzos que se hacen en Eu-
ropa para el control de calidad.

Calibracién del monitor de dosis del
acelerador

Hay algunos rasgos comunes en los proce-
dimientos de calibracion que se utilizan en
diferentes paises europeos. Para la calibra-
cién de la dosis absorbida se utilizan protoco-
los nacionales y se recomiendan métodos
para el uso de camaras de ionizacién (2,3,4,
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Cuadro 1. Etapas diferentes del tratamiento en que
el fisico debe efectuar un control de calidad.

Método Equipo

1. Determinaciéndela  Dosimetro, fantoma

distribucion de dosis

2. Planeacion de dosis TAC, sistema de planeacién

de dosis, moldes, simulador
Acelerador, inmovilizacién,
comprobacién y confirma-
ciém, medida de la dosis ad-
ministrada al paciente

3. Irradiacion del
paciente

5,6,7,8). La calibracién de exposicion en el
aire o aire kerma se efecttia primero en un
haz gamma de Co®° en el laboratorio de
estandares (o con rayos X de 2 MV en el
Reino Unido). Se aplican entonces diferen-
tes factores de correcciéon para determinar
la dosis absorbida en el punto de interés en
un fantoma de agua utilizando una calidad
diferente de haz, por ejemplo, el haz de
Co® del usuario de terapia, o bien heces
de electrones o fotones de un acelerador.

La intercomparacién de los patrones na-
cionales de exposicion, a la calidad gamma
del Co%, en la Oficina Internacional de
Pesos y Medidas, muestra una concordan-

cia de alrededor de * 0,3% de la media
(9). Una razén para explicar tan buen
acuerdo es que se han utilizado las mismas
fuentes de datos para la razén de los pode-
res de frenado. Es posible transferir las ca-
libraciones del laboratorio nacional de pa-
trones de dosimetria a los hospitales con
gran exactitud. Asi, un anilisis de 39 cali-
braciones y recalibraciones con el patrén
de exposicion del Laboratorio Nacional Fi-
sico, mostré una desviacién media de cali-
bracién del 0,2% y una desviacién maxima
del 0,7%. Las medidas se efectuaron con
un intervalo de tres anos que es el periodo
normal para repetir las calibraciones en el
Reino Unido. Los centros utilizaron la ca-
mara estindar secundaria disenada en In-
glaterra (10).

El cuadro 2 da una estimacién “realista”
de las incertidumbres globales en la calibra-
cién de un instrumento de campo.

Las cadenas de calibracién difieren en
cierto modo de un pais a otro. Las etapas
en este cuadro siguen el método de los pai-
ses escandinavos. Se puede estimar la incer-
tidumbre en cada etapa a partir de muchas
fuentes diferentes. Loevinger y Loftus (11)
y Johansson (12) han efectuado este tipo
de analisis.

Con mucho la mayor incertidumbre es

Cuadro 2. La incertidumbre global fue computada por el promedio de las raices cuadradas
de las incertidumbres separadas.

Incertidumbre en el calibrado de una camara de jonizacién en un haz gamma de *Co

Etapa Tipo Lugar Calidad Medio  Incertidumbre

(%)

0 Constante fisica Laboratorio patrones 1,5

1 Tasa exposicién Laboratorio patrones Exposiciéon Aire 0,3
(absoluta) (kerma)

2 Calibr. estandar Laboratorio patrones Exposicion Aire 0,5
secundaria (kerma)

3 Calib. cAmara Laboratorio patrones, o Exposicion Aire 1,0
local referencia centro regional (kerma)

4 Calib. instrum. Hospital Exposicién Aire 1,0

local de campo (kerma) Total: 2.1

Nota: Las incertidumbres fortuitas se estiman en una desviacién estandar y las no debidas al azar al grado

correspondiente de incertidumbre (13).
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la que se produce cuando se usa en la expo-
siciéon o aire kerma una camara de ioniza-
cién, para la determinacién de la dosis ab-
sorbida, la calibracién con un haz de ener-
gia de calidad diferente a la del haz gamma
Co%. Otra razén, es la confusion en el uso
de factores de conversion y correccion de
la dosis absorbida. Los antiguos protocolos
nacionales dan productos de factores tales
como los valores de Cg y G, (3,5,6). No obs-
tante, no se indic6 claramente que el valor
Cg se debe aplicar cuando se utiliza una
camara de ionizacién con una pared equiva-
lente al aire con una caperuza de acumula-
cion (la caperuza de acumulacién se emplea
para calibrar los haces gamma de Co®’ o 2
MV) y que el valor de C,, se aplica a mate-
riales de la pared de la cAmara y de la cape-
ruza equivalentes al agua. Esta confusién
ha producido con frecuencia un error siste-
matico del 3 al 4% en los haces de electrones
y fotones, ya que la mayoria de los depar-
tamentos utilizan la misma cimara de ioni-
zacion cilindrica en ambos casos. Este pro-
blema estd ahora resuelto en el NACP 1980
(7) y 1981 (8) y en el DIN 1980 (2). Asi C,
y Cg estan divididos en factores que depen-

den de la construccién de la cidmara. En
Francia (A. Dutreix, comunicacién perso-
nal, 1982), en Espana (P. Andreo, comuni-
cacion personal, 1983) y en Polonia (W.
Szymczyk, comunicacién personal, 1982) se
estan preparando protocolos nacionales se-
mejantes a los utilizados en los paises escan-
dinavos. El cuadro 3 presenta las diferentes
etapas del protocolo Nérdico.

Ahora bien, aun después de efectuar las
correcciones senaladas, siguen cometién-
dose errores sistemdticos importantes, de-
bidos a la incertidumbre de diversas cons-
tantes fisicas. Las diferentes constantes que
intervienen en el proceso de calibracién se
presentan en la figura 1. En el laboratorio
de patrones se deben utilizar razones de
poder de frenado para determinar la expo-
sicién o aire kerma (S, 4ire)- Ademas (W/e),
se basa en determinaciones experimentales
suponiendo ciertos valores del poder de
frenado. En el hospital se utiliza la razén
de poderes de frenado para calcular el factor
(K,,) (correccién por la no equivalencia al
aire de las paredes de la cimara y de la
caperuza de acumulacién con la calidad
gamma del Co0°%; un factor (P,) que co-

Cuadro 3. Etapas en la evaluacién de la dosis absorbida, segiin NACP, 1980 (7),
véase también la figura 1.

Método Relaciones

Geometria

Evaluacion exposicion X

Calibracién de camara

Ny=Kairec
Mr
Factor derivado
Mr
Hipc‘)tesis Np = Daire,c = Daire,u
M,
(oW, =W,)

Medida de ladosis absorbida_— Duwu= ﬁam',u (Sw,m'rf)ﬂpu
=NpM (Sw,aire}uPu

X,. W[. le = Kaire,e { l-g)

M

Lab. patrén, Co'm-y, libre en aire

Lab. patrén o lab. de calibracion,
Com-.,.. libre en aire

ND = I}wre_r = N* (l-g) KWK,,"

Hospital, calidad del usuario, fanto-
made agua

Nota: El subindice ¢ indica la calidad utilizada en calibracién y el u la calidad del haz del
usuario. El resto de los simbolos conicuerda con los utilizados por NACP.
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Figura 1. Las diferentes constantes fisicas que se utilizan en la dosimetria con cimaras de ionizaci6n.
Se debe senalar que también se pueden introducir valores de frenado de las constantes (W/e)_ y (W/e),,,
determinadas experimentalmente. Los valores k,, y P, con frecuencia se derivan suponiendo
ciertos valores a los poderes de frenado.
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electrr, | 3 |
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rrige la no equivalencia al agua de la pared
de la cdmara y la cavidad de aire con la
calidad de haz del usuario; y para calcular
Sy.air- En los tultimos anos se han estado
revisando los poderes de frenado. Por
ejemplo, para algunas calidades de haz los
valores de s, ,i; asi como s, ,;, derivados
de las tablas de Berger y Seltzer (14), difie-

ren en casi el 2%. Los errores sistematicos
se pueden cancelar, hasta cierto punto, si
se utiliza sistematicamente la misma tabla
de valores en toda la cadena de calibracién
(v.g., datos de Berger y Seltzer (1982) (15).
Las organizaciones nacionales de fisica pue-
den desempeiiar un papel importante faci-
litando datos aplicables a los tipos de cima-
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ras de ionizacion que se utilizan corriente-
mente en el pais. El procedimiento com-
pleto de dosimetria se debe comprobar
también con haces de calidades diferentes
utilizando un sistema de dosimetria que no
se base en la camara de ionizacion, v.g., el
dosimetro de sulfato ferroso o un calorime-
tro.

La incertidumbre en la dosis absorbida
a la profundidad de referencia en un fan-
toma de agua (D, 0.0.zy,)/M,..), irradiado
con fotones o electrones de un acelerador,
esta evaluada en el cuadro 4. Se supone
que se utiliza una serie constante de valores
de poderes de frenado. Esta evaluacion re-
vela que las incertidumbres de los cuadros
2y4representan el 5%, aproximadamente.

La medida de la dosis absorbida fuera
del punto de referencia se hace, con fre-
cuencia, mediante medidas relativas nor-
malizadas con respecto al punto de referen-
cia. Para este fin muchos departamentos
utilizan un detector a semiconductores co-

nectado a un registro automatico. La incer-
tidumbre de estas medidas relativas, que
no incluyen regiones con gradientes impor-
tantes de dosis, se ha evaluado en el 3%,
aproximadamente (16). Si se combina esta
incertidumbre con los valores de los cua-
dros 2 y 4 resultaria una incertidumbre glo-
bal del 5,8% fuera del punto de referencia.
Ahora comparemos esta incertidumbre es-
timada con los resultados de intercompara-
ciones de calibraciones de dosis absorbielas.
En Europa existe una antigua tradicién
de intercomparaciones. Por ejemplo, en
Suecia, Sievert en 1925 efectu6 medidas de
dosis en los diferentes departamentos de
radioterapia. En aquella época la incerti-
dumbre era tan grande que Sievert la cali-
fico de “asombrosa”. También llegé a la
conclusién de que: “Se creia haber adminis-
trado la misma dosis en todos los departa-
mentos de roentgenterapia en el pais pero
se encontraron variaciones desde 320 R a
1400 R” (17). Estos experimentos conduje-

Cuadro 4. Incertidumbre global en la determinacién de
D,, (0.0.2y4)/M,.. donde D, (0.0.z,,) es la dosis absorbida en el
punto de referencia. My, y M, son las incertidumbres en la
lectura del instrumento de campo y del monitor de dosis del
acelerador, respectivamente, corregidas por recombinacién,
efecto de polaridad, temperatura y presion.

Incertidumbre en la evaluacion de la dosis absorbida
D ooz, M,

Paso Tipo Incertidumbre

0 Constante fisica K, K,, 2%
(Sw,mrf Ju 3%

(Wle) Jl(Wle), 0,5%

P, + punto efectivo

de medida 1,5%
1 M, 1%
2 M, 2%

Total 4,5%

Nota: Se ha estimado la reproductibilidad del monitor de dosis
del acelerador. Otras incertidumbres se han calculado como en el
cuadro 2. El valor elevado de (Sw.aire ju es debido a la incertidumbre,
tanto de los valores teéricos extraidos de las tablas publicadas, como
de la dificultad en obtener datos correctos sobre la calidad del haz.
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ron a crear en Suecia una organizacién a la
que se le confi6 la responsabilidad de cali-
brar todos los equipos de terapia con rayos
X. La tarea parecio excesiva cuando se ins-
talaron numerosas unidades gamma de
Co®’y aceleradores, y fue necesario contra-
tar fisicos bien calificados para todos los
centros.

En el decenio de 1960 la autoridad cen-
tral calibraba los aparatos convencionales
de rayos X, mientras que el fisico local efec-
tuaba todas las medidas en aceleradores y
unidades de Co®’. Esta situacién no era sa-
tisfactoria, ya que se podian cometer erro-
res sistemadticos importantes en los centros
sin que pudieran descubrirse. En vista de
esas circunstancias Svensson (18) llevo a
cabo una serie de medidas en todos los cen-
tros de los paises escandinavos equipados
con aceleradores para radioterapia. Estas
medidas mostraron diferencias bastante
importantes entre los centros; por ejemplo,
el nivel medio de dosis era hasta el 18%
demasiado alto en ciertas calidades de haz
en algin centro, y aproximadamente, el
10% demasiado bajo en otro centro. Asimis-
mo, se observé que la uniformidad (véase
la definicién en NACP 1972, 1980 (6, 7)
del haz de muchos aceleradores no era
aceptable. Con objeto de mejorar esta situa-

cion, se elaboraron las recomendaciones de
los paises nérdicos (NACP 1972) (6) con la
doble finalidad de servir de cédigo de prac-
tica para los fisicos y de orientaci6én a los
fabricantes con respecto a la calidad reque-
rida.

Johansson y colaboradores (19) efectua-
ron medidas similares. El cuadro 5 muestra
que la dosimetria ha mejorado considera-
blemente. También ha mejorado muchi-
simo la uniformidad del haz. Sin embargo,
la observacién mas sorprendente fue que,
los valores indicados de la dosis para calida-
des diferentes del haz, variaban dentro de
un mismo departamento en comparacion
con las medidas efectuadas por Johansson
y colaboradores (19). Por tanto, tratar de
conseguir que dos pacientes absorban la
misma dosis, utilizando dos haces de dife-
rente calidad, podia significar una diferen-
cia de mas de 10% en la dosis absorbida
solo por las diferencias en calibracion.
Cinco de 23 centros, mostraron diferencias
de mas del 10% en diferentes calidades de
haz. Esta investigacién nada mas se realizé
a una profundidad de referencia determi-
nada. Hay que esperar discrepancias mads
importantes a otras profundidades y fuera
del eje de referencia.

Las comparaciones efectuadas en 1980

Cuadro 5. Porcentaje de diferencia (simbolo x) en la calibracién de la dosis absorbida
efectuada por el centro local y la referencia de Svensson (18) o Johansson y col. (19).

Electrones Electrones Aceleradores
#Co-gamma “baja energia” “altaenergia” rayos X
Parametro 1971 1982 1971 1982 1971 1982 1971 1982
x ~0.4 -0,1 2.9 1,1 1,5 0,4 -0,6 -1,7
Xmax 1% 2.7 18 19 7 10 8
Kimin -1,6 -2,0 —6 =7 -11 -13 -2
o 1,0 1,4 8,1 2,7 8,7 3.4 5,9 2,3

Nota: La mayor parte de los departamentos de los paises escandinavos estdn incluidos en
estas dos investigaciones; se han incluido 120 y 199 calidades de haces. Se presenta el promedio
y las desviaciones maximas positivas y negativas. Se han computado las desviaciones a pesar
de ser un parimetro que puede desorientar en cierto modo, porque en algunos departamentos
se han observado sistematicamente valores demasiado altos o demasiado bajos. La mejoria

desde 1971 a 1982 es notable.
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por Johansson y colaboradores (12,16,19)
se estdn repitiendo ahora (mayo de 1983),
para comprobar si los nuevos protocolos
nérdicos NACP 1980 y 1981 (7,8) han me-
jorado atin mas la dosimetria, y si los dife-
rentes centros han corregido algunos erro-
res en su técnica dosimétrica desde la en-
cuesta anterior.

A fin de que pueda existir una coopera-
cién mas estrecha en los ensayos clinicos
no solo entre los departamentos dentro de
un pais sino en muchos otros paises en Eu-
ropa, es preciso contar con una dosimetria
uniforme. Asi, las medidas de Johansson y
colaboradores (19), se han extendido a
otros paises europeos bajo la direccion de
la Organizacién Europea para la Investiga-
ciéon y Tratamiento de Cancer (OEITC).
Recientemente se han publicado los resulta-
dos preliminares de las medidas efectuadas
en ocho centros europeos (20). El cuadro 6
muestra que la dispersion de la dosimetria
en esos centros es algo mayor que en los
paises escandinavos.

Esto era de esperar debido a que el empleo
de protocolos ligeramente distintos signi-
fica diferencias sistematicas. La dosimetria
de referencia se ha efectuado de acuerdo
con el NACP 1980 y 1981 (7,8).

Muy recientemente se han completado
las medidas de la OEITC en 13 hospitales y
se extenderan a 40 centros en los préximos
tres anos.

Las comparaciones mencionadas mas
arriba revelaron errores en las calibraciones

en algunos departamentos, lo que significa
que las dosis eran sistematicamente muy
altas o excesivamente bajas. Ahora bien,
con objeto de realizar un andlisis detallado
de la situacién en un centro es necesario
contar con un equipo visitante de expertos.
De acuerdo con nuestra experiencia se
puede hacer una investigacion minuciosa
de un acelerador en poco mis de medio
dia. Cuando no se dispone de esas facilida-
des se deben efectuar por lo menos “com-
paraciones postales”. En Europa se han he-
cho algunas de estas investigaciones utili-
zando la dosimetria con sulfato ferroso (Fe
SO,) o dosimetros termoluminiscentes
(DTL). Por ejemplo, Wambersie y colabora-
dores (21), utilizaron dosimetros de Fe SO,
para comparaciones en centros franceses,
suizos y belgas, y recientemente Stedeford
(comunicacién personal, 1982) utilizé DTL
para una intercomparacién entre el Reino
Unido y la Republica Federal Alemana.
La desviacién estandar (cuadro 5) de las
diferencias en la calibracién de la dosis ab-
sorbida por el centro local y el equipo visi-
tante fue muy pequenia en comparacién con
la incertidumbre global derivada “teérica-
mente” en el cuadro 4. No obstante, es pre-
ciso tener en cuenta que algunas de las in-
certidumbres separadas del cuadro 4, son
introducidas de la misma forma por el hos-
pital local y el equipo visitante. Para exami-
nar estos problemas se hizo una investiga-
ci6n con dosimetria de sulfato ferroso en
algunos centros. En ciertas calidades de haz

Cuadro 6. Se muestra el mismo parametro que en el cuadro 5
en ocho hospitales de Europa central.

Paridmetro *Co-gamma Electrones Acel.rayos X
X -0,2 -2,0 -1,8
> Mo 5 6 4
Xonin -5 -18 —-10
o 2 5,1 2,9

Nota: Las medidas fueron organizadas por la OEITC.
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se observaron diferencias sistematicas de
hasta el 4% en la calibracion de la dosis
absorbida con el monitor de dosis del ace-
lerador, utilizando técnicas con sulfato fe-
rToso y camaras de ionizacién (16). Son ne-
cesarias investigaciones adicionales mas ex-
tensas para descubrir la causa. Ahora bien,
al parecer los parametros de la calidad del
haz que intervienen en la determinacion
del valor (s,, .i;)u pueden crear algunos pro-
blemas.

Planeacién de dosis

Los procedimientos de planeaciéon en ra-
dioterapia han cambiado rdpidamente gra-
cias a la introduccién de nuevos elementos.
Por ejemplo, hoy dia en la Republica Fede-
ral Alemana, existe un reglamento que de-
talla los medios de que se debe disponer
para operar una unidad de tratamiento
(Richtlinie Strahlenschuts in der Medizin,
App 9, 1979). Entre los aparatos exigidos
figuran: unidades de localizacion, simula-
dor, computadora para planear tratamien-
tos, aparatos de medida, asi como acceso a
talleres mecanicos y electronicos. Ademds,
para algunos aparatos existe un programa
prescrito de control de calidad. Hace pocos
anos incluso centros importantes no dispo-
nian de ese equipo.

Es de esperar que en pocos afos la mayo-
ria de los centros de Europa tengan acceso
a aparatos de exploracién (scanners TAC),
computadoras para planear tratamientos,
simuladores y taller para fabricar moldes
para el trabajo de planeacion de dosimetria.
En el cuadro 7 se estima la incertidumbre
en el procedimiento de planeacién en un
centro avanzado. La relacién D/D,, difiere
1 6 2% por unidad en el tejido blando y en
general no se corrige ese factor (22). Las
demas incertidumbres dependen, en gran
manera, de las técnicas de tratamiento. Se
han estimado valores relativos para la irra-
diacién de un punto en el centro del cuer-

po.

Cuadro 7. Computacién de la dosis absorbida
en un punto de volumen de un tejido
relativamente homogéneo.

Incertidumbre en la planeacién de la dosis Dy(x,y,2)

Tipo Incertidumbre
(%)
D/D,, 1,5
Imperfeccién del algoritmo 2
Contorno del cuerpo 3
Ef. densidad 9
Total 4,4

Nota: Se utilizan rayos X o electrones de energia
elevada y el punto de interés esta fuera de los gradien-
tes elevados de dosis. Se supone que se utiliza un ex-
plorador TAC (scanner) para la determinacién de la
anatomia y la densidad del tejido. Los calculos se efec-
tuan utilizando una computadora para la planeacién
de dosis.

Irradiacién del paciente

Se ha estimado la incertidumbre en la
irradiacién del paciente (cuadro 8). La ma-
yor incertidumbre es debida a que el campo
no es suficientemente uniforme. Johansson
(12) investig6 18 tipos diferentes de acele-
radores. La mayor parte exhibian regiones
extensas de puntos calientes y frios con un
pequefio porcentaje de diferencia entre
ellos. Con frecuencia, esas regiones pasan
desapercibidas, debido a que las medidas de
distribucién de dosis se efectiian a lo largo
de los ejes principales de los campos. Ade-
mas, en algunos aceleradores el haz es ines-
table. El valor que se indica en el cuadro 8
supone un acelerador mantenido cuidado-
samente y comprobado con regularidad.

Por consiguiente, es necesario establecer
un programa especial de mantenimiento pa-
ra cada unidad de tratamiento. Estos progra-
mas se exigen reglamentariamente en la
Republica Federal Alemana. El “Richtlinie
Strahlenschutz in der Medizin, Apéndice
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Cuadro 8. Se hacen las mismas suposiciones
que en el cuadro 7.

Incertidumbre en la irradiacion del paciente

Incertidumbre

(%)

Tipo

Factor de correccion de las

dimensiones del campo 1,5
Distancia fuente-piel (DFP)
Incidencia oblicua y direccién

deirradiacién 2
Falta de uniformidad (flattening) 3
Total 4

Nota: La incertidumbre en el monitor de dosis del
acelerador esta ya incluida en el cuadro 2.

10" indica el minimo requerido. La NACP
1980 (7) recomienda un programa similar.
Un método eficaz de comprobar el pro-
cedimiento completo de la dosimetria es
efectuar medidas de dosis en el paciente vy,
si es posible, i vivo. En los paises escandi-

navos se efectiian estas medidas en casi to-
dos los pacientes utilizando pequenas cima-
ras de condensador, diodos, o dosimetros
termoluminiscentes (DTL) (23). También
se ha descrito este tipo de medidas en Fran-
cia (24). La experiencia adquirida en Suecia
con esas medidas ha demostrado que los
fallos humanos hubieran causado serios
errores en un cierto porcentaje de trata-
mientos, como se ha descubierto ahora gra-
cias a las medidas in vive. Esta conclusion
concuerda con el resultado de un estudio
muy extenso publicado por Sutherland (25)
sobre los diferentes tipos de errores y su
frecuencia. Asi, un programa especial de
control de calidad demostré que, en apro-
ximadamente el 3% de los pacientes, habia
que hacer cambios importantes en la técnica
que implicaban errores del 5% o mas en la
dosis administrada. El programa de control
de calidad descubrié y corrigié aproxima-
damente el 7,5% de cambios en los trata-
mientos de los pacientes.

Incertidumbre global de todo el
procedimiento del tratamiento

Es muy interesante averiguar la incerti-
dumbre global de todo el método del trata-
miento e identificar las causas principales.
Se obtuvo lo siguiente:

Dosis = /\/ 2,1° 4,5%

lon-chcal.; Dw (0.0.zy;; Dw(x,y,z);

De acuerdo con el andlisis presentado
mas arriba, la incertidumbre combinada es
el resultado de la suma de muchas causas,
cada una de las cuales contribuye un pe-
quefio porcentaje. Los errores directos, que
son bastante corrientes, no se han tenido
€n cuenta.

32 4,4* 42 =8,3%
Dy (x,y,z); Paciente
Plan de dosis irradiado

Las medidas efectuadas por la OEITC
(20) dan idea de la verdadera situacién. Se
llevé un fantoma (Machlett-Alderson, Ran-
do) a ocho centros europeos para irradiar
(en el fantoma) tumores de las amigdalas,
asi como ganglios linfaticos regionales y 6r-
ganos criticos. El fisico visitante efectué me-
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didas con una camara de ionizacién y DTL.
Los departamentos locales tenfan que espe-
cificar previamente la dosis absorbida en
las regiones que habia que medir. La dosis
determinada (medida) fue como promedio
entre el 2 y el 16% mas alta que la dosis
previamente establecida. Se calculé la des-
viacién estindar con respecto al valor pro-
medio en cada centro (es decir, dosis me-
dida a dosis previamente establecida). Las
desviaciones estandar oscilaron entre el 7
y €l 25%. Este resultado demuestra que la
incertidumbre en la practica clinica puede
ser bastante grande por comparaciéon a o
Dosis=8,3%.

Conclusiones

Parece factible determinar la dosis absor-
bida en el punto de interés con una incer-
tidumbre del 8% aproximadamente (v.g.,
correspondiente a una desviacion estandar).
Sin embargo, en la practica clinica esa incer-
tidumbre parece ser mucho mayor.

1. La incertidumbre global es la combi-
nacion de varios componentes. En conse-

cuencia, a fin de mejorarla es preciso inves-
tigar mas extensamente algunos campos,
desde la dosimetria fundamental hasta pro-
blemas practicos como la inmovilizacion del
paciente.

2. Las intercomparaciones efectuadas
por un equipo de visitantes a los diferentes
centros, ha sido un método muy util para
descubrir errores sistematicos en dosime-
tria. Es de desear que en Europa se puedan
efectuar regularmente esas investigaciones.

3. Las equivocaciones directas en el pro-
cedimiento del tratamiento parecen ser bas-
tante corrientes. Hay muchas formas de
mejorar esa situacién; por ejemplo, aplicar
programas de control de calidad para todos
los aparatos que se utilicen (instrumentos
de dosimetria, sistemas de planeacion de
tratamiento, simuladores, aceleradores,
et.), y medir la dosis en cada paciente.

4. Los reglamentos y recomendaciones
de las autoridades (26,27) o de las organiza-
ciones de fisicos de hospitales, son de gran
importancia para establecer los requisitos
esenciales sobre equipos, programas de
control de calidad y competencia que debe
tener el personal.
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CONTROL DE CALIDAD EN RADIOTERAPIA
CONSIDERACIONES MULTIDISCIPLINARIAS

Dr. Bo Littbrand
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La organizacién de centros multidisciplinarios para el tratamiento de
cancer en Europa es muy heterogénea. En los paises del este de Europa
existen conceptos escritos para el tratamiento de cancer, planes avanza-
dos y una situacion aceptable de la radioterapia. En el futuro no habra
diferencias fundamentales entre los paises occidentales y los del este de
Europa. Un factor decisivo en el desarrollo de la radioterapia en Europa
ha sido su establecimiento como especialidad independiente. El pro-
blema en Alemania se explica porque es muy reciente el reconocimiento
de la radioterapia como especialidad separada del radiodiagnéstico. En
otros paises la radioterapia ha existido como una especialidad indepen-
diente y fuerte, colaborando a menudo con otras especialidades involu-
cradas en la atencién del cancer. El Reino Unido, Francia, Holanda e
Italia son paises que encabezan el desarrollo de la radioterapia. La
radioterapia ha tenido siempre una situacién muy sélida en los paises
escandinavos y se ha podido desarrollar atin mas gracias a su integracion
con la oncologia médica. La cooperacion entre radioterapéutas, radio-
fisicos, cirujanos, patologos, citélogos, etc., ha hecho posible que los
pacientes de cancer tengan mejores oportunidades de recibir un trata-
miento global. El control de calidad en el tratamiento de cancer, es un
trabajo en equipo entre diferentes especialistas antes de decidir el plan
de tratamiento que se aplicara al paciente.

Es dificil presentar el panorama de la
organizaciéon multidisciplinaria de céncer
en Europa. La organizacién politica, social
y de atencién médica en Europa es muy
heterogénea. Comentaremos brevemente
la situacién en Europa, en los paises escan-
dinavos y estudiaremos la de Suecia en par-
ticular.

En los paises del este de Europa existen
planes por escrito sobre centros oncologicos
que muestran proyectos avanzados para el
desarrollo del tratamiento de cancer. Las
autoridades parecen interesarse genuina-
mente en el problema y es de suponer que
los planes seran realizados, incluso si se re-
trasa su ejecucién por razones econdmicas.
La radioterapia ocupa una posici6n acepta-
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ble en los proyectos de centros para el tra-
tamiento de cancer y no habra diferencias
importantes entre los paises occidentales
europeos y los del este en la organizaciéon
del tratamiento de cancer.

En Europa occidental las diferencias en-
tre los paises pueden ser muy grandes. Un
factor decisivo es el momento en que la
radioterapia empez6 a funcionar como una
especialidad clinica independiente del ra-
diodiagnéstico, con plena responsabilidad
de sus pacientes, con locales propios de tra-
tamiento y salas para enfermos.

Alemania se puede enorgullecer de su
tradicion en radioterapia. No obstante,
hace poco tiempo que se ha separado del
radiodiagnéstico. A pesar de su glorioso pa-
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sado y de brillantes excepciones actuales,
hoy en dia, el tratamiento multidisciplina-
rio es muy flojo.

Es mas alentador examinar la situaciéon
en paises como la Gran Bretana, Francia,
Holanda, Bélgica y hasta cierto punto Sui-
za, que llevan la delantera en el desarrollo
de la radioterapia. También en Italia radio-
terapeutas prominentes han conseguido
destacar la importancia de la radioterapia
en algunos centros bien construidos donde
se practica la atencién multidisciplinaria de
cancer. En los paises nordicos, Dinamarca,
Finlandia, Islandia, Noruega y Suecia, la
posicion de la radioterapia es solida y su
integraciéon en la oncologia médica esta en
marcha.

En los paises nordicos, la radioterapia se
ha desarrollado solo en muy pocos centros;
por ejemplo, en Suecia antes de 1940, solo
existia un centro, después, entre 1940 y
1960 se establecieron tres y ahora hay siete
centros para una poblacién de ocho millo-
nes. En Noruega hasta hace muy poco ha-
bia un solo centro en el Radiumhospitalet
de Oslo; en la actualidad cuenta con cinco
centros para una poblacién de cuatro millo-
nes.

Las razones para construir centros onco-
légicos para el tratamiento de cancer,
varian segun los paises, pero lo que todos
tienen en comun es el énfasis en el desarro-
llo de métodos de tratamiento y la necesi-
dad de recursos técnicos y humanos.

La cirugia y la radioterapia fueron, du-
rante mucho tiempo, los tinicos métodos
utilizados para intentar la curacién de can-
cer. Sin embargo, la cooperacién con otras
especialidades ha progresado mucho, ya
que ahora se realizan estudios para usar la
radioterapia en asociacién con radiaciones
de energia elevada, quimioterapia y hor-
monoterapia. Ahora bien, el problema con
esos avances es que crean la necesidad de
abarcar una gama extensa de conocimien-
tos sobre campos diferentes del tratamiento
de cancer. Cada paciente ha de tener la
posibilidad, en cada fase critica de su enfer-

medad, de poderse examinar con un
equipo de médicos, que conozcan las posi-
bilidades del tratamiento de cancer. Esto es
importante, tanto para decidir el trata-
miento del tumor primario, como de sus
posibles recidivas. Todos los miembros de
ese equipo han de tener la misma influencia
y responsabilidad basadas en sus conoci-
mientos. Evidentemente que los conoci-
mientos y experiencia varian de uno a otro,
y por este motivo un doctor puede asumir
una mayor responsabilidad en la seleccién
del tratamiento, que, desde luego, es lo me-
jor para el paciente. Esa responsabilidad
no esta asociada a una especialidad deter-
minada, sino al médico que tiene mayor
experiencia en ese momento, lo que puede
variar en cada caso.

Existe un acuerdo casi undnime sobre la
gran importancia que tiene disponer del
personal y equipo técnico suficiente en los
grandes centros de tratamiento de cancer
Sin embargo, en muchos paises europeos,
y probablemente también en el resto del
mundo, solo un pequeno porcentaje de pa-
cientes acude a los centros oncologicos.
Grupos de Trabajo convocados por la Ofi-
cina Regional para Europa de la Organiza-
ci6n Mundial de la Salud y la Organizacién
Europea de Institutos de Cancer (OECI)
han estudiado la necesidad de que los pa-
cientes tengan acceso a los centros oncolé-
gicos. Es mas importante resolver este pro-
blema que construir nuevos centros. Por el
momento, este es el aspecto mas importante
del control de calidad de la atenci6n del
cancer. Cuanto mas complicados sean los
métodos de tratamiento mas necesario se
hace atender los pacientes en centros onco-
légicos bien equipados. Por otra parte, es
posible utilizar, de modo sencillo, la quimio-
terapia en pequenos hospitales y clinicas
privadas. En tumores, como por ejemplo,
linfomas y el carcinoma bronquial (de célu-
las a semillas de avena), es muy facil tener
un éxito pasajero en su tratamiento lo que,
desgraciadamente, da a esas clinicas un
prestigio inmerecido. Es preciso ayudar a



84 Consideraciones multidisciplinarias

los pacientes y orientarles hacia centros on-
colégicos importantes donde puedan reci-
bir un tratamiento adecuado.

En Suecia tenemos un sistema que garan-
tiza, ala mayoria de los pacientes, la opini6n
de varios especialistas en el momento de
planear el tratamiento. Con frecuencia, los
médicos estin en contacto con colegas de
otras especialidades, como radiodiagnosti-
co, patologia y citologia. La especialidad de
oncologia no-quirargica, que incluye la ra-
dioterapia, es extensa y ha dado lugar a
cierta superespecializacion. Es decir, que
un oncélogo determinado es responsable
de los criterios de tratamiento en la clinica
de su area especifica de cincer y ademis
mantiene contacto diario con el especialista
que trata el 6rgano enfermo. En algunos
centros como el Radiumhemmet de Esto-
colmo ese oncélogo superespecialista se
ocupa también de todos los pacientes en su
campo, lo que tiene la ventaja de que el
tratamiento es muy estricto y se aplica con
absoluta exactitud. En otros centros, cual-
quier médico se ocupa del paciente. La ven-
taja de este sistema es que el oncologo posee
conocimientos y experiencia en todos los
tipos de céncer y su tratamiento, y por tan-
to, representa un complemento excelente
en la colaboracién con el especialista de un
6rgano enfermo especifico.

Quizd no sea importante la diferencia
entre estos dos sistemas; sin embargo, la
superespecializacion en los diferentes cam-
pos de la oncologia es muy importante. Se
ha discutido el sistema sueco en que el on-
c6logo se ocupa tanto del tratamiento mé-
dico como del radioterapéutico. Pero el he-
cho es que el mismo médico conoce las ven-
tajas y desventajas de los diferentes méto-
dos de tratamiento, y es particularmente
valioso para decidir un tratamiento o una
combinacién de tratamientos. No hay duda
que esto se puede hacer mediante la colabo-

racién de un oncélogo médico y un radio-
terapeuta; no obstante, la experiencia de-
muestra que es mas conveniente combinar
€stos conocimientos en una sola persona,
el oncélogo que no es cirujano. Otra carac-
teristica sueca consiste en que no hay difi-
cultad ninguna para reclutar personal que
ejerza esa especialidad.

En Suecia es necesario establecer un con-
tacto estrecho con especialistas en la biolo-
gia de tumores y radiobiélogos. La colabo-
racion con los radiofisicos es tradicional-
mente buenay sin problemas. Sin embargo,
con excepcioén de algunos casos, no existen
especialistas en biologia de tumores y radio-
bi6logos trabajando en oncologia clinica.
La integracién de esos cientificos en el tra-
bajo clinico diario serd muy necesaria en el
futuro.

Asimismo, es muy importante la observa-
cién ulterior en la atencién de ciancer; no
solo es importante para conocer la tasa de
supervivencia después del tratamiento, sino
para conocer también su morbilidad. Como
pueden presentarse complicaciones tardias
la observacién debera prolongarse tanto
como la vida del paciente. Es preferible que
la misma clinica que ha tratado al paciente,
efectie la observacion; si se plantean pro-
blemas de 6rden practico debera estable-
cerse un sistema a fin de que la clinica reciba
informacién pertinente sobre el paciente.

En suma, el control de calidad en el tra-
tamiento de cidncer es muy importante en
las dreas siguientes: 1) cada paciente debera
ser tratado en un centro oncolégico; 2) en
dicho centro el paciente ha de beneficiarse
de la opini6én de un equipo de especialistas
todos igualmente responsables, y 3) debera
establecerse un sistema de observacién ulte-
rior de cada paciente, que recoja informa-
cién sobre supervivencia y morbilidad del
tratamiento.
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CONTROL DE CALIDAD EN RADIOTERAPIA:
ASPECTOS CLINICOS

Dr. Luis Souhami

Jefe, Departamento de Radioterapia, Instituto de Céincer, Rio de Janeiro, Brasil

En América Latina se llevé a cabo una encuesta con objeto de evaluar
los aspectos clinicos del control de calidad de radioterapia. Se redacté
un cuestionario que se envié a 46 instituciones. Veintisiete centros
(58,5%) de nueve paises respondieron al cuestionario. El estudio se
dividi6é en tres partes: a) estadisticas relacionadas con los pacientes;
b) personal y formacién del mismo, y ¢) equipo e instalaciones. El 52%
de los radioterapeutas y el 44% de los fisicos trabajan a tiempo parcial.
Un tercio de las instituciones no tiene suficiente personal. Solo el 37%
de los centros estudiados ofrece un programa de formacién en radiote-
rapia. Gran nimero de unidades de megavoltaje son anticuadas y traba-
jan a distancias inferiores a la 6ptima con fuentes de muy baja actividad.
No hay suficientes aceleradores lineales de alta energfa. También se
identificaron los problemas en relacién con los medios disponibles para
la planeacién de tratamientos. Se recomienda la regionalizacién de los
servicios de radioterapia como posible medio de mejorar la calidad a

un costo razonable.

Introduccién

El objetivo mas importante de la radiote-
rapia moderna es mejorar el control del
cancer sin aumentar la morbilidad debida
al tratamiento. Varios estudios (I-4) han
demostrado la importancia que tiene la eva-
luacién cuidadosa del paciente asi como la
planeacién y ejecucién del tratamiento en
la mejoria de los resultados. A pesar de los
incesantes perfeccionamientos de los apa-
ratos, con frecuencia se descubren errores
en la administracién de los tratamientos.
En consecuencia, y para reducir al minimo
el riesgo de errores, es muy importante es-
tablecer un programa de control de calidad.

Este estudio se organizé con el fin de
evaluar la situacién del control de calidad
en radioterapia en América Latina. Me-
diante un cuestionario se efectu6é una en-
cuesta de varios departamentos de radiote-
rapia. Se hizo especial hincapié en tres pun-
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tos: 1) estadisticas en relacién con los pa-
cientes; 2) personal y formacion del mismo,
y €) equipo e instalaciones.

Se envi6 un cuestionario sobre estos tres
puntos a 46 instituciones en 12 paises de
América Latina. La mayoria de las institu-
ciones se seleccionaron consultando la Guia
de Establecimientos Especializados en la In-
vestigacion y Tratamiento de Cancer (5),
publicada por la Unién Internacional con-
tra el Cancer (UICC) que incluye casi todos
los centros oncolégicos importantes de
América Latina. Se incluyeron tanto institu-
ciones oficiales como privadas.

Después de mandar el cuestionario por
correo se dio un plazo de dos meses para las
respuestas. Se llamé por teléfono a aquellas
instituciones que no habian devuelto el
cuestionario ddndoles una semana de plazo
para hacerlo. A pesar de todo, solo contes-
taron 27 instituciones (58,5%) de nueve
paises. El presente analisis se basa en esas
respuestas.
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Resultados

Nueve departamentos de radioterapia
(33,5%) trabajan a tiempo parcial y todos
son instituciones oficiales.

Estadisticas en relacion con los pacientes

La mayoria de los centros de radioterapia
tienen su propio control estadistico (22/27).
Sin embargo, el 33,5% (9/27) no conocian
la poblacién atendida por el centro. Unos
pocos centros (2/27) ignoraban cuantos pa-
cientes habian tratado. Con respecto a las
técnicas terapéuticas efectuadas, en cuatro
centros (15%), no pudieron indicar el nu-
mero de campos tratados, ocho (30%) no
pudieron indicar cudntas simulaciones ha-
bian efectuado y dos no pudieron precisar
cudntas aplicaciones intracavitarias se ha-
bian practicado. El niimero de visitas para
la observacion ulterior de los pacientes era
desconocido en cinco centros (18,5%). En
nueve instituciones (el 41%) hubo menos
del 50% de visitas de observacion ulterior
y en 13 centros menos del 70%.

Las cinco localizaciones anatémicas que
se trataron con mayor frecuencia fueron:
cervix, mama, region de la cabeza y cuello,
pulmén y piel.

Personal de radioterapia y su formaciin

El 54% de los radioterapeutas y el 45%
de los fisicos trabajaba a tiempo parcial.
Solo 15 instituciones tenian un dosimetris-
ta.

Sobre la base de las normas del Comité
de Estudios para Radiaciones en Oncologia
(6) se evalud la relacion entre radioterapeu-
tas, fisicos, técnicos y dosimetristas por una
parte, y el nimero de pacientes tratados
anualmente por otra. Teniendo en cuenta
las normas establecidas (cuadro 1) se pudo
observarque 33,5%,52% y 53,56% de las ins-
tituciones estudiadas tenia un déficit de
radioterapeutas, fisicos y dosimetristas, res-

Cuadro 1. Guia para la provisién de
personal en radioterapia.

Cargo Nimero

Oncorradiologo 1 porcada 200-250 pacientes

nuevos/ano

Radiofisico 1 por cada 400 pacientes nuevos/
ano

Dosimetrista 1 por cada 300 pacientes nuevos/
ano

Técnicosen

2 por cada unidad de megavoltaje
radioterapia ’

pectivamente. El nimero de técnicos en ra-
dioterapia era adecuado en 25 instituciones
(92,5%).

Diez instituciones (37%) ofrecian un pro-
grama para residentes. Catorce institucio-
nes (52%) contaban con un programa para
la formacion de técnicos en radioterapia.

Equipo e instalaciones

Todas las instituciones poseen, sea una
unidad de telecobalto terapia o un acelera-
dor lineal de baja energia (es decir, fotones
de 4 a 6 MeV sin capacidad para producir
electrones). Estas unidades, que se presen-
tan en el cuadro 2, se estudiaron detallada-
mente. Los centros estudiados disponian
de 38 unidades de cobalto 60. Dieciseis
unidades fueron instaladas antes de 1972
y 12 de ellas trabajan a una distancia fuente-
piel (DFP) de menos de 80 cm. Las fuentes
de esas 16 unidades tenian un rendimiento
de menos de 100 rad/min a la distancia
fuente-piel de tratamiento. De las 22 unida-
des instaladas después de 1972, siete traba-
jaban a distancias fuente-piel inferiores a
80 c¢cm y 13 tienen un rendimiento inferior
a 100 rad/min. No se investigé ni el tamafio
de las fuentes ni las dimensiones de la pe-
numbra.

En cinco centros disponian de acelerado-
res de mediana energia (fotones de 8 a 10
MeV vy capacidad para producir electro-
nes). Solo dos centros poseian aceleradores
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Cuadro 2. Unidades de teleterapia con cobalto-60.

Ano de Nimero Distancia trabajo
instalacion N unidades DFP* Rendimiento
Antesde 1972 16 <80em=12*  <100rad/min=10"
Despuésde 1972 22 <80cm= 7 <100 rad/min=13*
Total 38 19 23

*DFP = Distancia fuente-piel.

*2 unidades-Se carece de informacién.
b9 unidades-Se carece de informacién.
“2 unidades-Se carece de informacién.

de energia elevada (fotones de mas de 15
MeV). Todos los aceleradores lineales fue-
ron instalados después de 1982,

Todos los departamentos estaban equipa-
dos con aparatos de ortovoltaje o rayos X
superficial.

Solo cinco centros (18,5%) tienen un si-
mulador para planear los tratamientos y
todos disponen de radioscopia. Otras 13
instituciones disponen de un aparato de ra-
yos X adaptado a la simulacién. Durante el
curso del tratamiento se efectiian corriente-
mente radiografias de localizacion (deter-
minadas como exposicion a la pelicula de
rayos X por el haz de terapia) en la mayoria
de los centros (18/27). En el cuadro 3 se
indica la frecuencia de este procedimiento.
A pesar de que el 66,5% de los centros efec-
taa radiografia de localizacién, en la mitad
de las instituciones se practica en menos
del 30% de todos los planes de tratamiento.

El cuadro 4 muestra la frecuencia de los
métodos de localizacién que se usan en el
tratamiento. La frecuencia de utilizacién se

Cuadro 3. Frecuencia con que se toman radiografias
de localizacién en 18 centros.

Frecuencia
<30% 30-70% =70%
Numero de centros 9 4 5
(%) (50) (22) (28)

dividi6 en tres niveles: a) menos del 30%:
b) entre el 30 y el 70%, y ¢) mas del 70%.
En 12 instituciones (48%) se efectiian radio-
grafias de localizacién (con aparato de ra-
diodiagnéstico) en mas del 70% de los casos.
En mas del 70% de los planes de trata-
miento efectuados en seis instituciones se
utilizan solamente puntos anatémicos de
referencia para definir el volumen de trata-
miento.

El cuadro 5 se refiere a los métodos uti-
lizados con mayor frecuencia en las institu-
ciones estudiadas para inmovilizar el pa-
ciente durante el tratamiento. Muy pocas
veces se emplea el enyesado o los moldes
de plastico.

La braquiterapia se practica en 25 institu-
ciones. La carga diferida se utiliza en 21
centros (84 %) para el tratamiento intracavi-
tario. Este procedimiento se efectia bajo
anestesia en 17 departamentos (68%) y se
toman radiografias después de la insercién
en 18 (72%).

La mayoria de las instituciones tiene
otros servicios especializados (cuadro 6).
Disponen de tomografia axial por compu-
tadora (TAC, scanner) y ultrasonidos en
seis (22,5%) y 10 (37%) departamentos de
radiologia, respectivamente.

Discusién

En algin momento de su enfermedad el
50% de los pacientes cancerosos es some-
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Cuadro 4. Métodos y frecuencia utilizados para la localizacién
del tratamiento.”
Frecuencia
Métodos <30% 30-70% =70%
Solo referencias anatdmicas 16(64%) 03(12%) 06(24%)
Radiografias 07(28%) 06(24%) 12(48%)
TAC (scanner)” 23(92%) 02(8%) —
Otros 25(100%) - -
“Dos centros contestaron a esta pregunta.
PTomografia axial por computadora.
Cuadro 5. Métodos de inmovilizacion para el tratamiento
y frecuencia con que se utilizan.*
Frecuencia
Métodos <30% 30-70% =70%
Enyesado 24(92%) 01(4%) 01(4%)
Moldes de plastico 24(92%) - 02(8%)
Dispositivos mecanicos 14(54%) 02(8%) 10(28%)
Otros 25(96%) - 01(4%)
“Una institucién no contesté a esta pregunta.
Cuadro 6. Servicios especializados. de los departamentos de radioterapia de
América Latina, ya que solo el 58,5% con-
St No testé al cuestionario. Sin embargo, la en-
cuesta incluye todos los centros oncolégicos
Patologia 23(85%) 4(15%) importantes. El numero de instituciones
kaboritorio 2592,5%)  2(75%)  que no respondi6 al cuestionario es muy
Oncologia clinica 26(96%) 1(4%)
Girugia 23(85%) 4(15%) alto. En 1978, en la tercera encuesta para
Médicinanuciear 18(66,5%)  9(33,5%) Obtener la Lista Bésica de Establecimientos
Radiologia 23(85%) 4(15%) efectuada por Kramer y colaboradores (7)

tido a radioterapia. Ya se trate tanto de
radioterapia curativa como paliativa, los pa-
cientes deben tener acceso a un tratamiento
adecuado. A fin de asegurar resultados te-
rapéuticos 6ptimos, es absolutamente esen-
cial poner en practica programas de control
de calidad. El mayor problema conceptual
consiste en definir qué se entiende por ca-
lidad y como medirla.

Este estudio no representa la totalidad

para el Estudio de las Pautas de Atencion,
el 2,5% no respondi6. No estd claro por
qué algunos centros rehusaron facilitar in-
formacién.

En nuestro estudio se utilizaron las nor-
mas para la provisién 6ptima de personal
para la atencién de los pacientes (cuadro
1). Segun el criterio del Comité de Estudios
para Radiaciones en Oncologia (6) un tercio
de las instituciones no tenia suficientes ra-
dioterapeutas, fisicos y dosimetristas. Esta
deficiencia de personal con una buena ca-
pacitacién es muy grave. Solo el 37% de los
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centros tiene un programa para residentes
en oncologia y nada mas que un 52% tiene
un programa para la capacitaciéon de técni-
cos en radioterapia.

Una observacién importante, resultado
de este anilisis, se refiere a las unidades de
megavoltaje con cobalto 60. Por lo general,
se acepta que, cuando la tasa de dosis oscila
entre 100 y 1000 rad/min, no hay efecto
perceptible en la irradiacién (debido a la
tasa-dosis). No obstante, puede que esto no
sea cierto cuando se emplea una tasa de
dosis muy inferior a esa cifra. Cuando la
tasa de dosis cae de 100 a 200 rad/min (8,9)
puede observarse que la fracciénn de célu-
las destruidas disminuye. A pesar de que
todos los centros tienen unidades de telete-
rapia con megavoltaje, muchas de estas uni-
dades son anticuadas, trabajan a distancias
fuente-piel inferiores a la 6ptima y tienen
cargas de fuentes de muy baja actividad.
De las 38 unidades de terapia con cobalto
60 estudiadas, 23 (60,5%) tenian un rendi-
miento inferior a 100 rad/min y 14 tenian
un rendimiento inferior a 60 rad/min. El
rendimiento de cierta unidad era 13 rad/
min. Es preciso recordar estos hechos al
interpretar el resultado de los tratamientos.

No se insistira bastante en la necesidad
de precision en la administracion de la ra-
dioterapia. La adecuacion de la radiacion
administrada depende de ciertos factores:
a) definicién correcta del volumen de trata-
miento; b) planeacién minuciosa, y ¢) admi-
nistracién precisa de la dosis.

Para determinar con exactitud el volu-
men de tratamiento se necesitan imagenes
detalladas como radiografias, gammagra-
fias, ecografias, imagenes obtenidas por ex-
ploracién con el TAC. Con excepcién de
este ultimo, se dispone en casi todos los
centros del equipo necesario para efectuar
los estudios mencionados. Por otra parte,
existen pocos simuladores a pesar de su
gran importancia en la localizacion de tu-
mores y la comprobacién de la situacién de
los campos de tratamiento. Raras veces se
efectiian radiografias de localizacién (por-
tal check films). Byhardt y colaboradores

(10), informaron sobre la frecuencia y natu-
raleza de los errores de situacion de los cam-
pos de tratamiento que se pueden descubrir
haciendo radiografias semanalmente. Se-
gun estos autores, las radiograf ias semana-
les demostraron errores de situacion de los
campos de tratamiento de 0,5 cmen el 19%
de las radiografias. Elevando el umbral de
error a 1 c¢m, da una tasa de errores de
13%. La region pélvica con el 26% y gargan-
ta, nariz y oidos con el 17% eran las regio-
nes que mostraban las tasas mas altas de
errores.

La colocacién e inmovilizacién del pa-
ciente durante el tratamiento es otro as-
pecto donde se exige un alto grado de pre-
cision. Se ha de poder asegurar la repro-
ductibilidad de la colocacién del paciente
durante todas las sesiones del tratamiento,
asi como su inmovilidad durante el mismo.
El empleo de enyesados, moldes, méscaras
de pléstico y otros dispositivos mecinicos
puede asegurar un grado de inmovilidad
que permita una desviacion maxima de 2,5
mm de la posicién ideal mientras se admi-
nistra el tratamiento (17). No parece que
dichos dispositivos se empleen con frecuen-
cia para inmovilizar a los pacientes. Este es
otro de los problemas que se debe tener en
cuenta.

Con este analisis se han podido identifi-
car cierto nimero de problemas y demos-
trar la necesidad urgente de instituir pro-
gramas de control de calidad. La importan-
cia de esos programas ha sido demostrada
por varios autores (12,13,14), y solo me-
diante la ejecucion de tales programas se
podra alcanzar el maximo nivel de calidad
en radioterapia.

Recomendaciones para el futuro

El andlisis anterior muestra cierto nu-
mero de problemas urgentes. La insuficien-
cia de personal altamente calificado y la
falta o inadecuacién de ciertos aparatos, son
dos de los problemas que deben conside-
rarse prioritarios.
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El funcionamiento de un departamento
moderno de radioterapia es uno de los ser-
vicios mas costosos en cualquier hospital.
La mayoria de los centros en América La-
tina no estan en condiciones econémicas
para adquirir los aparatos mas modernos
y perfeccionados. La regionalizacién de la
radioterapia permitiria ofrecer una gama
extensa de servicios de gran calidad a costo
razonable. La regionalizaciéon disminuiria
los gastos al reducir la duplicacién innece-
saria y perjudicial de equipos. La simple
provision de aparatos de supervoltaje no
mejorara las tasas de curacion de cancer.

Cada centro regional debe estar equipado

adecuadamente, utilizarse suficientemente
y disponer de ingresos que le permitan ha-
cer frente a los gastos. Los centros organiza-
ran programas importante de capacitacion
de oncorradidlogos, radiobidlogos, fisicos
y técnicos en radioterapia. El centro regio-
nal debe formar parte de una institucién
importante, preferiblemente un hospital
universitario. Es preciso disponer de un nu-
mero limitado de centros pequenos situa-
dos en dreas menos accesibles con capaci-
dad para tratar problemas relativamente
sencillos. Los pacientes que vienen de sitios
lejanos necesitan transporte y alojamiento
temporal.
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ACTIVIDADES REALIZADAS EN ARGENTINA EN RELACION CON EL
CONTROL DE CALIDAD EN RADIOTERAPIA: ASPECTOS FISICOS

Dr. Rubén O. Gonzalez
Comisién Nacional de Energia Atémica, Argentina

El control de calidad de la radioterapia en Argentina no se lleva a cabo
del mismo modo que en otros paises. Parte de este programa se realiza
en el Laboratorio de Dosimetria Secundaria Normalizada (LDSN-OMS/
OIEA) que depende de la Comision Nacional de Energia Atémica. Este
laboratorio organiza intercomparaciones postales con dosimetros termo-
luminiscentes (DTL); calibra y comprueba dosimetros y unidades de
radioterapia; provee formacién en fisica de la radioterapia; ha colabo-
rado en la redaccién de normas para la operacién de unidades de radio-
terapia y vigila la aplicacién de estas reglas. Otros grupos de la Comisién
Nacional de Energia At6mica, de instituciones y el personal que trabaja
en centros de radioterapia, tienen a su cargo actividades relacionadas
con el control de calidad, como dosimetria, personal, inspecciones radio-
légicas y comprobacién de la planeacién del tratamiento. En este trabajo
se exponen las actividades del Laboratorio de Dosimetria y se habla
brevemente de otras actividades, como situacién actual y planes futuros

para el control de calidad en radioterapia.

Introduccién

El control de calidad de la radioterapia
en sus aspectos fisicos se efectiia de diferen-
tes maneras en Argentina. Algunas de estas
tareas, especialmente las que se refieren a
dosimetria, se llevan a cabo en el Laborato-
rio de Dosimetria Secundaria Normalizada
que depende de la Comision Nacional de
Energia Atémica.

Otros grupos de la Comisién de Energia
Atémica y otras instituciones y el personal
que trabaja en los centros de radioterapia,
tienen a su cargo otras actividades.

Asi pues, explicaremos ahora las diferen-
tes tareas que contribuyen, directa o indi-
rectamente, al control de calidad.

Actividades del Laboratorio de
Dosimetria Secundaria Normalizada

El Laboratorio de Dosimetria Secundaria
Normalizada de Argentina se estableci6 en
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1968, en virtud de un acuerdo entre la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud y la Comi-
sion de Energia Atémica de Argentina, en
colaboracién con el Organismo Internacio-
nal de Energia Atémica. Comenz6 a funcio-
nar en 1970. Este Laboratorio pertenece a
la cadena de la OMS/OIEA.

Casi todas las actividades de este labora-
torio estan en relacion con el control de
calidad en radioterapia y muchas de ellas
se realizaban ya antes de formalizar el
acuerdo mencionado.

Equipo principal

El Laboratorio de Dosimetria tiene dos
salas de calibraci6n, laboratorios quimicos
y electrénicos, asi como acceso a “celdas
calientes” y talleres. Hay dos aparatos de
rayos X (10-100 kV y 80-300 kV); una uni-
dad de telecobalto y fuentes de menor acti-
vidad de Co® y '*'Cs.

Como instrumentos de referencia se
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cuenta con un modelo primario para rayos X
de baja energia fabricado en Argentina,
uno secundario de Kiistner-Pychlau para
rayos X convencionales y un NPL de Nu-
clear Enterprises para Co®. Los modelos
y métodos de calibracién son comprobados
periédicamente por expertos enviados por
la mencionada cadena del LDSN.

Para las intercomparaciones postales con
dosimetros termoluminiscentes se emplea un
lector Teledyne-Isotopes modelo 3700 C.

Servicio de calibracion de dosimetros

Desde 1971 se realiza el servicio de cali-
bracién de dosimetros. Hasta la fecha se
han efectuado €620 puntos de calibracion
para dosimetros que se utilizan en radio-
terapia, y 437 puntos de calibracién para
dosimetros que se utilizan en radioprotec-
cién. Para efectos de calibracién se irradian
dosimetros de pelicula y dosimetros termo-
luminiscentes.

Con frecuencia los servicios mencionados
los han utilizado otros paises latinoamerica-
nos, pero en realidad, la mayor demanda
procede de nuestro propio pais.

Servicio de calibracién de unidades de
radioterapia

Los servicios de calibracién de unidades
de radioterapia del Laboratorio de Dosime-
tria se efectian nada mas en casos especia-
les. Hasta la fecha se han realizado 48 cali-
braciones de diferentes tipos de unidades,
incluidos rayos X y haces de rayos gamma
y electrones. Antes de cada calibracién se
efectian todas las pruebas y controles nece-
sarios. Se ha proporcionado asesoria a per-
sonal del Ministerio de Salud Publica, y oca-
sionalmente, se supervisa su trabajo.

Asesoria en la planeacion de tratamientos

Desde 1969 se ha prestado ininterrumpi-
damente asesoria sobre planeacion de tra-

tamientos a varios centros de radioterapia
de Buenos Aires. La formacion de fisicos
médicos y los cursos organizados por el La-
boratorio de dosimetria se llevan a cabo en
dichos centros.

Actividades docentes

Desde 1964, la Comision de Energia Até-
mica organiza cursos de dosimetria en ra-
dioterapia, que comprenden casi 100 horas
de conferencias y trabajos practicos. Hasta
ahora, se han dictado 23 cursos, con la par-
ticipacion de 302 médicos, 25 fisicos y 16
técnicos. Los temas principales de los cursos
son: fisica nuclear y radiactividad, dosime-
tria, planeacion de tratamientos, calibra-
ci6n de equipos y protecciéon radiologica.

Los fisicos que desean obtener una licen-
cia de Especialistas en Fisica de la Radiote-
rapia, deben tomar el curso de “Fisica de la
radioterapia” durante cinco meses, y des-
pués un afio de practica en un hospital. Los
temas que se imparten son: biologia, dosi-
metria clinica, planeacién de tratamientos,
calibracién de dosimetros y unidades de ra-
dioterapia y proteccién radiolégica.

Programa de intercomparacion postal con
dosimetros termoluminiscentes

Durante varios anos el Laboratorio de
Dosimetria ha colaborado en las intercom-
paraciones postales organizadas por la
OMS vy el OIEA; ademas, colaboré en la
distribuciéon de los dosimetros termolumi-
niscentes y asesord al personal de los cen-
tros participantes.

En 1978, mediante un acuerdo con el
OIEA, el Laboratorio inici6 un servicio si-
milar en Argentina. Se utiliza el mismo mé-
todo empleado por el OIEA, es decir, cada
participante recibe cédpsulas conteniendo
polvo de LiF que deben ser irradiadas en
un fantoma de agua a una profundidad de
5 ¢cm con una dosis de 2 Gy. Cada partici-
pante debe también completar un formula-
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rio de datos similar al del OIEA, y los resul-
tados de las intercomparaciones se envian
bajo un nimero de cédigo para asegurar
que sea confidencial. Se han hecho 12 inter-
comparaciones con un total de 209 contro-
les. La mayoria concierne a unidades de
telegamma en Argentina; no obstante, a ve-
ces se han incluido aceleradores lineales de
este pais y unidades de telecobalto de otros
paises.

En Argentina existen 74 unidades de
telecobalto y ocho de telecesio, 56 de las
cuales pertenecen a centros privados. La
poblacién total de Argentina es de 28 millo-
nes de habitantes, pero 10 millones viven
en Buenos Aires y suburbios, donde funcio-
nan 40 unidades de telegamma. Las otras
42 unidades estdn repartidas en 13 provin-
cias.

Después de cada intercomparacién se
analizan los resultados de las medidas y los
formularios. Cuando el valor absoluto de
la desviacion pasa del 5% se investigan las
razones de la discrepancia. Si la informa-
cién facilitada en el formulario no es sufi-
ciente para esclarecer el problema se comu-
nica con el participante por correo, por telé-
fono o personalmente.

Los principales errores descubiertos en
esas intercomparaciones estaban relaciona-
dos con: a) la distancia fuente-superficie,
sea porque el indicador luminoso no estaba
ajustado, o por simple error de lectura; b)
el factor empleado para la desintegracion;
c) el reloj de intervalos; d) el cilculo del
tiempo de irradiacién; bien por haberse uti-
lizado factores erréneos de correccién o por
haberlo efectuado en la superficie, y e) el
dosimetro.

Cuando se descubre un error se pide al
participante que efectiie las correcciones
necesarias y que participe en la intercompa-
racion siguiente. Si no se descubre el error
y la desviacién es inferior al 10%, el parti-
cipante es también incluido en la siguiente
intercomparacion, pues se considera la posi-
bilidad de que sea debido a un simple error.
Pero si la desviacién se mantiene al mismo

nivel se aconseja al participante que vuelva
a calibrar su unidad. Si el error no se des-
cubre y la desviaci6n es mayor del 10%, se
pide al participante que antes de la si-
guiente intercomparacién, haga de nuevo
la calibracién de su unidad.

Lamentablemente, en muchos casos la
solucién de los problemas exige mucho
tiempo; las razones principales son los for-
mularios de la hoja de datos incompletos,
la falta de dosimetros y de fisicos y la distan-
cia geografica al centro. Sin embargo, los
resultados de las intercomparaciones mues-
tran una gran mejoria en la dosimetria de
las unidades de radioterapia.

El cuadro 1 compara los resultados entre
la primera y la Gltima participacién de cada
unidad. En la primera encuesta incluyendo
todas las unidades solo el 31,7% mostraba
desviaciones de hasta el 5%; pero en la ql-
tima encuesta el 73,3% de las instalaciones
mostraba desviaciones de hasta el 5%. Te-
niendo en cuenta las desviaciones superio-
res al 10%, el porcentaje de unidades que
cometian errores de ese orden baj6 del
36,6% al 11,7%.*

Estas intercomparaciones han permitido
la deteccién de muchos errores y, por con-
siguiente, una mejoria en la dosimetria de
las unidades. Otra consecuencia ha sido una
mayor comunicacién entre centros de ra-
dioterapia, lo que permite destacar la im-
portancia del control de calidad.

Dosimetria quimica

La Comisién de Energia Atomica de Ar-
gentina ha utilizado durante muchos afios
la dosimetria quimica para calibrar fuentes
grandes como las de los irradiadores que se
utilizan en radioesterilizacién. En la actua-

*Nota del editor: Se considera que una desviacién del
5% es el maximo tolerable. En la primera encuesta el
68,3% de los participantes tenian desviaciones iguales
o mayores del 5%. En la tltima encuesta solo el 26,7
de los participantes tenfan desviaciones de esa magni-
tud.
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Cuadro 1. Intercc

3

< .
aciones de d¢

tros termoluminisc

unidades de teleterapia gamma en Argentina.

% de unidades con desviacion d

Participacién [d]=5% 5% < [d]=<10% [d]>10%
Primera 31,7 31,7 36,6
Ultima 73.3 15 11,7

lidad, se emplea también para calibrar el
rendimiento de los aceleradores lineales.
Primero se hicieron medidas de prueba en
diferentes equipos; desde el afo pasado el
Laboratorio de Dosimetria ha organizado
dos intercomparaciones. En Argentina
existen ocho aceleradores lineales, seis de
los cuales son de rayos X de 6 MV vy los
otros dos de rayos X de 10 MV. Estas dos
unidades emplean haces de electrones de
hasta 18 MeV. Como casi todos los acelera-
dores lineales estan en Buenos Aires (solo
dos estan fuera) las intercomparaciones son
mas dificiles.

Se puede considerar satisfactorio el resul-
tado de esas intercomparaciones, ya que el
85% de los haces de rayos X y el 80% de
los haces de electrones comprobados mues-
tran desviaciones aceptables.

Reglas para el funcionamiento de
unidades de radioterapia

En 1980 el Ministerio de Salud Puiblica
y la Comision de Energia Atémica de Ar-
gentina establecieron normas para el fun-
cionamiento de unidades de radioterapia.
Estas normas tienen por objeto asegurar
que todas las unidades clinicas que traten
pacientes con radiaciones, dispongan de
personal y equipos adecuados. Varias de
ellas estan relacionadas con el control de
calidad en radioterapia; algunas ya se apli-
can actualmente, y otras se aplicardn en el
futuro.

Antes de 1980 ya existian ciertas regula-
ciones para diferentes actividades relacio-
nadas con la radioterapia, asi es que en la

actualidad ya estan en vigor las siguientes
normas:

a) Es obligatoria la participaciéon en las
encuestas de intercomparaciéon de dosime-
tria organizadas por la Comision de Ener-
gia Atémica o el Ministerio de Salud Publi-
ca.

b) Los médicos a cargo de servicios de
radioterapia deben estar en posesién de un
permiso. Para obtenerlo el profesional de-
bera participar en el curso sobre dosimetria
en radioterapia, pasar un examen y trabajar
tres afos en un hospital.

¢) En los servicios que disponen de ace-
leradores lineales, es obligatoria la presen-
cia de un fisico mientras dicho aparato esté
funcionando.

d) Para obtener una licencia, como espe-
cialista en Fisica de la Radioterapia, el pro-
fesional debera asistir a los cursos de dosi-
metria en radioterapia y fisica en radiotera-
pia, aprobar el examen correspondiente, y
hacer un afio de trabajo practico en un hos-
pital.

Cuando hablemos de los planes futuros
nos referiremos también a las normas que
se aplicardn en el porvenir.

Actividades realizadas por otros grupos

Desde hace casi 30 anos se han llevado a
cabo en Argentina actividades en relacion
con seguridad radiolégica como dosimetria
personal e inspecciones radiolégicas. La
mayoria de estas funciones, especialmente
las relacionadas con radiois6topos, han sido
desempenadas por los grupos de Protec-
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cién Radiolégica de la Comisién de Energia
Atoémica. Asimismo el Ministerio de Salud
Piblica se ha ocupado de este problema,
particularmente en lo que se refiere a rayos
X. Algunas companias privadas y fisicos
también han trabajado en este problema.
Los grupos mencionados efectiian igual-
mente la calibracion y comprobaciéon perié-
dica de unidades de radioterapia aunque
no se pueden efectuar en todos los centros
con la frecuencia deseada.

En Argentina hay solamente 22 profesio-
nales y siete técnicos trabajando como fisi-
cos en radioterapia y solo un tercio de los
centros posee dosimetros. Por consiguien-
te, muchos centros de radioterapia, que ca-
recen de fisicos y dosimetros, tienen que
recurrir a controles efectuados por medio
del servicio postal de intercomparacién o a
visitas ocasionales de fisicos. Por la misma
razén, no se puede conseguir en todos los
centros un control de calidad en la planea-
cién del tratamiento como seria deseable.
Solo dos centros cuentan con computado-
ras y simuladores, especialmente disefiados
para radioterapia. Cerca de un tercio de
los centros disponen de pequenas computa-
doras y dispositivos para hacer una simula-
ci6én razonable del tratamiento, utilizando
aparatos de rayos X. En algunos centros se
utiliza el propio aparato de radioterapia
como simulador, pero en la mayoria de los
casos se hace de manera indirecta lo cual
no siempre es confiable.

La mayor parte de los centros tienen al-
gun dispositivo para medir e inmovilizar a
los pacientes, pero solo la mitad de los cen-
tros utiliza elementos auxiliares del trata-

miento como cufas o bloques para configu-
rar ¢l haz de radiaciones.

Planes futuros

Los planes futuros tienen la finalidad de
dar a conocer y aplicar las diferentes técni-
cas de control de calidad dentro de las po-
sibilidades de nuestros pais.

En vista de su utilidad, se continuaran las
intercomparaciones postales complementa-
das con visitas a los centros. Ademas, se
incluiran mas conferencias sobre control de
calidad en los cursos organizados por el La-
boratorio de Dosimetria.

Muchas de las normas mencionadas mas
arriba para el funcionamiento de unidades
de radioterapia se pondran en vigor en el
futuro. Esto se hara progresivamente; sin
embargo, se ha decidido que todos los cen-
tros deberan cumplir con las normas antes
de 1989. Entre las normas que seran obliga-
torias en el futuro senalamos las mas impor-
tantes:

a) Cada centro debe poseer un minimo
de equipo pertinente para atender la mayo-
ria de los tratamientos. Es decir, deben con-
tar con un simulador o dispositivo anélogo,
adecuado a este propésito.

b) Deberédn disponer de instrumentos de
dosimetria y accesorios para tratamiento.

c) Observaran los codigos de prictica,
para la calibracion y control del equipo.

d) El personal minimo comprendera
médicos, fisicos y técnicos en radioterapia.

e) Los técnicos en radioterapia se capaci-
tardn en cursos especiales aceptados por el
Ministerio de Salud Publica.



CONSIDERACIONES MULTIDISCIPLINARIAS EN EL TRATAMIENTO

DE CANCER EN AMERICA LATINA

Dr. Santiago Pavlovsky y Dr. Jorge Litvak
Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.

El enfoque multidisciplinario del control de cédncer, su diagnéstico, eva-
luacién pretratamiento y especialmente la ejecucion del mismo, exige
la colaboracién de cirujanos, internistas, quimioterapeutas y radiotera-
peutas. Es indispensable decidir acertadamente el orden en que deben
aplicarse la quimioterapia y la radioterapia, en los casos en que ambas
sean necesarias, para evitar tanto interferencias entre los tratamientos
como la potenciacién de los efectos toxicos nocivos. Es preciso tener en
cuenta varios factores que pueden interferir en la identificacion y ejecu-
cion de la mejor combinacién terapéutica para los pacientes cancerosos
de América Latina, y considerar ciertas caracteristicas que los diferen-
cian de los pacientes de paises mas desarrollados: 1) los porcentajes de
diferentes tipos de cancer y sus estadios clinicos varian de pais a pais;
2) los datos sobre incidencia de ciancer proceden de registros hospitala-
rios y no registros basados en la poblaciéon general; 3) el tipo de trata-
miento prescrito al paciente depende en muchos casos de la especialidad
del médico que lo atiende primero: internista, cirujano o radioterapeuta;
4) muchos servicios de radioterapia tienen demasiado trabajo debido al
gran numero de pacientes de cancer, y la radioterapia se practica prin-
cipalmente con fines curativos; 5) un alto porcentaje de pacientes llegan
para el tratamiento con la enfermedad en estado avanzado (incurable)
ya que los pacientes, familiares e incluso los médicos, no interpretan
correctamente los sintomas iniciales de la enfermedad; 6) otro problema
frecuente es la carencia de comunicaciones, transporte y alojamiento
en la vecindad del centro de tratamiento. Muchos pacientes vienen de
lejos y esto contribuye ademas a dificultar su observacién ulterior, y 7) se
carece de centros de radioterapia y hay muchas unidades averiadas que
no pueden prestar servicio. En 1977 se inicié un programa de investi-
gacion del tratamiento de cancer en el que colaboran centros oncolégicos
de América Latina y de los E.U.A. Este programa estd coordinado por
la Organizacién Panamericana de la Salud y el Instituto Nacional de
Ciéncer de los E.U.A. La mayoria de los protocolos comprenden varias
modalidades de tratamiento (cirugia, radioterapia, quimioterapia e in-
munoterapia). Este programa ha demostrado que, a pesar de los proble-
mas mencionados mas arriba, se pueden efectuar buenos ensayos clini-
cos en muchos centros oncolégicos de América Latina.

El objeto del tratamiento de los pacientes
cancerosos es aumentar la tasa de curacién
al mismo tiempo que se reducen las compli-
caciones terapéuticas. El enfoque multidis-
ciplinarfo del control de cincer, su diagnoés-
tico, evaluacién pretratamiento y, especial-
mente la ejecucién del mismo, exige la co-
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laboraciéon de cirujanos, internistas, qui-
mioterapeutas y radioterapeutas. La ciru-
gia, radiaciones y quimioterapia se pueden
combinar de muchas formas.

La cirugia puede eliminar el grueso del
tumor. Sin embargo, es necesario conservar
tejidos normales vitales, adyacentes al tu-
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mor. Cuando fracasa la cirugia en estas cir-
cunstancias, es generalmente debido a que
han quedado tumores microscépicos sin ex-
tirpar. Es raro que fracase la radiaciéon en
la periferia de los tumores si quedan pocas
células y la region esta bien vascularizada.
No obstante, la radiacion es incapaz de des-
truir las micrometdstasis que a menudo
existen cuando se opera el tumor primario
y se aplica radioterapia.

Los pacientes mueren en la mayoria de
los tumores debido a que el tratamiento es
incapaz de controlar la enfermedad a dis-
tancia. La quimioterapia es efectiva en
varios tumores, ya que controla o previene
la metastasis de la enfermedad a distancia.

Es indispensable decidir acertadamente
el orden en que deben aplicarse la cirugia,
la radioterapia y la quimioterapia a fin de
evitar tanto la interferencia entre los trata-
mientos, como la potenciacién de efectos
t6xicos nocivos. La combinacién éptima de
tratamientos es la que ofrece la mejor tasa
de curacién, reduciendo la morbilidad a
corto y largo plazo, con el minimo de inter-
vencién quirtrgica y disminuyendo tanto la
dosis y volumen de tratamiento con radia-
ciones, como la dosis y duracién de la qui-
mioterapia.

En los altimos anos se ha acentuado la
tendencia del tratamiento multidisciplina-
rio de cancer. La enfermedad de Hodgkin,
el cancer testicular (no seminoma), el can-
cer de mama, el tumor de Wilms, el sarcoma
osteogénico, el linfoma (distinto del de
Hodgkin) el cancer de ovario, son ejemplos
de enfermedades cuyo pronéstico ha mejo-
rado mucho gracias al enfoque multidisci-
plinario.

América Latina es un mosaico de nacio-
nes diferentes de origen latino (principal-
mente espanol, portugués e italiano) cruza-
das con las poblaciones indo-americanas
originales, con una gran variedad de facto-
res economicos y educativos. La calidad de
la medicina en los centros oncol6gicos varia
de manera considerable. Existen, desde pe-
quenos hospitales con médicos que saben

poco o nada sobre cancer, hasta centros con
departamentos de radioterapia bien equi-
pados con unidades de cobalto-60, acelera-
dores lineales, radioterapeutas conocedo-
res de la terapéutica con rayos X de energia
elevada, radiofisicos, ingenieros o técnicos
electrénicos, y oncélogos clinicos formados
en centros acreditados de los Estados Uni-
dos de América y Europa, capaces de dise-
nar y llevar a cabo ensayos clinicos en las
Fases 11 y III.

Los pacientes que se envian a los depar-
tamentos de oncologia en América Latina
se distinguen mucho de los que se mandan
a centros equivalentes en paises mas desa-
rrollados. La distribucién por edad, de los
pacientes con cancer en América Latina es
mas joven que en los Estados Unidos de
América o en Europa. Raras veces se dis-
pone en América Latina de tasas de inci-
dencia de cancer basadas en la poblacién
general; solo se cuenta con registros hospi-
talarios o con registros de servicios de pato-
logia, como el que se ha publicado en Brasil
recientemente, al que han contribuido mas
de 100 departamentos de patologia de todo
el pais.

La incidencia de tipos de mortalidad por
cancer, varia de pais a pais. Los tipos de
Argentina y Uruguay se asemejan a los de
la mayoria de los paises desarrollados,
siendo el cancer de mama y el de pulmén
las causas mds importantes de mortalidad
de mujeres y hombres respectivamente. En
Colombia, Costa Rica, Chile y Venezuela la
causa mas importante de mortalidad por
cancer en mujeres es el cancer gastrico,
mientras que en México y Trinidad y Ta-
bago es el cancer de cérvix. El cancer de
estobmago es también la causa principal de
mortalidad por cancer en el hombre en Co-
lombia, Costa Rica, Chile, y Venezuela (/).

Problemas en el tratamiento de cancer

En muchos paises el tipo de tratamiento
que se prescribe al paciente depende de la
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especialidad del médico o del departa-
mento que le atiende primero: cirugia, ra-
dioterapia o quimioterapia.

En América Latina la mayoria de los pa-
cientes acude a los consultorios en estadios
avanzados de su enfermedad. La razon
para enviarlos o diagnosticarlos tardia-
mente es que el paciente, sus familiares e
incluso los médicos, no saben reconocer los
sintomas tempranos de enfermedad.

El miedo al cancer y a la consulta médica,
depende de factores tales como nivel edu-
cativo, creencias religiosas, costumbres ét-
nicas e ingresos reducidos.

Otro problema corriente es la falta de
transporte y alojamiento que puede privar
al paciente pobre de la posibilidad de ser
tratado en un centro avanzado, situado le-
jos de su residencia. La falta de comunica-
ciones dificulta la observacion ulterior de
los pacientes tratados.

En los ultimos anos el diagnéstico, evalua-
cion del estadio clinico y tratamiento de los
pacientes son cada vez mas precisos, gracias
al empleo de nuevas técnicas en medicina
nuclear, exploraciéon con TAC (scanner),
ecografia y la investigacién de receptores
inmunolégicos y endocrinos. Estas técnicas
modernas son costosas, solo accesibles a pa-
cientes que disfrutan de seguros de enfer-
medad ya que, en América Latina, solamen-
te los hospitales de la seguridad social y las
clinicas privadas disponen de estos medios.
Los pacientes indigentes, que son atendidos
gratuitamente en los hospitales publicos, no
pueden beneficiarse de esas técnicas mo-
dernas.

En la mayor parte de los paises de Amé-
rica Latina muchos pacientes parecen ser
especialmente sensibles a los efectos secun-
darios de las radiaciones y de la quimiotera-
pia, debido a su estado previo de desnutri-
cion o a enfermedades relacionadas con
problemas inmunolégicos, climaticos y
otras condiciones ambientales, como para-
sitismo, micosis cronicas, etc.

Existen varios problemas que dificultan
la atencién radioterapéutica en América

Latina. En muchas ciudades pequenias y
medianas no se dispone de unidades de me-
gavoltaje. Las unidades de cobalto-60 estan
instaladas en las grandes ciudades. Hay po-
cos aceleradores lineales y casi siempre con-
centrados en grandes ciudades como Bue-
nos Aires, Sao Paulo y México (2).

El Organismo Internacional de Energia
Atémica (OIEA) y la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) (3) han vigilado la exac-
titud de la dosimetria de radioterapia. En
un informe reciente se compararon los re-
sultados obtenidos durante el periodo
1975-1982 con los registrados de 1970 a
1975. Los resultados se expresan como el
porcentaje de la desviaciéon entre la dosis
calculada por el Instituto y la medida por
el OIEA. Se efectuaron 166 determinacio-
nes en 115 institutos. En el 57% la desvia-
cion fue de + 5%, lo que se considera acep-
table. En el 22% la desviacion fue superior
al 10%. No hubo mejoria en comparacién
con la encuesta efectuada de 1970a 1975.

A titulo de comparacién se cita un in-
forme de la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) que concierne siete institu-
ciones de América Latina que participaron
en el Programa Colaborativo de Investiga-
ciones en el Tratamiento de Cancer: cinco
instituciones tenian desviaciones de =
1,5%, una de + 4,3% y otra de —8,8%.

Solo una pequena proporcién de centros
de radioterapia tiene radiofisicos médicos
y acceso a un laboratorio nacional de pa-
trones de dosimetria. Muchos servicios de
radioterapia estan desbordados debido al
gran nimero de pacientes y la radioterapia
se practica principalmente con fines curati-
vos. Es frecuente la interrupcién de los tra-
tamientos a causa de las averias de los apa-
ratos que no cuentan con un manteni-
miento adecuado.

El empleo de radiaciones o quimioterapia
estd mas relacionado con el estadio de la
enfermedad o de la fase del tratamiento
que con la aplicacién de una estrategia con-
junta decidida desde el principio por el on-
cblogo clinico y el radioterapeuta.
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Programa Colaborativo de Investigacio-
nes en el Tratamiento de Cancer

La Organizacién Panamericana de la Sa-
lud, en colaboraciéon con la Division del
Tratamiento de Cancer del Instituto Nacio-
nal de Cincer de los E.U.A., organizé el
Programa Colaborativo de Investigaciones
en el Tratamiento de Cancer en 1977 (4).
Esta es una actividad multidisciplinaria,
multinacional dedicada al estudio y al pro-
greso de la terapéutica de las enfermedades
malignas en la Region de las Américas.
Consiste en que instituciones de los E.U.A.
y América Latina se unan con el fin de llevar
a cabo ensayos clinicos bilaterales en cen-
tros oncolégicos importantes de los Estados
Unidos de América y de nueve paises de
Ameérica Latina (Argentina, Brasil, Colom-
bia, Costa Rica, Chile, México, Pert, Uru-
guay y Venezuela). Canceres con incidencia

elevada en América Latina (cérvix, cabeza
y cuello, estémago, mama, asi como linfo-
ma, leucemia, mieloma y cancer testicular)
estan incluidos en la Fase I1I de ensayos
clinicos al azar, que comprenden cirugia,
radioterapia, quimioterapia e inmunotera-
pia(2,5,6,7,8,9,10,11). También se han ter-
minado y publicado los ensayos clinicos de
la Fase II (3,12,13,14,15,16,17).

En la mayoria de los ensayos la tasa de
respuesta, los periodos de ausencia de reci-
divas y supervivencia, eran comparables a
los obtenidos en paises en vias de desarro-
llo.

Este programa ha demostrado que, a pe-
sar de los problemas mencionados mas arri-
ba, se pueden efectuar ensayos clinicos en
muchos centros oncolégicos de América
Latina si se dispone de apoyo y de una or-
ganizacion adecuada.
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LA FUNCION DE LA COMISION INTERNACIONAL DE
UNIDADES Y MEDIDAS RADIOLOGICAS (CIUMR)
EN EL CONTROL DE CALIDAD DE RADIOTERAPIA

Dr. André Wambersie
UCL, Cliniques Universitaires, St.-Luc, B-1200, Bruselas, Bélgica

Se presenta una breve historia de la Comisién Internacional de Uni-
dades y Medidas Radiologicas (CIUMR) y sus principales objetivos.
Dichos objetivos consisten actualmente en la elaboracién de recomen-
daciones aceptables internacionalmente sobre: 1) cantidades y unida-
des; 2) métodos adecuados para la medida y aplicacién de dichas can-
tidades (asi como las incertidumbres relacionadas con las mismas);
3) datos fisicos necesarios para la aplicacion de dichos métodos, y 4)
definiciéon de términos y conceptos utilizados en radioterapia. Una de
las actividades més importantes de la CIUMR en los dos tltimos dece-
nios fue la recomendacion en favor de la adopcién de las unidades SI
(Sistema Internacional de Unidades) en el campo de las radiaciones
ionizantes. Ademas, a fin de facilitar su uso la CIUMR recomendd que
el sistema SI adoptara algunos nombres nuevos especiales: gray, bec-
querel y sievert. Se comentarén los informes mas recientes de la CIUMR
sobre radioterapia. Los informes 23 y 24 ofrecen recomendaciones
para determinar la dosis absorbida por el paciente irradiado con haces
de rayos X o gamma. Los informes 21 y 26 consideran, respectiva-
mente, haces de electrones y neutrones de energia elevada. El informe
31 proporcionara una revisién de los valores de W disponibles y el in-
forme 29 recomienda cémo especificar la dosis para informar sobre
irradiacién terapéutica con haces externos. Estd en preparacién un
informe especialmente dedicado al Control de Calidad de Radioterapia.

Se presentard primero informaciéon ge-
neral acerca de la Comisién Internacional
de Unidades y Medidas Radiologicas: como
se cred, sus objetivos principales, su politica
de trabajo y método de funcionamiento, asi
como sus actividades actuales y los resulta-
dos obtenidos. Después se estudiara la fun-
cién de la CIUMR en el campo especifico
del control de calidad en radioterapia.

La CIUMR tuvo su origen en el Primer
Congreso Internacional de Radiologia en
1925 y se establecié en 1928 con el nombre
de “Comité Internacional de la Unidad de
Rayos X”. El objetivo primordial de esta
Comisiéon era proveer una unidad que
fuera aceptada internacionalmente, para

medir la radiacién que se aplica en medici-
na. Por ese motivo se revisaron las técnicas
de medida disponibles por aquel entonces
y la seleccién de la que parecia mas prome-
tedora para crear una unidad de medida.
En consecuencia, en 1928, la Comision es-
tablecié la primera unidad de exposicion inter-
nacionalmente aceptada (el rontgen).

Hasta 1950 se exigi6 muy poco de la
CIUMR. Durante este periodo se dedicé
especialmente a modificar la definicién del
rontgen para fotones de energia mas ele-
vada y a formular recomendaciones para
la radioterapia con fotones.

A principios de 1950, la Comisién co-
menz6 a extender su funcién para estudiar
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todos los conceptos, cantidades y unidades para
radiacién ionizante no solo para aplicaciones
médicas, sino también para la industria, la
proteccién radiolégica y la energia nuclear.
En este sentido, la CIUMR recomendé nue-
vas cantidades y unidades a medida que se
hacian necesarias, por ejemplo: dosis absor-
bida en 1950, rad en 1953 y fluencia en
1962.

Mias recientemente la Comisién reco-
mendé la introduccion del Sistema Internacio-
nal de Unidades (Unidades SI) en el campo
de las radiaciones ionizantes, asi como la
adopcién de nombres especiales para tres
de las unidades del nuevo sistema: el gray,
el becquerel y el sievert (que se estudiaran
mis adelante en este trabajo).

Los objetivos principales de la CIUMR
consisten ahora en la elaboracién de recomen-
daciones aceptables internacionalmente sobre:

1) cantidades y unidades de radiacion y
radiactividad;

2) métodos adecuados para medir y apli-
car esas cantidades en radioterapia clinica,
radiodiagnostico, medicina nuclear, radio-
biologia, industria y protecciéon radiolégica;

3) datos fisicos necesarios para la aplica-
cion de dichos métodos, y

4) definiciébn de términos y conceptos
que se emplean en campos especiales donde
se utilizan radiaciones ionizantes.

Los aspectos relacionados con la radio-
proteccién se estudian en estrecha colabo-
racion con la Comision Internacional de Protec-
cion Radiolégica (CIPR).

Las recomendaciones de la CIUMR se
dan a conocer a la comunidad cientifica a
veces por medio de publicaciones en la lite-
ratura, pero principalmente mediante sus
informes.

Politica de trabajo y método de
funcionamiento de la CIUMR

En el transcurso de los anos la Comisién
ha desarrollado un sistema de funciona-

miento que ha sido muy efectivo para de-
sempenar el trabajo de la misma. La
CIUMR trata de identificar dreas concretas
en el campo de las radiaciones en las que
pueda ser util dictar recomendaciones. Es-
tos problemas son sometidos a la atencion
de la Comisién por sus propios miembros
y participantes o por otras personas u orga-
nizaciones interesadas en asuntos de radia-
ciones. Si la Comisiéon considera que seria
apropiado llevar a cabo un estudio, el pro-
blema es asignado a una de las areas espe-
cificas de actividad de la Comisiéon que se
dividen como sigue:
Radioterapia
Radiodiagnostico
Medicina nuclear
Radiactividad
Radiobiologia
Fisica de las radiaciones—rayos X,
rayos gamma y electrones
7. Fisica de las radiaciones—neutrones
y particulas pesadas
8. Radioquimica
9. Proteccion contra las radiaciones
10. Datos fisicos (W, S, etc.)
11. Aspectos tedricos
12. Cantidades y unidades
Los miembros de la Comisién (llamados
Patrocinadores) encargados de un drea de-
terminada, conjuntamente con consultores
elegidos por sus conocimientos sobre la ma-
teria, examinan la necesidad de que la
CIUMR formule recomendaciones. El re-
sultado de este estudio se somete a la con-
sideracion de la Comision principal. Si esta
considera que es preciso estudiar el pro-
blema mas a fondo se pide a un especialista
en ese tema que redacte un borrador de
proyecto detallado del estudio propuesto.
Si la Comisién concluye que el proyecto de
estudio muestra con toda evidencia un pro-
grama bien concebido, se establece un Co-
mité de Informe para que este redacte un
borrador de un informe que esté de
acuerdo con las normas establecidas por la
Comisi6n. Habitualmente el Comité realiza
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un examen detallado de toda la informa-
cién pertinente disponible, identifica los as-
pectos sobre los que existe poca o ninguna
informacion, evalaa las ideas cientificas so-
bre el problema y finalmente redacta el in-
forme. La revision inicial de ese borrador,
efectuada por todos los miembros de la Co-
mision principal, en ocasiones se devuelve
al Comité de Informe para su considera-
ci6n ulterior. El presidente del Comité de
Informe somete el borrador definitivo a la
Comisién principal reunida en sesion. El
informe se analiza detalladamente, palabra
por palabra. Solo cuando se ha terminado
esta revisién y alcanzado un acuerdo sobre
todas las modificaciones, es que la Comisién
lo aprueba para su publicacién.

La Comisién se reune como norma una
vez al ano. En esas reuniones se examinan
los borradores de los informes que exigen
alguna decision y se elaboran las modifica-
ciones necesarias. También se aprovechan
estas reuniones para estudiar propuestas
de nuevas actividades y consolidar las rela-
ciones de la Comisi6én con diferentes orga-
nizaciones internacionales interesadas en
su trabajo; representantes de las organiza-
ciones con las que mantiene contacto la Co-
misién son invitados a asistir a estas reu-
niones.

Actividades presentes de la CIUMR
y logros obtenidos

Una de las actividades mas importantes
de la CIUMR durante los dos tltimos dece-
nios fue su recomendacién en favor de la
introduccién de las unidades SI en el campo
de las radiaciones ionizantes. El informe 33
de la CIUMR presenta estas recomendacio-
nes, “cantidades y unidades de radiacién”.

Ademis, desde 1972 la CIUMR ha pu-
blicado 13 informes sobre campos diferen-
tes de aplicacién de las radiaciones ionizan-
tes. Aqui solo se examinaran los informes
relacionados directa o indirectamente con
la radioterapia.

El Sistema Internacional de Unidades (SI)

Cuando la Conferencia General de Pesos
y Medidas (una organizacién que en 1980
retne, por un tratado, a 45 paises) adopté
las unidades SI en 1954 y ordené posterior-
mente a su laboratorio—la Oficina Interna-
cional de Pesos y Medidas—que extendiera
sus actividades al campo de las radiaciones
ionizantes (1960) se vio claramente que el
Sistema Internacional de Unidades seria
también utilizado en el campo dé las radia-
ciones ionizantes.

En 1962, la CIUMR, aunque conservaba
el uso de las unidades especiales—rad,
rdentgen y curio—para cantidades especifi-
cas, estimulé el empleo de un “sistema acep-
tado internacionalmente”, es decir, el Sis-
tema Internacional de Unidades. Con ob-
jeto de facilitar su uso, en 1974 la CIUMR
recomendé la adopcién de nombres espe-
ciales para dos de las unidades del nuevo
sistema (gray para julio por kilogramo, para
ser utilizado, por ejemplo, para la dosis ab-
sorbida y becquerel por el reciproco de se-
gundo, como expresion de la actividad de
un radioniclido). La Conferencia General
de Pesos y Medidas adopté esas recomen-
daciones en 1975 y esos nombres han sido
o estdn siendo incorporados en la termino-
logia legal y médica en la mayoria de los
paises.

En 1977, la CIUMR vy la CIPR recomen-
daron conjuntamente un nombre espe-
cial—sievert—para la dosis equivalente;
este nombre especial lo aprob6 la Confe-
rencia General de Pesos y Medidas en 1979.

Radioterapia externa con haces de fotones
y electrones de energia elevada

La “Medida de la dosis absorbida en un
fantoma irradiado por un solo haz de rayos
X o gamma” se traté en el informe 23 de
la CIUMR. El informe 24, que trata de la
“Determinacién de la dosis absorbida por
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un paciente irradiado con haces de rayos
X 0 gamma en procedimientos de radiote-
rapia”, es importante cuando se trata de
aplicar los datos de un fantoma cibico de
agua a un paciente (de forma compleja y
naturaleza heterogénea) y combinar dife-
rentes haces de radiaciones.

Siguiendo la misma direccién y teniendo
en cuenta el rapido desarrollo de técnicas
de computacién y la introduccién de explo-
radores TAC (scanners), se estd prepa-
rando otro informe que trata de “El uso de
computadoras en los métodos de dosime-
tria para la terapéutica con haces externos
de fotones y electrones de alta energia”.

Por lo que se refiere a la terapéutica con
haces de electrones, el informe 21 “Dosime-
tria de las radiaciones—electrones con
energias iniciales entre 1 y 50 MeV” se pu-
blicé en 1972. Otro informe titulado “Dosi-
metria clinica con electrones de alta ener-
gia” actualizando el informe 21 estd a punto
de ser publicado.

Naturalmente es imposible examinar o
incluso resumir en este trabajo todos estos
informes. Asi que nos concentraremos en
el problema de la calibracién de cdmaras
de ionizacién para fotones y electrones de
alta energia.

Los conceptos de Cg y Cy fueron elabo-
rados en los informes 21 y 23 donde ade-
mds se recomendaron valores numéricos
para dichos coeficientes. Esas recomenda-
ciones fueron especialmente ttiles en una
época en que era muy dificil que los centros
de radioterapia pudieran obtener coefi-
cientes de calibraciéon fidedignos. Se in-
formo sobre discrepancias entre la reaccion
clinica esperada y la observada; su interpre-
tacion era siempre compleja. Algunos cen-
tros derivaban sus coeficientes de calibra-
cién por comparacion directa con el dosi-
metro de Fricke, o incluso comprobaban
sus coeficientes mediante dosimetria biolo-
gica. Sin embargo, hoy en dia, los conceptos
de Cg v C, pueden parecer algo anticuados;
de hecho CIUMR ha establecido reciente-
mente un nuevo Comité de Informe con la

mision de reconsiderar el problema y reco-
mendar, eventualmente, un nuevo enfo-
que, teniendo en cuenta los progresos re-
cientes en la teoria dela cavidad, evaluaciéon
del factor de perturbacion, revision de los
poderes de frenado, etc.

La comprobacion de los factores de cali-
bracién de las camaras de ionizacién es, de
hecho, uno de los primeros pasos para la
comparacion de las técnicas de irradiacion
entre centros diferentes. La importancia
del problema se ilustra por los diferentes
programas iniciados por varias organizacio-
nes nacionales e internacionales como la
Oficina Internacional de Pesos y Medidas,
el Organismo Internacional de Energia
Atémica, y la Organizacion Mundial de la
Salud, utilizando dosimetros de transferen-
cia e intercomparaciones con dosimetros
termoluminiscentes.

Dosimetria de haces de neutrones

Debido al empleo de neutrones en la ra-
dioterapia, la CIUMR publicé (Informe
No. 26, 1977) un informe sobre “Dosime-
tria de neutrones en biologia y medicina”,
donde se indicaba que no era siempre po-
sible, en aquella época, determinar la dosis
absorbida con la exactitud deseada. No se
disponia de los valores de algunos parame-
tros, por ejemplo, los de los poderes de
frenado o kerma de neutrones de elevada
energia (véase la seccion siguiente).

También se puso de manifiesto la necesi-
dad de establecer un punto focal para la
intercomparacion de la dosimetria de neu-
trones. En 1973 la CIUMR, en colaboracién
con el Laboratorio Nacional de Brookha-
ven y la Universidad de Columbia, inici6
actividades en este terreno emprendiendo
una comparacion de la sensibilidad relativa
de los instrumentos utilizados en diferentes
centros que manejaban neutrones. El resul-
tado de esa comparacion se publicé en el
informe 27 (1978). Esta intercomparacién
estimulé otras intercomparaciones (algunas
se efectuaron en los E.U.A., otras en Euro-
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pa) y ayudé a identificar nuevas dreas de
investigacion que podrian contribuir a me-
jorar las medidas de radiaciones. Hay un
nuevo informe sobre dosimetria clinica de
neutrones en preparacion que i) actualiza
el Informe 26 para tener en cuenta el desa-
rrollo de nuevos generadores de neutrones
(dedicados mas especificamente a la neu-
tron-terapia), las numerosas publicaciones
sobre dosimetria clinica y los datos fisicos
disponibles tltimamente (v.g., poderes de
frenado, relaciones de kerma), y ii) discute
problemas mas estrechamente relacionados
con la practica clinica en neutrén-terapia:
componente gamma, “eficacia biol6gica re-
lativa (EBR) clinica”, su relacién con para-
metros microdosimétricos, etc.

Pardmetros fisicos

La tercera serie de informes de la
CIUMR trata de datos fisicos. En el domi-
nio de la dosimetria de haces de fotones,
electrones y neutrones para aplicaciones te-
rapéuticas, asi como en otros campos de
aplicacién de las radiaciones ionizantes, se
hizo patente la necesidad de una investiga-
cién separada de los parametros fisicos y
de recomendaciones con respecto a la elec-
cion de valores a utilizar (v.g., para W, po-
der de frenado, etc.).

Elinforme 31 sobre “Energia media para
producir un par de iones” (W) se publicé
en 1979 y otro informe sobre “Poderes de
frenado para electrones y positrones” es-
tard pronto listo para su publicacion.

La preparacién de esos informes re-
quiere una revisiéon minuciosa y critica de
los datos disponibles en las publicaciones.
Esto, a su vez, ayuda a descubrir dreas que
necesitan mas investigacion.

Definicion de términos y conceptos utilizados
en campos especiales donde se emplean
radiaciones ionizantes

El cuarto objetivo de la CIUMR es definir
en forma clara e inequivoca los términos y

conceptos que se utilizan en radioterapia.
A fin de mostrar como el logro de este ob-
jetivo puede conducir a la CIUMR a pro-
fundizar en campos diferentes, especial-
mente en radioterapia, estudiaremos bre-
vemente algunos aspectos del Informe 29
“Especificacion de la dosis para informar
sobre terapia con haces externos de fotones
y electrones” (1978).

Si las técnicas de irradiacion fueran tan
perfectas que pudieran conseguir una dis-
tribucién homogénea de dosis en todo el
volumen de tratamiento, no existiria el pro-
blema de especificacion de la dosis: la dosis
absorbida por el blanco representaria un
nivel homogéneo de dosis. Sin embargo,
no es este generalmente el caso, y depen-
diendo de la localizacién del tumor, del
equipo disponible y de la técnica radiotera-
péutica, se pueden observar a veces varia-
ciones del orden del 20% vy se acepta con
frecuencia una variaciéon de dosis del 10%.

El informe 29 comienza definiendo tér-
minos como “volumen del tumor”, “volu-
men del blanco”, “volumen de tratamien-
to”, “volumen irradiado”, “dosis absorbida
por el blanco” (ya no se aconseja el empleo
del término dosis-tumor). Luego el informe
presenta recomendaciones sobre c6mo es-
pecificar la “dosis absorbida por el blanco”
para informar acerca del tratamiento. La
dosis absorbida seleccionada para el in-
forme debe ser tan representativa como sea
posible de la distribucién de la dosis en el
volumen del blanco. En las figuras 1,2y 3
se presentan ejemplos parailustrar las reco-
mendaciones. Para el mismo tratamiento la
falta de un acuerdo en el método de la es-
pecificacion de la dosis en los informes
puede introducir discrepancias en la dosis
indicada de hasta el 10 y a veces el 20%, lo
que es, con frecuencia, mucho mayor que
los errores de dosimetria.

Un informe similar sobre “Especificacién
de dosis y voliimenes para informar sobre
terapia intracavitaria en ginecologia” se en-
cuentra actualmente en la imprenta.
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Figura 1. Distribucién de dosis para un paciente con carcinoma del esofago
tratado con tres haces coplanares cruzados. La linea gruesa indica el volumen
del blanco. De acuerdo con el Informe 29 de la CUMR, el punto donde se
debe establecer la dosis absorbida por el blanco, es el punto de interseccién
de los ejes centrales de los haces. Cortesia de CUMR, Informe 29.

C = Campo; DFP = Distancia fuente-piel; D.C. = Dimensiones del campo.
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Conclusién

Efecto de las actividades de la CIUMR sobre
el control de calidad en radioterapia

Se han revisado brevemente las activida-
des de la CIUMR en el pasado. Como los
informes han sido bien recibidos y se utili-
zan ampliamente la CIUMR espera conti-
nuar elaborando recomendaciones comple-
mentarias siguiendo esas mismas directivas.
En lo referente al tema de este Simposio la
CIUMR esta preparando ahora un informe
dedicado especialmente al “Control de cali-
dad en radioterapia”.

Los objetivos generales de la CIUMR, tal
como se acaban de describir, son esenciales

45 %

DC
cmxcm

9x14
Bx14
Bx14

para cualquier programa de control de ca-
lidad. En efecto, existe la necesidad de: 1)
establecer una serie de cantidades y unidades
que cubran adecuadamente el campo de la
radioterapia; 2) procedimientos sobre como me-
dir esas cantidades (asi como sus limites de
validez e incertidumbres asociadas); 3) re-
comendaciones concernientes a los valores
de los pardametros fisicos pertinentes, y 4) de-

finiciones inequivocas sobre términos y con-

ceptos utilizados en radioterapia.

Ademas, también es esencial que, tanto
la informacién técnica como clinica sobre
dosimetria, pueda circular facilmente y ser
correctamente interpretada en otros paises
(o continentes); en consecuencia, existe la
necesidad de recomendaciones de alto nivel



Figura 2. Terapia basculante con un arco pequeiio (< 100°). La dosis méxima
absorbida no se obtiene en el eje de rotacién. Para propésitos de informacién
se recomienda indicar la dosis absorbida en el centro de rotacién (100%)

y en el centro del drea del blanco (117%). El area del blanco se indica
con la linea de puntos gruesos-Cortesia CUMR, Informe 29.

SAD = Source allowing distance = Fuente distancia permitida.
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Figura 3. Terapia de los ganglios linfiticos mamarios internos con un haz de
electrones. Se corrige por la heterogeneidad de los pulmones. La energia del
haz de electrones por lo general se elige de forma que una curva isodosis,
de por lo menos el 80% del maximo de la dosis absorbida, incluye el
area del blanco. Se debe indicar como dosis absorbida por el blanco la
dosis maxima absorbida por este; la dosis absorbida en el centro
del drea del blanco se aproxima generalmente a este valor.

Cortesia del CUMR, Informe 29.
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cientifico sobre las que se pueda conseguir

un acuerdo internacional. Esta es también la
meta de las actividades de la CIUMR.

Es de gran valor la colaboracién estrecha
con otras organizaciones interesadas en el
control de calidad de radioterapia, especial-
mente para: 1) ayudar en la identificacién

de 4reas donde la accién de la CIUMR
pueda ser valiosa; 2) facilitar informacion
que pueda ser util, asi como asesoria du-
rante la preparacion de los informes, y 3)
fomentar la divulgacién de las recomenda-
ciones de la CIUMR.
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CONSENSO PARA EL MEJOR TRATAMIENTO ACTUAL:
PUNTO DE PARTIDA DE LA EVALUACION DE LA CALIDAD CLINICA

Dr. Gerald E. Hanks
Profesor Clinico Asociado, Universidad de California, Centro Médico Davis;
Centro de Radiacién en Oncologia, Hospitales Comunitarios Sutter,
Sacramento, California, E.U.A.
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El consenso del mejor tratamiento actual obtenido mediante un mé-
todo racional y debatido, puede crear las bases para la evaluacién de
la calidad clinica. Lamentablemente, no siempre es posible llegar a un
acuerdo en todas las localizaciones anatémicas del cancer y eso, por lo
general, indica areas que necesitan investigacion clinica. La evaluacion
de la calidad de la atencién en esos casos, plantea problemas especiales.
Cuando se puede alcanzar consenso sobre una enfermedad determi-
nada, ese acuerdo debe especificar la evaluacion adecuada que debe
preceder al tratamiento y los detalles del mismo. Los comités de expertos
de cada localizacién anatémica especifica de la enfermedad pueden
formular el acuerdo y deben documentar sus decisiones basindose en
la informacién actual de las publicaciones de todo el mundo. Un acuerdo
bien pensado y documentado puede proporcionar las bases para la
preparacién de cuestionarios sobre la evaluaci6n de la calidad. Se ha ob-
servado que los individuos que formulan los acuerdos sobre los mejores
métodos actuales de tratamiento no siguen estrictamente su propio
criterio; ese asentimiento en diversos niveles de la practica en los E.U.A.
muestra desviaciones mayores de un acuerdo que las esperadas, y
estas desviaciones se pueden encontrar en todo tipo de practica. Por tan-
to, se hizo necesario realizar encuestas sobre resultados en los mismos
pacientes, con objeto de hacer valido el método de atencién mostrando
una correlacién positiva entre la atencién y el resultado, o, en caso con-
trario, cambiar nuestros conceptos de lo que es el mejor tratamiento
actual. Reconocemos, basindonos en el estudio de los resultados, que
hay relativamente pocos métodos que tengan una relacién directa con
los resultados y que la mayorfa de los puntos de acuerdo se relacionan,
sea con el buen tratamiento general del paciente, o con aspectos de in-
terés particular para un paciente individual, pero no con un grupo nu-
meroso de pacientes. Ademas de la validacion de los métodos por la
correlacién con sus resultados, hemos encontrado que es importante
comprobar la correcta ejecucion de dichos métodos. Hemos observado
resultados muy distintos en dos grupos de pacientes que tenian la enfer-
medad de Hodgkin, tratados con el mismo método (concretamente
técnica de irradiacién en manto y dosis adecuada de radiacion). No pu-
dimos averiguar la razén del mayor porcentaje de fracasos en un grupo,
hasta que estudiamos las radiografias de localizacion de cada manto en
los dos grupos de pacientes. Entonces pudimos comprobar que uno de
los centros no incluia toda la regién enferma en el campo de tratamien-
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to, debido a una técnica defectuosa. Creemos que este programa de
control de calidad de los propios métodos, puede ser muy importante
para evaluar la calidad en cualquier localizacién anatémica. Se presen-
tardn datos para demostrar los problemas mencionados.

El consenso sobre el mejor tratamiento
actual es importante como punto de partida
para efectuar encuestas sobre métodos y
estructuras (aparatos, personal, etc.) para
evaluar la calidad de la atencién del pa-
ciente en oncorradiologia (1,2). Se debe al-
canzar un acuerdo clinico, mediante un mé-
todo racional y debatido, y cuando sea ne-
cesario, con aportes de otras especialidades.
Es de suma importancia que las personas
que participan en el debate conducente al
consenso, representen todos los niveles de
la préctica de la oncorradiologia en el pais
o region considerados, teniendo en cuenta
diferencias geogriaficas y politicas. El cua-
dro 1 muestra que en los Estados Unidos
de América el 80% de la radioterapia se
administra en hospitales no universitarios
y €s necesario contar con representantes de
todos los niveles en los comités si se quiere
obtener un consenso valido (3).

El acuerdo sobre el mejor tratamiento
actual, puede o no coincidir con la atencién
6ptima del paciente. En algunos casos es
muy util identificar el tratamiento éptimo
de atenci6n del paciente, ya que sirve para
fijar objetivos a largo plazo para la especia-
lidad. La definicién del tratamiento 6ptimo

Cuadro 1. Estudio de las Pautas de Atencién:
Lista basica de 1977 de datos de instituciones
(nuevos pacientes para radioterapia).

Institucion Numero (%)
Hospital comunitario 224974 (66)
Hospital universitario 63.314 (19)
Hospital autofinanciado 39.711 (12)
Hospital gubernamental 11.263 ( 3)

Total 339,262

del paciente y si nuestro consenso en los
Estados Unidos de América sobre el mejor
tratamiento actual es también el trata-
miento 6ptimo, para el paciente no es par-
ticularmente importante, ya que, hasta aho-
ra, no hemos llegado a un acuerdo acerca
de cudl es el tratamiento actual mejor para
muchos tipos de pacientes (4). El cuadro
2 expone la tasa de conformidad para
métodos seleccionados, obtenidos en nues-
tras encuestas de cancer del titero y del cer-
vix (5). Es evidente que, en el cancer del
utero, otras especialidades comparten la
responsabilidad de una evaluacion adecua-
da. El ginecdlogo debe explorar el titero y
efectuar una dilatacién y curetaje fraccio-
nado, y el pat6logo debe establecer la dife-
renciacion, a fin de poder graduar el estado
clinico y realizar el tratamiento correcta-
mente. Otros factores explicados son, sin
lugar a dudas, responsabilidad del oncorra-
didlogo.

Cuadro 2. Conformidad con los mejores métodos
de atencion. E.U.A., 1973.

%

Método Conformidad

Cancer de utero

pielograma intravenoso 50
medida profundidad atero 79
dilatacién y curetaje fraccionados 42
diferenciacion establecida 66
Cancer de cervix
estadio clinico determinado 97
radiografias de localizacion (portal)
efectuadas 84
simulacién del tratamiento 59
radiografias paralocalizacion
intracavitaria 89

calculado dosis a pared lateral
(estadio I1-B o mas avanzado) 38
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El consenso cambiara de pais a pais y de
regiéon a region, dentro del mismo pais.
Esta relacionado estrechamente con la es-
tructura (aparatos, personal, etc.) y en el
cuadro 3 se exponen algunas de las realida-
des que influyen sobre el consenso. Estos
factores no se pueden cambiar rapida-
mente y es preciso reconocerlo. Son proble-
mas que deberén intentarse resolver pero
solo mediante un enfoque a largo plazo.

En los paises industrializados existe una
presion creciente para reducir los costos de
la atencién médica y restringir los fondos
destinados al desarrollo de esa atencion en
paises menos favorecidos (6,7), lo que ha
traido como consecuencia un raciona-
miento de la atencion a los paises en vias
de desarrollo donde la falta de acceso a los
servicios de salud, significa absoluta caren-
cia de atencién. Es probable que en los
E.U.A. se llegue a algin racionamiento de
la atencion, y es de suponer que se base en
la relacion costo/beneficio (8,9,10). Qui-
siera presentar dos ejemplos de esto. Prime-
ro, en una conferencia anterior demostré
que los establecimientos que solo disponfan
de una unidad de cobalto trabajando a corta
distancia fuente-piel, contaban con escaso
apoyo técnico y obtenian malos resultados
en el tratamiento curativo de pacientes. En
realidad, es antiecon6mico someter pacien-
tes a tratamiento curativo con unidades-de
cobalto de corta distancia fuente-piel
cuando lo que necesitan es una terapia de
alta tecnologia.

Segundo, el cuadro 4 muestra que la tasa
de complicaciones graves en pacientes de
menos de 36 anos (22%) es mayor que la

Cuadro 3. Realidades que influyen
sobre el consenso.

Sistema de servicios de salud
Recursos financieros
Geogratia

Educacion médica y politica

Cuadro 4. Resultados del Estudio de las Pautas
de Atencion: cancer del cervix
(edad y complicaciones).

Complicaciones

Edad importantes/total pacientes
=36 11/49 (22%)
36-50 25/196 (13%)
51-65 26/241 (11%)
=65 71147 ( 5%)

Valor p = 0,004,

tasa de complicaciones en toda la poblacién
(12%) (5). Ademais, el cuadro 5 demuestra
que en los Estados Unidos de América es
corriente completar el tratamiento de pa-
cientes con cancer microinvasivo del cervix
(estadio I-A FIGO) con irradiacion externa.
La irradiacién externa no solo no contri-
buye a la curacién de estos pacientes, cuya
enfermedad es superficial y localizada, sino
a aumentar la tasa de complicaciones, que
es excesiva. Si se dispusiera de un trata-
miento quirargico adecuado para el estadio
I-A del cancer de cervix en pacientes jove-
nes, se podria demostrar que la cirugia
evita complicaciones y es el método mas
econ6mico para tratar esa enfermedad.
La importancia de obtener consenso con-
siste en la manera de llegar a un acuerdo
y documentar procedimientos especificos,

Cuadro 5. Resultados del Estudio de las Pautas de
Atenci6én: empleo de radioterapia externa de la
pelvis en el estadio FIGO I-A de cancer del cervix.

No. Reci- Compli-
Técnica pacientes divas caciones
Intracavitaria
solamente 12 0 0

Intracavitaria mas
irradiacion externa
de toda la pelviso

los parametrios 42 1 7 (17%)
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lo que puede hacerse facilmente utilizando
arboles de decisiéon, como el que se muestra
en el Apéndice A, para el cincer del cervix,
donde se procede l6gicamente, clasificando
los pacientes de acuerdo con la extensién
de su enfermedad y determinando, por
consiguiente, el tratamiento mas adecuado;
o por cualquier otro mecanismo, decidido
por consenso, que llegue al mismo resulta-
do. Cuando se ha terminado debidamente
este método se puede elaborar un docu-
mento de estudio que evaluari la calidad
del método con respecto al propio consen-
so. Hemos observado que los mismos que
elaboran los acuerdos, no actian suficiente-
mente de acuerdo con ellos, y por eso con-
viene comprobar la conformidad de la
practica con el consenso.

El documento para evaluar la calidad del
método decidido por consenso incluird la
estructura de la radioterapia, el método de
evaluacién que precede al tratamiento, gra-
duacién del estadio clinico de la enferme-
dad y detalles del tratamiento. Serfa per-
fecto si se pudiera incluir datos sobre los
resultados para evaluar la calidad; no obs-
tante, con frecuencia, es preciso excluirlos
debido a que seria muy costoso la observa-
cién ulterior para saber el estado de los
pacientes, y ademads, se perderia informa-
cién valiosa porque las encuestas habria que
realizarlas de tres a cinco afos después del
tratamiento.

Se puede omitir el estudio de los resulta-
dos del tratamiento si se camplen dos con-
diciones: primera, comprender los tipos de
preguntas que hacemos corrientemente
(véase cuadro 6). Es de esperar que la pri-
mera categoria de un buen tratamiento del
paciente no tenga correlacién con el resul-
tado, ni, en realidad, probablemente tam-
poco con el costo-beneficio. A medida que
disminuyen los recursos financieros para la
atencién médica, se pueden eliminar estos
sistemas de nuestro acuerdo sobre los me-
jores métodos de tratamiento. La segunda
condicién consiste en acciones especificas
en relacién con los pacientes, como por

Cuadro 6. Tipo de métodos de atencién que se
deben considerar en la evaluacién de la calidad.

Buena atencién general

Métodos que interesan solo a pacientes
individuales

Métodos que influyen en el resultado terapéutico

ejemplo, efectuar un pielograma intrave-
noso en una paciente con carcinoma de cer-
vix. Es cierto que si el pielograma es anor-
mal, proveera informaciéon al médico y al
paciente sobre un cambio en el pronéstico
y podré ayudar a seleccionar detalles espe-
cificos del tratamiento de esa paciente.
Pero, una vez mas, esta prueba no tendra
relacion con el resultado y no se podra de-
mostrar su valor en términos econémicos.
Repetimos otra vez mas, la disminucién de
recursos financieros para la salud, puede
conducir a eliminar de un consenso cam-
biante este segundo nivel de evaluacion.

El tercer tipo de métodos de atencién son
aquellos que estan directamente relaciona-
dos con los resultados, y pueden proporcio-
nar las preguntas mas pertinentes para eva-
luar la calidad en una encuesta sobre los
métodos de atencion. Para evaluar la cali-
dad de la atencién y utilizarlas en la encues-
ta, no es necesario repetir correlaciones
métodos/resultados que han sido previa-
mente demostradas. Los cuadros 7 y 8
(5,11) muestran algunos ejemplos de corre-
lacién método/resultado observados en el
Estudio de las Pautas de Atencion.

A medida que aumentan nuestros cono-
cimientos sobre la evaluacion de la calidad
hemos observado que en algunos casos es
imperativo no solamente comprobar que se
ha efectuado tal o cual método sino que se
ha practicado correctamente (12). Hemos
citado el ejemplo de la enfermedad de
Hodgkin; en el cuadro 9 se indica el estado
clinico y las tasas de recidivas ajustadas por
el estadio clinico, en cinco establecimientos
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Cuadro 7. Resultados del Estudio de las Pautas
de Atencion: cancer de prostata.

Cuadro 9. Resultados del Estudio de las Pautas
de Atencién: enfermedad de Hodgkin.

Métodos relacionados con recidivas

Métodos Valor p
Estadio 0,0001
Estado T 0,0001
Estado N 0,07
Grado 0,0001
Fosfatasa acida en el suero 0,02
Karnofsky = 80 0,04
Edad 60 0,001
RTU previa 0,04
Dosis-prostata 0,04
Dosis-paraprostatica 0,01
Dosis lateral 0,01

que tratan un gran namero de pacientes
de Hodgkin en los Estados Unidos de Amé-
rica. La relacién de las recidivas observadas/
esperadas dentro del campo es 1,0. Las re-
laciones observadas varian de 0,0 a 2,89.
Comparando los métodos de atencién, por
ejemplo, técnica de manto, dosis de radia-
ci6én, estudios previos al tratamiento, etc.,
no pudimos distinguir métodos diferentes
entre esos cinco establecimientos (13). En

No. de
instituciones N Observado/estimado
38 48 2,89
91 43 0,49
150 32 0,62
167 42 0,0
299 45 0,92
Encuesta
nacional 331 1,04

Nota: Se excluyen las recidivas dentro del campo
en un periodo de tres afos de quimioterapia.
p = 0,0006.

consecuencia, se examinaron todas las ra-
diografias de localizacién disponibles (port
films) efectuadas en los pacientes tratados
en dichos establecimientos; el cuadro 10
muestra un resumen de los resultados.
Cuando un auditor independiente deter-
miné que, parte de la region enferma no
estaba adecuadamente cubierta por la ra-
diografia de localizacion, la tasa de recidi-
vas en el campo y marginales fue de 33%.

Cuadro 8. Resultados del Estudio de las Pautas de Atencién: cancer del cervix.

Métodos relacionados con recidivas
Método*
Estadio*®
Karnofsky = 80
Dosis central®
Terapia intracavitaria®
Métodos relacionados con complicaciones
Edad*
Dosis a la pared lateral*
Dosis por fraccion®

Practica en solitario 1
Establecimiento con equipo 6ptimo §
Establecimiento autofinanciado 1

Dosis central T

Problemas anteriores en pelvis
Volumen de pacientes
Simulacién del tratamiento T

* Todos los valores de p < 0,05 por regresién de Cox.
+ Todos los valores de p =< 0,05 por andlisis de seleccién prueba cuadrado de Chi.
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Cuadro 10. Resultados del Estudio de las Pautas de Atencién:
enfermedad de Hodgkin.

No. de Recidivas: relacion
Revision pacientes intra campo/marginales
Radiografias de localizacion
(portal check films) adecuadas
Si 98 7 (7%)
No 57 19 (33%)

Nota: Se ha excluido la quimioterapia.

Cuando el auditor comproboé que la region
enferma estaba adecuadamente cubierta, la
tasa de recidivas en el campo y marginales
fue de 7%. Estos problemas de ejecucién
correcta de las técnicas deben tenerse en
cuenta, no solo al evaluar informes compa-
rativos sobre la enfermedad de Hodgkin
sino en toda clase de enfermedades.

Resumen

Los estudios retrospectivos como los que
hemos descrito son de gran valor para au-
mentar los conocimientos cientificos, eva-
luar la calidad y mejorar, por consiguiente,
la atenciéon. A pesar de que hemos apren-
dido a evaluar con precision la calidad de
la radioterapia no hemos podido demostrar
que somos capaces de asegurar su calidad.
Con objeto de franquear el espacio que se-
para la evaluacién de la certidumbre en la
calidad, hay que modificar la conducta de
los médicos. En el pasado esto se hacia vigi-
lando constantemente a los médicos des-
pués de facilitarles informaciones correcti-
vas especificas (14,15,16). Esperamos que
el programa continuo de control de calidad,

patrocinado por el Colegio Americano de
Radiologia, sera el mecanismo de observa-
cién adecuado para inducir a los oncorra-
didlogos de los Estados Unidos de América
a modificar su comportamiento.

No es posible evaluar la calidad de las
historias clinicas de los pacientes si no con-
tienen la informacién bésica requerida. En
su nivel mas sencillo esto exige mantener
un sistema de registros y localizacién de
pacientes individuales y cada sitio anat6-
mico de enfermedad. Ademas, la historia
clinica debe indicar la evaluacién pretrata-
miento y las informaciones esenciales sobre
radioterapia.

Los Apéndices B, C y D, elaborados por
el Estudio de las Pautas de Atencién, cons-
tituyen ejemplos del minimo de informa-
ci6n necesaria sobre enfermedades especi-
ficas para la evaluacion pretratamiento y la
graduacién del estadio clinico de la enfer-
medad. La oficina del Colegio Americano
de Radiologia en Filadelfia puede facilitar
también modelos de los cuestionarios sobre
resultados de tratamientos, que incluyen
datos de la fase pretratamiento, trata-
miento y observacion ulterior del paciente
y son perfectamente adecuados para su in-
clusién en la historia clinica del mismo.
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APENDICE A
ARBOL DE DECISION PARA EL CANCER DE CERVIX

CERVIX
PATOLOGIA

Otro Escamoso
SUSCEPTIBLE DE RADIOTERAPIA DEFINITIVA
No Si
ENFEAMEDAD FUERA DE LA PELVIS
Si No
EXTENSION A VEJIGA Y RECTO
51 NO
EXTENSION A PAREDES LATERALES PELVIS
Si No
EXTENSION A TERCIO INFERIOR VAGINA
Si No
EXTENSION A UN PARAMETRIO
POR LO MENQS
No

EXTENSION A 2/3 SUPERIORES VAGINA

Si

No

ENFERMEDAD MAS QUE
MICROINVASIVA

Cervix si
en forma

de barril
—————

Si Si

No

Mo

POLITICA DEL SISTEMA DE TRATAMIENTO

Los sistemas de tratamiento 1 a 8 han sido concebidos para reflejar diferencias en dosis
y volumenes, asi como |la interrelacion entre irradiacion con haces externos y técnicas de
irradiacion intracavitaria. Los ocho(8) sistemas de tratamiento estan relacionados con el
estadio clinico de la enfermedad. En el estadio mas temprano, cuando el volumen del tumor
es pequeno y esta ubicado centralmente, se puede utilizar la irradiacién intracavitaria sola
0 en combinacion con irradiacion externa limitada, o se puede someter al paciente a una
histerectomia radical. A medida que avanza la enfermedad y progresa la invasién de gan-
glios linfaticos de la pelvis asi como el volumen de la lesién central, se confia menos en la
irradiacion intracavitaria y se prefiere la irradiacion con haces externos. En los estadios
mas avanzados las dosis administradas a las paredes laterales de la pelvis deben ser mayores
o incrementadas, mientras que en los estadios mas tempranos la dosis al volumen central
y paracentral es mas importante. En el estadio mas avanzado, la exenteracién pélvica puede
ser una alternativa a la irradiacion externa e intracavitaria. Los sistemas de tratamiento por
irradiacion deben estar en relacién con el estadio, volumen y localizacién de la enfermedad,
con todos los tejidos comprendidos en el volumen irradiado y el estado del paciente. En el
Estudio de las Pautas de Atencion se han elaborado parametros para dosis y volumenes
minimos y maximos, pero aun no han sido validados por el estudio de los resultados. Los
limites de dosis para los sistemas de tratamiento seran publicados tan pronto como hayan
sido validados.
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APENDICE B
LARINGE. FORMULARIO DE INFORMACION Y DECISION

NOMBRE DEL PACIENTE

TERAPEUTA

ESTADO FUNCIONAL

CIRUGIA PREVIA {veRsaaidorol
GARGANTA, FECHA

NARIZ ¥ OIDOS (especifique)
] QUIMIOTERAPIA PREVIA O RADIOTERAPIA

SEXO H. GLINICA » FECHA

HOSPITAL

OTRAS ENFERMEDADES G.N.Y.O

RADIOGRAFIATORAX ______ XEROGRAMA
LARINGOGRAMA_________ TOMOGRAFIA
RADIOGRAFIA TEJIDOS R
BLANDOS CUELLO

LAB: HEMATOCRITO/ , , RECUENTO SREGERE

HEMOGLOBINA— ' —LEUCOCITOS
ANALISIS QUIMICOS

LARINGOSCOPRIA. INDIRECTA DIRECTA

ATENCION Y EVALUACION ODONTOLOGICA

DESCRIPCION ENFEAMEDAD CLINICA PRIMARIA

GLOTICO — SUPRAGLOTICO SUBGLOTICO
MOVILIDAD
CUERDAS DER: NORMAL DEFECT FIJAS,
120 NORMAL DEFECT, FIJAS
GANGLIOS LINFATICOS .
CERVICALES DER: No. TAMANO x : —cCm
(mayor)
IZ0. CERVICALES: No. TAMANO. x x em
ilargest)
FIJACION
NIVELES
PATOLOGIA,
GRADO.
ESTADIO T N M
(véase al dorsa)
PLAN DE TRATAMIENTO
PROTOCOLO DEL CASO
[ C‘:\‘( Escribir NO en los estudios que no sean pertinentes.

Desarrollado por PCS Radiation Oncology Study Center ACR.
925 Chestnut Street, Philadelphia, PA. 191.07.



LARINGE: EVALUACION DE ESTADIO CLINICO

CLASIFICACION TNM

Tumor primario (T)

TX Tumor que no se puede evaluar segin
reglas

TO No evidenciade tumor primario

Supraglotis

TIS Carcinomain situ

T1 Tumor confinado a regién de origen con
movilidad normal

T2 Tumor invadiendo zona(s) adyacentes a
supraglotica o glotis pero no fijo

T3 Tumor limitado a la laringe con fijaciéon
y/o extension al area poscricoidal y pared
media del seno piriforme, o espacio pre
epiglotis

T4 Tumor masivo extendiéndose mas alla
de la laringe invadiendo orofaringe, teji-
dos blandos del cuello o destruccion del
cartilago tiroides

Glotis

TIS Carcinoma in situ

T1 Tumor confinado a la(s) cuerda(s) vocal
(es) con movilidad normal (incluyendo
invasién comisuras anterior o posterior)

T2 Extensiéon supraglética y/o subglotica del
tumor con movilidad normal o impidien-
do movilidad de cuerdas

T3 Tumor confinado a laringe con fijacién
cuerdas

T4 Tumor masivo con destrucciéon cartilago
tiroides y/o extensiéon mas alla confines
laringe

Subglotis

TIS Carcinoma in silu

T1 Tumor confinado a la regién subglética

T2 Extension tumor a cuerdas vocales con
movilidad normal o disminuida

T3 Tumor confinado a laringe con fijacién
cuerdas

T4 Tumor masivo con destruccién cartilago
o extension mas alla limites laringe o am-
bos

Invasion ganglios linfaticos (N)

NX No se pueden evaluar ganglios linfaticos

NO No hay ganglios clinicamente positivos

N1 Ganglio tnico clinicamente positivo ho-
molateral menor 3 cm &

N2 Ganglio tnico clinicamente positivo, ho-
molateral, 3-6 cm & o ganglios multiples,
positivos, homolaterales no excediendo
ninguno 6 cm en didmetro
N2a Ganglios clinicamente positivos ho-

molaterales no excediendo ninguno

6 cm diametro

Ganglios multiples clinicamente po-

sitivos, homolaterales no excedien-

do ninguno 6 cm diametro

N3 Ganglio(s) masivos homolaterales, bilate-
rales o ganglio(s) contralaterales
N3a Ganglio(s) clinicamente positivos

homolaterales; por lo menos uno de

mas de 6 cm de didmetro

Ganglio(s) clinicamente positivos

bilaterales (en este caso cada lado

del cuello se debe evaluar separa-
damente) v.g., N3b: derecha, N2a:
izquierda, N1

Solo ganglio(s) clinicamente positi-

vos contralaterales

N2b

N3b

N3c

Metastasis distantes (M)

MX No evaluadas

MO No se conoce existencia metdastasis dis-
tantes

M1 Metastasis distantes presentes

Tumor residual (R)

RO No queda tumor residual
R1 Tumor residual microscopico
R2 Tumor residual macroscépico

HISTOPATOLOGIA

Predominio del carcinoma de células escamosas
0 carcinoma y otros.

AGRUPACION DE ESTADIOS

Estadio 1 T1 NO MO
Estadio II T2 NO MO
Estadio III T3 NO MO
TleT2eT3,
N1, MO
Estadio IV T4, NO, o NI, MO
cualquier T, N2 o N3, MO
cualquier T, cualquier N, M1
GRADO

Bien diferenciado
Moderadamente bien diferenciado
Poco o muy poco diferenciado
OR Numeros 1, 2, 3, 4
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ESCALA DE KARNOFSKY
(ESTADO CLINICO)

100

90

40

30

20

10

Normal: sin quejas. No muestras de en-
fermedad.

Capaz de actividad normal, pequenos sin-
tomas de enfermedad.

Actividad normal con esfuerzo; algunos
sintomas de enfermedad.

Puede cuidar de si mismo. Incapaz de ac-
tividad normal o trabajo activo.

Necesita ayuda en ocasiones, pero puede
atender casi todas sus necesidades perso-
nales.

Necesita mucha asistencia y atencién mé-
dica frecuente.

Incapacitado. Necesita atencion y ayuda
especial.

Seriamente incapacitado, Se recomienda
hospitalizacién aunque su muerte no es
inminente.

Muy enfermo. Hospitalizacion necesaria.
Necesita ayuda activa y tratamiento.
Moribundo. Proceso fatal, progresa ra-
pidamente.

Muerto.

El estadio clinico fue tomado del American Joint Committee for Cancer Staging and End-Results Reporting
Manual for Staging of Cancer, 1977.
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APENDICE C

CERVIX. FORMULARIO DE INFORMACION Y DECISION

NOMBRE DEL PACIENTE

Ha. CLINICA FECHA

TERAPEUTA

HOSPITAL

ESTADO FUNCIONAL

(ver al dorso)

OTRAS ENFERMEDADES

HISTORIA Y PRESION
CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA FECHA EXPLORACION EDAD PESO ARTERIAL
(describir) EFECTUADAS

QUIMIOTERAPIA PREVIA RADIOTERAPIA RADIOGRAFIA TORAX _ PIELOGRAFIA IV,

ENEMA DE BARIO EXPLORACION

LAG TAC

HEMATOCRITO/ RECUENTO

LAB: HEMOGLOBINA, f LEUCOCITARIO _ PLAQUETAS

ANALISIS QUIMICOS

CISTOSCOPIA PROCTOSCOPIA

EXAM. PELVIS

BAJO ANESTESIA

BIOPSIA VAGINA
(Patal.)

CERVIX

ENDOCERVIX

ENDOMETRIUM

GRADO:

ESTADIO

(véase al dorso)
HALLAZGOS QUIRURGICOS

CONDICIONES ANATOMICAS QUE PUEDEN AFECTAR
TERAPIA INTRACAVITARIA O RADIOTERAPIA
EXTERNA

PLAN DE TRATAMIENTO

PROTOCOLO DEL CASO

Poner NO en los estudios que no sean pertinentes.

Desarrollado por PCS Radiation Oncology Study Center ACR.
925 Chestnut Street, Philadelphia, PA. 19107.
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Estadio
Estadio

Estadio

Estadio

Estadio

O
I

CERVIX: EVALUACION DEL ESTADIO CLINICO

(T1IS)  Carcinomain situ

(T1) Carcinoma confinado al cervix

IA (Tla) Carcinoma microinvasivo
IB  (T1b) Todoslosotroscasosdel Estadio |

IT

(T2) El carcinoma se extiende mas alla del cervix pero no a la pared pélvica o
ala parte inferior de la vagina

IIA  (T2a) Nohayevidencia de invasién del parametrio

IIB T2b Invasion parametrio evidente

I (T3) Carcinoma invade pared pélvica o tercio inferior vagina, o hay obstruc-
cion uretral

IIIA (T3a)  Nohayinvasion de la pared pélvica

HIB (T3b) Invasion deunao delas dos paredes pélvicas u obstruccién uretral

IV (T4 Carcinoma se extiende mas allade la pelvisinvadiendo vejiga o recto

IVA (T4a) Invasionde drganosadyacentes
IVB (T4b) Extensionadrganosdistantes

CLASIFICACION TNM UNIFORME

Ganglios (N)

NX  No es posible evaluar ganglios regionales

NO  No hay evidencia de invasion de los ganglios regionales
N1 Invasién evidente de ganglios regionales

N3 Ganglios regionales fijos o ulcerados

N4 Invasién de ganglios yuxtaregionales

Metastasis distantes (M)

MX No evaluadas
MO No se conoce la existencia de metastasis distantes
M1 Metastasis distantes presentes

Tumor residual (R)

RO No queda tumor residual
R1  Tumor residual microscopico

R2  Tumor residual macroscopico

ESCALA DE KARNOFSKY (ESTADO CLINICO)

Normal: sin quejas. No presenta muestras de enfermedad.

Capaz de actividad normal, pequefios sintomas de enfermedad.

Actividad normal con esfuerzo; algunos sintomas de enfermedad.

Puede cuidar de si mismo. Incapaz de actividad normal o trabajo activo.

Necesita ayuda en ocasiones, pero puede atender casi todas sus necesidades personales.
Necesita mucha asistencia y atencién médica frecuente,

Incapacitado. Necesita atencién y ayuda especial.

Seriamente incapacitado. Se recomienda hospitalizacién aunque su muerte no es in-
minente.

Muy enfermo. Hospitalizacién necesaria. Necesita ayuda activa y tratamiento.
Moribundo. Proceso fatal progresa rapidamente.

Muerto.
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NOMBRE DEL PACIENTE

TERAPEUTA

ESTADO FUNCIONAL

CIRUGIA PREVIA

(vease al dorso)
FECHA

(describir)
QUIMIOTERAPIA PREVIA

RADIOTERAFIA

APENDICE D
PROSTATA. FORMULARIO DE INFORMACION Y DECISION.

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD CLINICA PRIMARIA

HOJA CLINICA FECHA
HOSPITAL
OTRAS ENFERMEDADES
HISTORIA Y
EXPLORACION ___EDAD____PESo___ PRESION __ ,
EFECTUADAS ARTERIAL
RADIOGRAFIATORAX ______ LINFANGIOGRAMA
ENEMA DE BARIO PIELOGRAFIA V.
GAMMAGRAFIA HUESOS OTRO =
LABOR. HEMATOCRITO/_____ 1 _____RECUENTO __ PLAQUETAS ___
HEMOGLOBINA LEUCOCITOS
FOSFATASAS: ALK D SUERO ACID ¢ BMACID ¢
CYSTOSCOPIA FECHA
PROCTOSCOPIA FEGHA =3

ESTADIO L N M
{ver al dorso)

CIRUGIA BIOPSIA SOLO FECHA

RESECCION TRANSURETRAL

DE LA PROSTATA FECHA
PROSTATECTOMIA FECHA

BIOPSIA GANGLIOS LINF. PELVICOS FECHA

BIOPSIA GANGLIOS PARA-AORTICOS FECHA

DISECCION TERAPEUTICA GANGLIOS FECHA

PATOLOGIA

GRADO

TRATAMIENTO HORMONAL FECHA _

CASTRACION FECHA

PLAN DE TRATAMIENTO

DEFINITIVO. PALIATIVO

PROTOCOLOGASO

Poner NO en los estudios que no sean pertinentes

Desarrollado por PCS Radiation Oncology Study Center ACR.
925 Chestnut Street, Philadelphia, PA. 19107.
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SISTEMA AMERICANO
Clasificacion anatomica

Estadio A Canceroculto

Estadio B Nodulo canceroso confinado den-
tro capsula prostitica

Cancer con extension cxl.racapsu]ar
en las estructuras vecinas o confi-
nado dentro de la capsula con au-
mento de la fostatasa acida del sue-
ro. Ganglios pélvicos pueden estar
invadidos

Estadio C

Estadio D Invasion hueso o extrapélvica de-

mostrada

Clasificacion histologica

1. Adenocarcinoma

2. El grado de diferenciacion parece impor-
tante en el prondstico (Grados 1-111)

3. La invasion perineural es bastante frecuen-
te pero no tiene relacion con el pronostico

SISTEMA AJC (TNM)

Tumor primario (T)

TX No se pueden cumplir los requisitos mi-

nimos

TO No wmor palpable; incluye hallazgo in-
cidental de cancer en biopsia o muestra
l)ptl‘alurlﬂ
Asignar a todos estos casos categoria G,
NoM

Tl Tumor intracapsular rodeado por glan-
dula normal

T2 Tumor confinado a la glindula, defor-
mando el contorno e invadiendo la capsu-
la, pero los surcos laterales y las vesicu-
las seminales no estan invadidos

T3  Tumor que se extiende mis alld de la cap-
sula con o sin invasion de los surios latera-
les y/o las vesiculas seminales

T4  Tumor fijo o que invade las estructuras
cercanas. Anada el sufijo “m” después de
“T" para indicar tumores multiples (v.g.,
T2m)

Invasion de los ganglios (N)

NX No se pueden satisfacer los requisitos
minimos

NO No evidencia de invasién de ganglios re-
gionales

N1 Invasionde gang]io regional solitario

N2 Invasion multiples de ganglios regionales

N3 Espacio libre entre tumor y masa fija en
pared pélvica

N4  Invasion ganglios yuxtaregionales

Nota: Si la categoria N se determina por linfangio-
grafia o gammagrafia con isotopos anotar “I” 0 “i”
entre “N™ y el niimero apropiado (v.g..: NI2 o Ni2),
Si los ganglios son histolégicamente positivos posciru-
gia anadir “ +", si negativos “-".

Metastasis distantes (M)

MX
MO

No evaluadas

No se conoce existencia metastasis dis-
tantes

M1 Metastasis distantes presentes

Especificar —

Indicar sitios de acuerdo con los simbolos:
Pulmonares-PUL; Médula 6sea-MAR; Oseas-
0SS

Pleura-PLE; Hepatica-HEP; Piel-SKI; Cerebro-
BRA

Ganglios linfaticos-LYM; Otros-OTH

Anadir “+" a las abreviaturas para indicar que
la patologia (p) estd demostrada.

AGRUPACION DE ESTADIOS

No se recomienda por el momento

Tumor residual (R)

RO Noquedatumor residual

R1  Tumor residual microscopico
R2  Tumor residual macroscépico
Especificar

Histopatologia
Casi siempre adenocarcinoma, grado variable

GRADO

Bien diferenciado
Moderadamente bien diferenciado
Poco o muy poco diferenciado

OR Numeros 1,2,3,4
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ESCALA DE KARNOFSKY
(ESTADO CLINICO)

100
90
80
70

60

40

30

20

10

Normal: sin quejas. No presenta mues-
tras de enfermedad.

Capaz de actividad normal, pequenios
sintomas de enfermedad.

Actividad normal con esfuerzo; algunos
sintomas de enfermedad.

Puede cuidar de si mismo. Incapaz de
actividad normal o trabajo activo.
Necesita ayuda en ocasiones, pero pue-
de atender casi todas sus necesidades
personales.

Necesita mucha asistencia y atencién
meédica frecuente.

Incapacitado. Necesita atencion y ayuda
especial.

Seriamente incapacitado. Se recomien-
da hospitalizaciéon aunque su muerte no
esinminente.

Muy enfermo. Hospitalizacion necesa-
ria. Necesita ayuda activa y tratamiento.
Moribundo. Proceso fatal progresa ra-
pidamente.

Muerto.






EQUIPO PARA TELETERAPIA Y SIMULADORES

Dr. Carlos E. de Almeida y Eugenio R. Cecatti
Instituto de Radioprote¢io e Dosimetria, Rio de Janeiro, Brasil

En todo departamento de radioterapia, cualesquiera que sean sus di-
mensiones o su volumen de trabajo, conviene instaurar un programa
completo de control de calidad que debe atender, entre otras, las siguien-
tes areas: parametros fisicos de los aparatos de radioterapia; normas
de dosimetria; procedimientos de seguridad contra las radiaciones, y
mantenimiento preventivo de las fuentes emisoras de radiacion y de los
instrumentos de medida. Se estudian el minimo de instrumentos nece-
sarios y los pardmetros criticos que deben tenerse en cuenta para esta-
blecer un programa de control de calidad; las sugerencias aqui expuestas
se aplican a centros de radioterapia de dimensiones diferentes. Es muy
importante que todos los métodos utilizados y los resultados obtenidos
queden bien registrados, con objeto de poder evaluar el programa pe-
riédicamente. Tanto los métodos, como la frecuencia de controles suge-
ridos, son aplicables a aparatos de terapia de baja, media y alta energia,
asi como a los simuladores de terapia. La fluctuacién observada corrien-
temente en los parametros de fisica clinica justifica plenamente el costo

y el esfuerzo de un programa de control de calidad.

Introduccién

La radioterapia moderna utiliza hoy dia,
en algunas situaciones, aparatos muy per-
feccionados que exigen un control muy ri-
guroso de los parametros clinicos vy fisicos
que pueden influir sobre los resultados del
tratamiento. Se sabe que en algunos casos,
una variacién insignificante del porcentaje
de la dosis que se proyecta administrar,
puede conducir al fallo del tratamiento o
a complicaciones indeseables.

En un centro de radioterapia, cualquiera
que sea su tamano o volumen de trabajo,
es aconsejable poner en practica un pro-
grama completo de control de calidad de
cada una de las etapas de la planeacion del
tratamiento. Se deben tener en cuenta los
aspectos siguientes: parametros fisicos de
los aparatos; normas de dosimetria; méto-
dos de proteccién radiolégica y manteni-
miento preventivo de los aparatos de radia-
cién e instrumentos de medida de radiacion

(1).

Los dos objetivos principales que es nece-
sario alcanzar, son: a) establecer y mantener
criterios 6ptimos para el funcionamiento
de los aparatos, a fin de poder garantizar el
grado de precisién deseable en la adminis-
tracién de la dosis, y b) reducir al minimo
el iempo de inmovilizacién de los aparatos.

Métodos y materiales

Un programa de control de calidad con-
siste en una serie de pruebas que se efec-
tian periédicamente para evaluar el fun-
cionamiento de los instrumentos dentro de
unos limites de operacién previamente es-
tablecidos. Ademis, el banco de datos indi-
cara la necesidad de cambiar el disefio de
un componente determinado, asi como los
pardmetros que exigen mayor atencion.

Los departamentos de radioterapia
varian en lo que se refiere a competencia
del personal, aparatos de radiacién e instru-
mentos de dosimetria. Seria, por consi-
guiente, muy poco realista establecer nor-
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mas generales sin identificar las diferencias
entre centros pequenos, medianos y gran-
des. El cuadro 1 presenta los aparatos de
terapia e instrumentos de dosimetria que
se espera encontrar en dichos tipos de cen-
tros, teniendo en cuenta que esto es solo
una aproximacién ya que, factores econé-
micos, sociales y de politica de salud relacio-
nados con el volumen de pacientes, no son
los mismos en todos los paises.

Es tentador tratar el programa de control
de calidad en su conjunto, debido a la estre-
cha relacion que existe entre la mayoria de
los problemas, v.g., planeacién del trata-
miento, personal, métodos de dosimetria e
instrumentacién. Sin embargo, el alcance
de este trabajo debe limitarse al equipo de
los aparatos de teleterapia y simuladores.
Por consiguiente, en el cuadro 2 se propo-
nen una serie de normas generales indi-

Cuadro 1. Aparatos e instrumentos esenciales para el
funcionamiento normal de un departamento de radioterapia.

Elementos esenciales para el
funcionamiento normal

Dimensiones del departamento

Pequeno Mediano Grande

1. Aparatos para tratamiento
Terapiasuperficial
Ortovoltaje
Unidad de cobalto fija
Aplicadores beta
Fuentes para braquiterapia
Simulador

Unidad cobalto rotatoria o acelerador

lineal de baja energia”
Acelerador de mediana energia®
Acelerador de energia elevada?

2. Instrumentos de dosimetria
Sistemn de campo de dosimetria por
1onizacion

Bl
B A

B A
A A A A A

b

Pequeiio fantoma de agua con orificio
para introducir cimara de ionizacién

Monitor de radiaciones

Camara de ionizacion de placas paralelas

Camara de ionizacion para radiaciones
blandas

Fantoma solido de plastico

Pelicula para dosimetria

Fantoma de agua (tanque)

Densitémetro manual

Sistema de referencia de dosimetria
porionizacion

Densitémetro automatico

Inscriptor automatico de isodosis

Sistema de planeacién de radioterapia

bl i

AR

LR e S Eg

i

“Opcional.

"4 o 6 MV unidad de fotones, sin electrones.

“Haz de fotones de 8 o 10 MV y capacidad de terapia con electrones de hasta

12 MeV.
4Haz de fotones de mas de 15 MV y electrones con energias hasta de 45 MeV.
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Cuadro 2. Programa de control de calidad para aparatos de radioterapia y simuladores.

Frecuencia

Comprobaciones Minima Optima Referencias
1. Simulador
Alarmas sonoras, botones de parada de urgencia,

barras de colision, camilla de inmovilizacion Semanal Diaria 3
Mesa de movimientos de tratamiento, colimador X,

Y v rotacion, delineador X, Y y rotacién del brazo Semanal Diaria 3
Alineaciém del colimador y delineador Mensual Semanal 3
Indicador 6ptico de distancia Mensual Semanal 3
Escalas de campos Mensual Semanal 3
Integridad de los accesorios Semestral Mensual 3
Constancia de la calidad de imagen Semestral Mensual 3
Calidad de penetracion del haz Semestral Mensual <}
Cajade engranajes y tornillo sin fin parala rotacion

del brazo Anual Semestral 3
Dimensiones del foco Anual Semestral 3

2. Unidad para terapia superficial
Dispositivos de seguridad Mensual Semanal 4,5
Sistemas mecanicosy eléctricos Mensual Semanal 4,5
Tasa de dosis para todas las calidades Mensual Semanal 4,5
Exactitud y linearidad del reloj de intervalos Anual Semestral 4.5
Integridad de los accesorios Anual Semestral 4
3. Unidad de terapia con ortovoltaje
Dispositivos de seguridad, botones de parada y pro-

blemas mecinicos Mensual Semanal 4.5
Dispositivos para vigilancia y comunicacién con el

paciente Semanal Diaria 5
Determinacion rendimiento para todas las calida-

des utilizadas Mensual Semanal 4.5
Espesor de semirreduccién para todas las calidades

utilizadas Trimestral Mensual 4,5
Determinacién rendimiento con todos los conos y

calidades utilizadas Dos anos Anual 4,5
Simetriay uniformidad del campo Mensual Semanal 4.5

4. Unidad de cobalto
Luces consola y control manual de lectura e indica-

dores Semanal Diario 4.5
Dispositivos para vigilancia y comunicacién con el

paciente Semanal Diario 4,5
Sistemas mecanicos y eléctricos de seguridad Semanal Diario 4,5
Integridad de los accesorios Mensual Semanal 4,5
Simetriay uniformidad del campo Trimestral ~ Mensual 5
Congruencia campos luminoso y de radiacion, coin-

cidencia indicadores posicion colimador Mensual Semanal 5
Alineacion reticulo (crosshairs) Semanal Mensual 5
Isocentro mesa tratamiento Semestral Mensual 4.5
Dispositivos lectura distancia fuente-piel y distancia-

tuente-eje (DFP/DFE) Trimestral Mensual 5
Determinacion tasa de dosis y coincidencia con co-

rreccion por decrecimiento Trimestral Mensual 4.5
Isocentro del haz de radiaciones Anual Semestral 4,5
Determinacion error reloj intervalos Anual Semestral 4.5
Determinacion de posicion efectiva fuente Dos anos Anual 5
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Cuadro 2. (continuacion).

Frecuencia

Comprobaciones Minima Optima Referencias
5. Aceleradoreslineales

Luces consola y control manual, lectura e indicadores  Semanal Diaria 4,5,6
Dispositivos para vigilancia y comunicacion con el

paciente Semanal Diaria 5
Sistemas mecanicos y eléctricos de seguridad Semanal Diaria 4,5
Calibracion de la dosis absorbida Semanal Diaria 4,5,6,7
Integridad de los accesorios Mensual Semanal 5
Constancia de la energia Mensual Semanal 6.7
Simetria y uniformidad del campo Mensual Semanal 5,6,7
Congruencia de campos luminosos y de radiacion,

coincidencia indicadores de posicion del colimador Mensual Semanal 6,7
Alineacion del reticulo (cross hairs) Mensual Semanal 6
Isocentro de la mesa de tratamiento Semestral Mensual 4.5,6
Dispositivos lectura distancia fuente-piel y fuente-eje

{(DFP-DFE) Trimestral Mensual 5.6
Localizador luminoso y luces sagitales Mensual Semanal G
Isocentro del haz de radiaciones Anual Semestral 4,5.6
Dependencia de las dimensiones del campo Dos anos Anual 5,6
Determinacion de la posicion efectiva fuente Dos anios Anual 5

cando las frecuencias minima y 6ptima con
que deben comprobarse componentes y
funciones en aparatos de terapia y simula-
dores.

La ejecucion de este programa se basa
en las siguientes premisas: 1) aceptacion del
personal de la necesidad de dicho progra-
ma; 2) disponibilidad de personal suficien-
temente adiestrado; 3) instrumentos de me-
dida adecuados; 4) celo en mejorar los mé-
todos, y 5) empeno constante en buscar el
valor real de la dosis exacta de radiacion
administrada al paciente.

Resultados

El establecimiento de un programa inte-
gral de control de calidad para unidades de
teleterapia, necesita una metodologia de
evaluacion de datos sencilla con objeto de
reducir el papeleo. La figura 1 muestra un
ejemplo de la hoja de comprobacién de fun-
ciones de una unidad de cobalto Eldorado
con algunos resultados tipicos (2). Las figu-

ras 2y 3 presentan los resultados de la com-
probacion de factores de calibracion de ha-
ces de fotonos y electrones de elevada ener-
gia, efectuadas durante 30 dias consecuti-
vos de operacién. A raiz de la entrega de
este aparato se efectuaban calibraciones
diarias. Se consideré como aceptable una
variacion de A 3% con respecto al valor de
referencia y se decidié que se efectuarian
los cambios necesarios cuando:

1. Se observara durante tres dias conse-
cutivos un desplazamiento constante supe-
rior al = 3%; los datos en las historias cli-
nicas de los pacientes deberian ser ajusta-
dos en consecuencia.

2. Se observara una tendencia definitiva,
incluso dentro de los limites de referencia
establecidos, que en general significa un
ajuste adecuado de dichos factores de refe-
rencia.

Durante los dos anos de observacion, fue
necesario cambiar esos factores de referen-
cia con una frecuencia razonable, en todas
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Figura 2. Factores tipicos de calibracion de un haz de fotones de 25 Mv
observado durante un mes.

25 MV HAZ DE FOTONES DE 25 MV o +
(@]}
- + * o _*to + +0 *
g o = 4 o + . * + 00 ° o +o .
c a 00 +
el + o + o o
=8
(6]
m] DIMENSIONES 5
5 ggﬁi&:m Wx306m o TEMPRANO POR
b_
Q 4~ FUENTE=PIEL: 100cm LA MANANA
w PROFUNDIDAD: 4,0G.cm™ + MEDIIODIA )
1 H L 1
0 8 10 15 20 25 30
TIEMPO (DIAS)
Figura 3. Factores tipicos de calibracién de un haz de electrones
de 13 MeV observado durante un mes.
HAZ DE ELECTRONES DE 13 Mev
1,03 - —
oo o
b + [} o
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< MK ° ° 4
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= ~ DIMENSIONES ] —— -
CAMPO: 10x10cm
E DISTANCIA o TEMPRANO POR
LA MANANA
> FUENTE-PIEL: 91.5cm + MEDIODIA
7 PROFUNDIDAD: 3.2G.cm™
1 | 1 i L —
0 5 10 15 20 25 30

TIEMPO (DIAS)
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las energias, a pesar de que el cambio de
factor en una energia no implicé cambio
en las otras.

Conclusiones

El éxito de este programa se basa en la
actitud y constancia del personal durante
el periodo de adquisicion de datos, asi como
de su capacidad para analizarlos. En gene-

ral, los resultados del programa se observan
desde el primer momento en casos indivi-
duales, pero su importancia solo se apre-
ciara a largo plazo, con la reduccién de fa-
llos y complicaciones del tratamiento asi
como del tiempo de inmovilizacion de los
aparatos. La fluctuaciéon de parametros cri-
ticos durante la operacién normal, justifica
plenamente los esfuerzos y costos del pro-
grama de control de calidad.
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CONTROLDE CALIDAD EN DOSIMETRIA Y PLANEACION DEL TRATAMIENTO

Dr. J. R. Cunningham
Divisién de Fisica del Instituto de Cancer de Ontario, Toronto, Canada

La importancia de la reaccion de los tejidos a la dosis de radiacién absor-
bida indica la necesidad de obtener una precisién de = 5% en su admi-
nistracion, lo que es muy dificil de realizar y su cumplimiento regular
exige un control de calidad muy riguroso. Hay tres fases en la adminis-
tracion del tratamiento planeado: calibracién del haz de radiaciones en
una situacion de referencia, cilculo de la distribucién de la dosis al
paciente en relacion con la dosis de referencia y administracion de la
radiacién al mismo de acuerdo con lo planeado. Cada fase tiene requi-
sitos diferentes de control de calidad, que deberan observarse escrupu-
losamente si se quiere alcanzar la exactitud deseada.

Introduccién

El objeto del control de la calidad en dosi-
metria y planeacién del tratmiento es ase-
gurar la administracion del tratamiento con
radiaciones tal y como se ha propuesto. Un
analisis (/) de los datos clinicos disponibles,
indica que se necesita una precisiéon de + 5%
en la administracién de la dosis absorbida
al volumen del blanco. Es dificil obtener ese
grado de precisién en un tratamiento, y si
se toma en serio el objetivo de = 5%, es
preciso prestar una atenciéon muy cuida-
dosa a cada una de las etapas que es nece-
sario llevar a cabo. Antes de estudiar estas
etapas serfa util examinar los argumentos
que justifican el grado de + 5% de preci-
sion deseable.

El propésito de la radioterapia es admi-
nistrar la radiacién necesaria a fin de des-
truir un tumor sin irradiar tejidos normales
hasta el punto de producir complicaciones
graves. Por tanto, el tratamiento es un com-
promiso entre el control del tumory la pro-
duccion de complicaciones. En la figura 1
se expone como la curva A representa el
control del tumor en relaciéon con la dosis
y la curva B el porcentaje de pacientes que
presentara complicaciones en funcién con

la dosis. El compromiso de la radioterapia
es la eleccion de una dosis suficientemente
elevada para controlar el tumor, al mismo
tiempo que se mantiene baja la tasa de com-
plicaciones. El diagrama, Ds que aparece
en la figura 1, seria una dosis aceptable.
Herring y Compton (2) demostraron que,
estudiando la pendiente y separacién de
estas curvas, se puede calcular la precision
deseada, y del resultado de ese anilisis se
llegé a la cifra de + 5%.

La administracién exacta de un trata-
miento consiste en tres etapas netamente
distintas, a saber: calibracién de los haces
de radiacién, calculo de la distribucion re-
lativa de dosis y administracién de la radia-
ci6on al paciente. Para conseguir la precision
deseada es preciso controlar la calidad en
las tres etapas, pero la naturaleza del con-
trol es muy diferente en cada una de ellas.
A continuacién se examinaran estas tres
etapas.

Calibracion de los haces de radiacién

Loevinger y Loftus (3) analizaron las in-
certidumbres en la serie de fases que son
parte del procedimiento que conduce a la
administraciéon de una dosis conocida a un
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Figura 1. Graficas mostrando las respuestas a dosis
crecientes de radiacién para el control local de tumo-
res y complicaciones inducidas por la radiacién. Dy
es la dosis que controlara el tumor en el 90% de
pacientes produciendo complicaciones en menos del
10% de ellos. (Tomando de The Physics of Radio-
logy, H. E. Johns and J. R. Cunningham, 4th Edition,
Chas. C. Thomas, 1983.)
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fantoma equivalente al tejido. Esto se estu-
dia en detalle en el capitulo 7 del Informe
No. 24 de la CIUMR (1). Las fases se desig-
nan como sigue: 1) elecciéon de constantes
fisicas basicas de radiaciéon en el laboratorio
de estandarizacion; 2) estandarizaciéon del
haz de radiacion de referencia; 3) calibra-
cién de un instrumento secundario en un
laboratorio regional de calibracién; 4) cali-
bracion del dosimetro de campo del usua-
rio; 5) calibraciéon del haz de radiaciones
de tratamiento en el instituto del usuario, y
6) administracion de la dosis proyectada a
un fantoma equivalente al tejido. Loevinger
y Loftus demostraron que algunas incerti-
dumbres eran sistemadticas y otras eran de-
bidas al azar. En el andlisis de las incerti-
dumbres se tuvieron en cuenta dos situacio-
nes: un modelo 6ptimo representando el
nivel mas elevado en la practica corriente
de la dosimetria y un modelo “minimo”
que representa el “nivel aceptable mas bajo”
de la practica dosimétrica.

Este método de calibrado de dosis podria
parecer a primera vista el procedimiento
dosimétrico mas exacto, y con-mucho, de
todos los métodos de dosimetria. Sin em-
bargo, debido al gran nimero de etapas
que es preciso seguir, se puede demostrar

que, a menos que se utilicen los métodos
“6ptimos” la incertidumbre global sera del
orden de * 5%. Utilizando el “modelo 6p-
timo” se puede esperar que la incertidum-
bre en la administracion de la dosis proyec-
tada a un fantoma equivalente al tejido sea
de = 2,5%.

Se han efectuado numerosas pruebas
para comprobar la exactitud de esta fase,
tanto internacionalmente (4,5) como en mi
propio pais (6). Todos confirmaron la con-
clusién de que se puede conseguir una pre-
cisién de 2,3% a condicién de que se sigan
los mejores métodos. Al parecer las causas
mas frecuentes de error son equivocacio-
nes y malentendidos en la eleccién de datos
o métodos experimentales.

No hay duda que el mejor y, practica-
mente tnico programa de control de cali-
dad, consiste en utilizar instrumentos de
dosimetria aceptados y seguir escrupulosa-
mente los métodos indicados en los proto-
colos de dosimetria en vigor. El mas re-
ciente es el publicado por la Asociacién
Nordica de Fisicos en Medicina (Nordic
Medical Physicists Association (7). La Aso-
ciacién Americana de Fisicos en Medicina
(8) ha elaborado un documento similar
pero atin no ha sido publicado.

Caélculo de la distribucién relativa
de dosis al paciente

La segunda fase en el método de dosime-
tria y planeacion del tratamiento es la ela-
boracién del plan de tratamiento con radia-
ciones. Esto implica la eleccién de haces de
radiacién, su organizacién en haces conver-
gentes en una seccion del paciente y el cal-
culo de la distribucién de dosis resultante.
Se considera la distribucién en funcién de
dosis relativas a una situacién de referencia
que puede medirse, por ejemplo, la dosis
en el punto de referencia del fantoma equi-
valente al tejido que hemos mencionado en
la secciéon precedente. Si se emplean técni-
cas de planeacién manual del tratamiento,
se utilizaran datos de dosis en profundidad
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y curvas isodosis, asi como métodos para
corregir las dosis en funcién del contorno
del paciente y, en caso necesario, por la
heterogeneidad de los tejidos. En caso de
que se empleen computadoras, la exactitud
de los resultados dependeri de la capacidad
del programa de la computadora de repro-
ducir datos de dosis en profundidad, curvas
isodosis y hacer las correcciones para tener
en cuenta el contorno del paciente y la he-
terogeneidad de los tejidos.

La primera etapa del control de calidad
es igual para la planeacion manual que para
la computarizada; los calculos deberan
comprobarse experimentalmente. El expe-
rimento consistird en dos partes: medidas
efectuadas para la condicion del paciente,
real o simulada, y medidas efectuadas para
una condicion de referencia. Solo es nece-
sario comprobar los haces individuales de
radiacién teniendo en cuenta la variedad
de condiciones que deberan cumplirse en
el ambiente clinico. Como se trata de calcu-
los de dosis relativas, no es preciso utilizar
un dosimetro calibrando pero su respuesta
a la radiacién deberia ser equivalente a la
del agua. La figura 2 muestra un ejemplo
de la prueba mas sencilla efectuada por una
computadora; este diagrama muestra dos
esquemas de dosis obtenidos desplazando
una camara de ionizacién a lo largo de un
eje principal de una seccion transversal del
haz de radiaciones. En este ejemplo se trata
de un haz de radiaciones de una unidad de
cobalto y los esquemas se obtuvieron a 5
cm de profundidad en un fantoma hecho
de poliestireno. Las cruces representan me-
didas en el haz abierto y los circulos medi-
das efectuadas en el mismo haz utilizando
un filtro en cuna. Las lineas continuas de
trazos corresponden a los célculos por com-
putadora en las mismas condiciones. En
este caso hay un acuerdo satisfactorio entre
los calculos y las medidas.

La figura 3 muestra otro nivel de compro-
bacion. Este diagrama muestra un haz am-
plio de radiacién que incide en un fantoma
anatémico. La seccién transversal corres-

Figura 2. Esquemas de dosis de un haz de radiacién
de cobalto con y sin filtro en cuna.
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ponde al corte nimero 17 del fantoma* y
los circulos, cruces y cuadrados represen-
tan la ubicaciéon de dosimetros termolumi-
niscentes. La anatomia del fantoma fue re-
construida para irradiarlo y los dosimetros
leidos después del “tratamiento”. Un dosi-
metro termoluminiscente también se ex-
puso en la condicién de referencia que, en
este caso, fue a una profundidad de 0,5 cm
en el rayo central del mismo haz en un
fantoma de poliestireno. Los esquemas del
contorno de los pulmones se representan
con lineas continuas marcadas real. Los va-
lores relativos de dosis obtenidos por medi-
das y por célculo fueron comparados. Los
resultados para los puntos indicados por
los simbolos cuadrados se presentan en la
figura 4. Cuando no se corrigi6 por la falta
de homogeneidad, el promedio de la dife-
rencia entre el calculo y la medida fue de

*Alderson Rando.
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Figura 3. Diagrama mostrando la ubicacién de dosimetros en una fantoma anatémico
para comparar los calculos con las medidas en un tratamiento
simulado (de la referencia 9).

Fantoma, Alderson Rando
Corte No. 17

16,6%. Cuando se utilizé un método de co-
rreccion sencillo la diferencia promedio se
redujo a poco mas del 5% y cuando se em-
pled « 1 cflculo mas perfeccionado esa dife-
rencia p.oomedio se redujo al 2,3%.

La tercera fase, que es también muy ne-
cesaria en el control de calidad, consiste en
efectuar comprobaciones repetidas a inter-
valos regulares. Esto puede hacerse repi-
tiendo un conjunto de problemas tipicos a
fin de asegurarse de la constancia de los
resultados. El propésito de esta prueba es
comprobar que los datos (copias de curvas
isodosis, etc.) siguen teniendo validez. En
los sistemas con computadora se efectuaran
estas pruebas cada vez que se modifiquen
los datos registrados, los programas, o los
aparatos de computacion. Con este fin es

conveniente conservar un registro de ejem-
plos tipicos a fin de poder hacer compara-
ciones. Estos datos pueden emplearse, asi-
mismo, para comparar con los métodos uti-
lizados en otros centros.

Con objeto de alcanzar una precision de
+ 5%, es necesario que las incertidumbres
introducidas por el cdlculo de la distribu-
ci6n de dosis no pasen del 3 6 4%. Esto solo
lo podrin conseguir operadores competen-
tes y minuciosos utilizando los mejores mé-
todos de célculo.

Administracién de la radiacién al paciente

La dltima fase de la radioterapia es la
administracién al paciente de la distribu-
cion de dosis planeada, lo que involucra
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Figura4. Histogramas comparando los resultados de diferentes
algoritmos de correccion de dosis para tener en cuenta la falta
de homogeneidad. Se muestran los promedios de diferencia de
dosis en los 12 puntos senalados por cuadrados en
la figura 3 (de la referencia 9).
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otra serie de incertidumbres de diferente
tipo y més dificiles de evaluar. El procedi-
miento mas directo para comprobar esta y
las partes precedentes del método radiote-
rapéutico, seria implantar dosimetros en el
volumen del blanco y en otros sitios durante
todo el tratamiento. No obstante, raras ve-
ces es posible efectuar dichas medidas, in-
cluso en casos en que es probable que la
exactitud de la medida sea peor del + 5%.

El Informe 24 (1) de CIUMR relaciona
siete causas de incertidumbre en la irradia-
cién del paciente.

2361E

1. Cambio de forma del paciente depen-
diendo de la posicién (v.g. prono, supino).

2. Cambio del tamano del paciente du-
rante el transcurso del tratamiento.

3. Cambio de la posicién relativa del vo-
lumen del blanco durante el transcurso del
tratamiento.

4. Movimiento de las marcas en la piel
con el cambio de posicion.

5. Movimiento de los 6rganos internos
con respecto a las marcas en la piel.

6. Movimiento o posicion incorrecta del
paciente en la mesa durante el tratamiento.
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7. Colocacion incorrecta del bolus o de
los filtros.

El control de calidad en relacién con cada
una de estas incertidumbres puede conse-
guirse solamente mediante una eleccion
adecuada de la técnica terapéutica, revi-
sando el plan una o dos veces durante el
tratamiento y con una formacién y capaci-
tacion intensiva del personal técnico.

Ademas de las causas de incertidumbre
enumeradas, pueden ocurrir simples equi-
vocaciones que se traducen en desviaciones
importantes en el ajuste de los parametros
propuestos. Por ejemplo, se cometen equi-
vocaciones en los calculos aritméticos, o en
la lectura de graficas, escalas o historias cli-
nicas. Se ha demostrado (10) que la equivo-
cacion mas corriente es el ajuste incorrecto
de los minutos en el reloj de intervalos del
aparato de terapia. Sin embargo, el resul-
tado de una equivocacién de ese tipo, en
general tiene poco efecto, ya que no es pro-
bable que se repita més de una o dos veces
en el curso del tratamiento.

Por medio de un programa cuidadoso y
frecuente de pruebas y contrapruebas de
los formularios de prescripcién y hojas de
tratamiento, se pueden descubrir y evitar
muchas de las equivocaciones e incertidum-

bres mencionadas. También es muy util que
la persona que efectuia la comprobacién no
sea la misma que ha calculado la distribu-
cién de dosis o ejecutado el tratamiento.
Ahora bien, lo méas importante es que todas
las personas que calculan, tratan y com-
prueban, posean no solo un alto nivel de
competencia técnica, sino un gran orgullo
en la calidad de su trabajo.

Conclusiones

El alcanzar una precision de = 5% en la
administracién de la radioterapia, como se
ha sugerido, parece un objetivo razonable.
A fin de conseguirlo se han descrito tres
tipos diferentes de procedimientos: calibra-
cion de la dosis, calculo relativo de la dosis
para el paciente y administracién de la dosis
planeada. En lo primero se puede conse-
guir precisiéon de *+ 2,5%. En lo segundo
se puede esperar una precision del 3 al 4%,
pero solo en circunstancias 6ptimas. Supo-
niendo que todas estas incertidumbres sean
fortuitas y puedan sumarse en cuadratura
laincertidumbre global serd del 4,9al6,2%.
Pero esto solo se puede conseguir pres-
tando cuidadosa atenciéon a todos y cada
uno de los componentes.
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NORMAS PARA UN PROGRAMA INTEGRAL DE CONTROL
DE CALIDAD EN BRAQUITERAPIA

Dr. Alfred L. Goldson y J. Rao Nibhanupudy
Hospital de la Universidad Howard y Centro Regional de Céancer,
Washington, D.C.

Las técnicas de tratamiento por braquiterapia pueden mejorar de
manera significativa el control local de la enfermedad y prolongar la
supervivencia, pero solo cuando se cuenta con un control de la calidad
asegurada. Si se carece de personal que tenga una capacitacién ade-
cuada, o no se dispone de los aparatos apropiados, a menudo se obtie-
nen resultados indeseables. A continuacién se indicaran los requisitos
basicos para establecer un control de la calidad en braquiterapia en tres
subdivisiones predeterminadas de establecimientos clinicos, a saber:
1) centros que cuentan con los requisitos minimos en la provisién de
braquiterapia; 2) centros intermedios, como hospitales regionales o
comunitarios, y 3) centros de excelencia, es decir, hospitales universi-
tarios y centros oncolégicos. Un centro con exigencias minimas no
tendrd un radidlogo en posesién de un certificado de la junta ad hoc v
se limitard a hacer uso de los servicios de un ginecélogo o de un cirujano,
y se limitard a practicar técnicas de carga diferida o carga remota dife-
rida para el cancer del ttero y, por tanto, el control de calidad consis-
tird en seguir protocolos simples de tratamiento, utilizando aplicadores
intrauterinos fijos. Organizaciones como la OMS y sus Centros de Refe-
rencia efectuarian controles complementarios, como la deteccion de
fugas. Un centro de nivel intermedio tendra por lo menos un radiélogo
titulado y extendera sus actividades en braquiterapia a la implantacién
intersticial de varios is6topos. Como en el centro primario no se ofre-
cerfa un programa de ensenanza, no obstante, se practicarian algunas
técnicas de control de calidad (v.g., autorradiografias). El centro de
excelencia dispondria de todo el personal competente necesario para
poner en préctica todas las posibilidades de la braquiterapia, contarfa
con programas docentes para su propio personal y quizd también para
el de los centros primarios e intermedios y, ademds, estaria en condi-
ciones de efectuar su propio control de calidad. En este trabajo desta-
caremos las necesidades de personal, los aparatos requeridos, las acti-
vidades académicas, la experiencia clinica con estos sistemas y las nor-
mas sugeridas para un programa de control de calidad.

Introduccién

Braquiterapia es sinéonimo de radiotera-
pia intersticial e intracavitaria. El término
designa la aplicacion terapéutica de radio-
is6topos a corta distancia, es decir, su intro-

duccién en tejidos o cavidades adyacentes
al tumor.

La braquiterapia nacié casi al mismo
tiempo que el descubrimiento del radio por
los Curie en 1901. La encapsulaciéon del
radio en tubos de cristal indujo a los pione-
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ros Dunlos (como se describe en la referen-
cia (1) y Bell (2) a aplicar o sugerir su apli-
caciéon para el tratamiento de enfermeda-
des malignas. Las mejorias subsecuentes en
la encapsulaciéon y las técnicas de trata-
miento introducidas por Stevenson (3) y
Fainilla (4), crearon una base firme para la
braquiterapia dentro del dominio de la ra-
dioterapia.

Solo se puede garantizar una braquitera-
pia de calidad si se observan ciertas normas
fundamentales con respecto a la actividad
de las fuentes, su distribucién espacial den-
tro del volumen del tumor y el tiempo pla-
neado para el tratamiento, especialmente
para las implantaciones temporales. Patter-
son y Parker (5, 6, 7) y Quimby (8) fueron
los notables pioneros que elaboraron las
primeras normas de tratamiento y también
establecieron los parametros para la distri-
bucién de fuentes de radio en los tumores.
Estos parametros siguen siendo la piedra
angular para calcular la dosis en las implan-
taciones en la radioterapia contemporanea.
Sin embargo, el sistema de Parker-Patter-
son proporciona una distribucién mas uni-
forme dentro de = 10% de la dosis estable-
cida. Los excelentes resultados de la braqui-
terapia en muchos centros oncolégicos de
primera linea ha incitado a los médicos y
oncologos de hospitales comunitarios y cen-
tros pequefios en paises en vias de desarro-
llo a considerar su introduccién entre los
métodos radioterapéuticos. Ahora bien,
si no se dispone del personal, aparatos, ser-
vicios auxiliares adecuados y normas, a fin
de asegurar la calidad, es inevitable que se
produzcan graves complicaciones terapéu-
ticas.

Este articulo presentara las recomenda-
ciones sobre control de calidad en braquite-
rapia y los métodos que se practican en cen-
tros de alto nivel como hospitales universi-
tarios o centros de oncologia, asi como los
que convienen a hospitales regionales y co-
munitarios y centros con instalaciones mini-
mas, es decir, los que existen en muchas

zonas rurales de los Estados Unidos de
Ameérica y en paises en vias de desarrollo.

Normas para el control de calidad
en braquiterapia

Control de calidad extramuros

Antes de iniciar un programa clinico en
braquiterapia hay que buscar ciertas garan-
tias de calidad en los isétopos y material
que se adquiere de los proveedores. Estos
deben asegurar, antes de la entrega, el con-
trol de calidad de is6topos, accesorios y pie-
zas de recambio. Todos los aparatos en
venta deberan ser evaluados cientifica-
mente con respecto a su empleo potencial.
Los proveedores deben cumplir las normas
y regulaciones de la Nuclear Regulatory
Commission (NRC) (9, 10) del National Bu-
reau of Standards (NBS) y las del Consejo
Nacional de Protecciéon y Medidas Radiol6-
gicas (CNPR) (11, 12). Los paises en vias
de desarrollo podran recurrir a los Labora-
torios de Dosimetria Secundaria Normali-
zada que patrocinan el OIEA y la OMS (13)
y que son los que mantienen contacto con
las organizaciones mencionadas mas arriba:
NBS y CNPR.

El proveedor de granos o fuentes radiac-
tivas debera (14):

1) calibrar los granos o fuentes contra
un grano o fuente estindar del mismo ta-
mano e isétopo calibrado en el NBS;

2) garantizar que la actividad de todos
los granos del mismo lote no varia en mas
del 5% del valor nominal;

3) garantizar la uniformidad de los gra-
nos o tamanos de las fuentes;

4) en el caso del Iridio-192, garantizar
que los granos estan uniformemente espa-
ciados a lo largo de la cinta de nylon;

5) utilizar la constante especifica de ra-
diacién gamma mds reciente para convertir
mCi en Ra Eq.
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Los centros que reciben las fuentes debe-
ran comprobar la integridad de los embala-
jes para el transporte y antes de su aplica-
cién clinica, hacer un inventario de los is6-
topos. Finalmente, con objeto de facilitar
el control de calidad extramuros, cada cen-
tro instituird un sistema adecuado para re-
cibir las fuentes, proveer directrices firmes,
y mantener una politica preferencial para
la importacién, que acelere el paso por la
aduana de is6topos de vida corta, a fin de
aprovechar al maximo la actividad de las
fuentes de braquiterapia.

Control de calidad intramuros

Consideraciones extraclinicas: académicas Yy
personal. La formacién de médicos, fisicos,
técnicos, residentes y radiodlogos especiali-
zados en oncologia en centros de excelencia
es la mejor garantia indirecta del control
de calidad en braquiterapia.

Por consiguiente, estos centros de exce-
lencia proveeran el personal del equipo de
braquiterapia, y tendran la capacidad para
proporcionar consultores y profesionales
de apoyo para los centros intermedios y
bésicos.

Las funciones del personal del equipo de
braquiterapia en lo referente al control de
la calidad seran:

1) comprobacién de fugas en todas las
fuentes;

2) inspeccién periédica del equipo;

3) inventario periddico de las fuentes y
también en cada aplicacién de braquite-
rapia;

4) seguridad radiolégica; esto constituye
una funcién regular que incluye conferen-

cias semestrales a todo el personal del cen-

tro que participa en las aplicaciones de bra-
quiterapia;

5) calculos de tiempo/dosis y atencién de
los servicios de computadora;

6) autorradiografias de los lotes de gra-
nos de Iodo-125 e Iridio-192, elegidos al

azar, para asegurarse de que no hay granos
falsos (inactivos), y

7) todos los demds procedimientos de
control, cilculo de implantes y fabricacién
de los dispositivos necesarios para la braqui-
terapia.

Consideraciones clinicas: generalidades. Ca-
da etapa del proceso radioterapéutico, des-
de la localizacién del tumor hasta la misma
irradiacién esta sujeta a errores e incerti-
dumbres. El efecto cumulativo de todas es-
tas incertidumbres determinan la exactitud
de la dosis administrada al tumor. Las in-
certidumbres que hay que considerar se
pueden clasificar en:

I. Incertitdumbre en la dosimetria fisica,

2. Incertidumbre en la dosimetria cli-
nica,

3. Incertidumbre en la informacién ana-
tomica,

4. Inexactitudes en los métodos de pla-
neacion,

5. Inexactitudes en la posicién del pa-
ciente,

6. Funcionamiento
equipo de braquiterapia,

7. Errores humanos en las etapas ante-
riores.

defectuoso  del

Es probable que los errores mas serios
ocurran en los puntos 3,4 y 5 de esta lista.
Si el error global no debe exceder = 5%
es evidente que el error permisible en los
pasos (1) y (2) debe ser muy pequefio. Por
tanto, resulta muy exigente la tarea de los
Laboratorios de Dosimetria Secundaria
Normalizada, asi como la del fisico y el on-
corradidlogo del departamento (12).

Consideraciones clinicas: especificas, seleccion
de isétopos. A pesar de que casi toda la expe-
riencia clinica en braquiterapia se adquirio6
durante la utilizacién del radio, no se acon-
sejard su empleo debido a sus numerosas
desventajas, a saber: baja actividad especi-
fica, espectro gamma sumamente comple-
jo, el radén (nucleido hijo gaseoso del ra-
dio) exige un encapsulado hermético y en
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caso de fractura produce un polvo muy to-
xico (13). Los centros de salud en los paises
en vias de desarrollo, jamas aceptaran fuen-
tes antiguas de radio ni aunque sean rega-
ladas.

Los isétopos preferidos actualmente para
uso clinico son:

1. Cesio-137 para aplicaciones intracavi-
tarias con carga diferida manual

2. Cobalto-60 en microfuentes de ele-
vada actividad para tratamientos intracavi-
tarios con carga remota diferida (CRD)

3. Iridio-192 en hilos, o granos en tubos
de nylon, para implantes intersticiales tem-
porales con carga diferida

4. lTodo-125 en granos para implanta-
cion intersticial permanente

El cuadro 1 da una lista del equipo reco-

mendado y las técnicas que pueden efec-
tuarse en centros de diferentes niveles.

Técnicas de tratamiento intracavilario con
carga diferida. Los sistemas de carga diferi-

da, tanto manual como remota (CRD) (15,
16), han de permitir la introduccién exacta
y reproducible de los is6topos con una ex-
posicion a las radiaciones minima o nula
durante la insercion de la fuente.

Los aplicadores, por ejemplo, tipo Hens-
chke o Fletcher-Suit tendran segmentos co-
nectables, si es posible fijos, para reducir
su desplazamiento durante el tratamiento.
La fijacién interna se hace mediante com-
presas de gasa o por medio de un bal6n de
Foley hinchado alrededor del tindem. To-
dos los aparatos del equipo deben ser sen-
cillos.

Con la técnica de carga diferida se tiene
mas tiempo para la colocacién precisa del
aplicador intracavitario cuando se compara
con los sistemas de aplicadores ya cargados,
lo que permite procedimientos de un con-
trol de calidad mejor.

Los portadores de fuentes deben tener
claramente marcados el nimero de la
fuente y su actividad en mg Ra Eq. Habra

Cuadro 1. Equipo y posibilidades.

Centro Equipo Posibilidades
Avanzado 1. Aplicadores intracavitarios: cervix, 1. Aplic. intracavitaria, carga diferida y
vagina, recto, endometrio carga remota diferida
2. Agujas, botones de oro, etc. 2. Implantes interstic. carga diferida
3. Dosimetrosindividuales de pelicula 3. Implantes permanentes
4. Monitores radiacion 4. lsotopos para terapia, v.g.
5. Pistola paraimplantes I-131, P-32, Sr-Y-90
6. Depésito blindado paraalmacenar 5. Programas de formacién
radiois6topos
7. Equipo para detectar fugas
8. Habitaciones plomadas (para pacientes)
9. Aparato para carga remota diferida
10. Instalacion radiodiagnéstico
11. Taller para fabricar moldes
12. Computadora
13. Dosimetros termoluminiscentes
14. Camaras de ionizacién rectales
15. Calibrador de is6topos
Intermedio 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10 de la lista precedente 1,2,3, delalista precedente

Bisico o minimo

1,3,4,6,7,8,9 de lalista precedente

1, delalista precedente
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un sistema para marcar la posicion de las
fuentes, que indique que la fuente que hay
encima corresponde al extremo del aplica-
dor. En los sistemas de carga remota dife-
rida, la fuente, manejada a distancia, cierra
un circuito eléctrico cuando establece con-
tacto con el extremo del tandem o del col-
postato.

En pequeiios centros o centros basicos,
donde solo se emplea la braquiterapia en
ginecologia, se dispondra de protocolos con
esquemas de carga. Conviene que los apli-
cadores estén provistos de segmentos espa-
ciadores con objeto de mantener la separa-
cion entre los colpostatos laterales y el tan-
dem central. Cada espaciador tiene su sis-
tema predeterminado de carga y curvas iso-
dosis lo que reduce al minimo los errores
en el tiempo/dosis de tratamiento (17).

La comprobaciéon de la dosis al tumor y
a los tejidos normales, también puede ha-
cerse implantando semillas inactivas de oro
en el cervix e introduciendo medios de con-
traste en la vejiga y en el recto, por medio
de dosimetros termoluminiscentes e intro-
duciendo instrumentos de medida directa
en dichas cavidades.

Cuando se hacen aplicaciones continuas
de dosis bajas de Cesio-137, se comprobara
diariamente la posicién del aplicador. Es
obligatorio hacer un inventario cuidadoso
de las fuentes al final del tratamiento. Esta
etapa no es necesaria cuando se emplea un
aparato para carga remota diferida, pues
la fuente se retira automdticamente y se
deposita en un recipiente blindado.

La carga remota diferida permite la esta-
bilizacién y la fijacion externa del aplicador,
asi como una distribucién mas flexible de
la fuente, evita la exposicion del personal
a las radiaciones y se puede efectuar en
pacientes ambulatorios. A medida que se
adquiere experiencia clinica se podra reco-
mendar esta técnica como método de elec-
cion.

Implantes intersticiales removibles. Este tipo
de implantes solo debe ser efectuado por

oncélogos competentes. Incluso los mejores
no podrin conseguir perfecta homogenei-
dad en el volumen del blanco.

Es indispensable evaluar clinicamente el
volumen del tumor antes del tratamiento.
Para eso hay que efectuar exploraciones cli-
nicas, examenes radiolégicos y con TAC.
El oncélogo ha de tener una idea muy clara
sobre el volumen del implante para pedir
el isétopo adecuado asi como el niimero de
fuentes, su actividad y distribucién.de carga
requerida. Esto es particularmente impor-
tante si hay que expedir los isétopos a gran
distancia cruzando fronteras internaciona-
les. Los tubos de nylén descritos por Hen-
schke se estrangulan a veces, poco antes, o
durante la insercion de semillas activas.
Esto se puede evitar enhebrando cable tren-
zado a través de esos tubos en el momento
de insertarlos.

Se efectuian radiografias ortogonales del
implante conteniendo “granos falsos” (inac-
tivos) para calcular la dosis, la distribucién
de granos activos dentro del volumen del
implante y cualquier cambio potencial de
los factores tiempo/dosis del implante.

Implantes permanentes. Los radioterapeu-
tas prefieren cada vez mas el empleo de
Oro-198 o lodo-125 para implantes perma-
nentes. Sin embargo, solo unos cuantos on-
corradiblogos han recibido la capacitacion
para aplicarla. Por tanto, recomendamos
que se limite el uso de ese método a centros
que dispongan de radioterapeutas y fisicos
competentes familiarizados con esta téc-
nica.

La evaluacién del volumen del tumor an-
tes de planear el implante, es un requisito
indispensable para ordenar los granos ra-
diactivos que son caros y tienen periodos
de semidesintegracion muy cortos. El im-
plante permanente de semillas de 1-125
exige el conocimiento de la técnica del
promedio de dimensién y el uso del nomo-
grama del Memorial Sloan Kettering (18)
con objeto de efectuar el implante con exac-
titud y seguridad.
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A diferencia de los implantes removibles,
en este tipo de implante, apenas se puede
efectuar algiin cambio, si es que se puede,
una vez que las fuentes han sido implan-
tadas.

Antes de abandonar el quiréfano el
equipo de braquiterapeutas debe compro-
bar, por medio de detectores de radiacio-
nes, todo el material quirirgico y aspirado-
ras de sangre por si acaso se ha extraviado
alguna fuente radiactiva.

Discusién

El servicio de braquiterapia del Hospital
de la Universidad de Howard y del Centro
Regional de Céncer lo establecié en junio
de 1970 el Dr. Ulrich K. Henschke (19,
20, 21).

En la Universidad de Howard se practica
la braquiterapia manual y con carga remota
diferida e implantes removibles y perma-
nentes con Iridio-192 y Iodo-125, respecti-
vamente. Ademas, existen microfuentes de
Californio-252 para implantes, asi como
instalaciones para hipertemiaintersticial in-
vasiva.

Entre las actividades extramuros del De-
partamento de Radioterapia de la Univer-
sidad de Howard, se menciona la provision
a Venezuela de juegos de Aplicadores de
Cervix de Henschke y la de sistemas de
carga remota diferida de Cobalto-60 de
gran actividad para Haiti y Tanzania.

En estos programas extramuros se han
tratado mas de 300 pacientes, utilizando
técnicas de carga diferida que siguen rigu-
rosos protocolos de tratamiento para la in-
serciéon de los aplicadores, oscilaciéon de la
fuente y consideracion del tiempo/dosis.

Durante una breve estancia en Haiti en
1981 se atendieron en visitas de observa-
cion ulterior a 31 pacientes con cancer del
cervix comprobado por biopsia. Los proto-
colos de tratamiento, previamente descritos
y publicados por Kumar y colaboradores
(22), Nibhanupudy (23) y Goldson y colabo-
radores (24), requieren la administracién
de cuatro fracciones de 200 rad de lunes a
Jjueves y después cada viernes una aplica-
ciéon de 800 rad en el punto prescrito “A”
con carga diferida. Esto se repiti6 durante
cuatro semanas y media administrando
4000 rad con un haz externo a la totalidad
de la pelvis y 3200 rad al punto “A” utili-
zando braquiterapia por carga remota dife-
rida. Durante nuestra visita se evaluaron
31 pacientes. De ellos habia (1) en estadio
L, (6) en estadio 11, (17) en estadio 11y (7)
en estadio IV de cincer del cervix.

Las complicaciones observadas fueron
hemorragias rectales intermitentes en tres
pacientes; cistitis en cuatro, y diarrea tam-
bién en cuatro pacientes. Seis de los 31 pa-
cientes mostraron sintomas de persistencia
o recidiva de la enfermedad, de los cuales
dos pacientes estaban en el estadio III y
cuatro en el estadio IV. Los 25 pacientes
restantes no presentaron sintomas de en-
fermedad en periodos de seguimiento que
oscilaron de 1 a 3 afios.

Esto representa un pequeno grupo de
pacientes tomados al azar. Sin embargo, de-
muestra que en un ambiente donde se dis-
pone de personal poco adiestrado, se pue-
den conseguir resultados razonables utili-
zando un buen protocolo y técnica de apli-
cacion intracavitaria por carga remota dife-
rida.
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PROTECCION RADIOLOGICA

Dr. Robert J. Morton

Subdirector, Division de Practica Profesional, Oficina de Capacitacion y Asistencia,
Centro para Dispositivos Médicos y Salud Radiolégica, Rockville, Maryland, E.U.A.

Por lo general, se piensa que la proteccion radiologica consiste en con-
seguir que la exposicion de los pacientes y del personal sea lo mas
reducida posible; sin embargo, la proteccion radiolégica tiene una fun-
cién muy importante en el control de la calidad, tanto en sus aspectos
clinicos como fisicos. La proteccién radioldgica tiene varios aspectos: el
primero es el diseiio del aparato de irradiacion y su blindaje. Aunque
este aspecto no esté en manos del usuario a él compete comprobar la
situacion y la intensidad de las “fugas™ de radiacién del aparato. Las
fuentes selladas de radiacion se deben comprobar periédicamente para
investigar posibles fugas. El blindaje estructural de las salas de radiacion
se basa en la importancia de las fugas especificadas por el fabricante y
en la intensidad de las radiaciones primaria y secundaria que inciden
en dichas estructuras. Para aceleradores que produzcan fotones de ener-
gia superior a 10 MeV es preciso planear un blindaje complementario
para fotoneutrones. La integridad y adecuacion del blindaje deberin
inspeccionarse después de instalar la unidad productora de radiaciones.
También es necesario instalar y comprobar, periédicamente, dispositivos
de seguridad que permitan suprimir instantineamente la irradiacién
(v.g., al abrir una puerta) en caso necesrio. La vigilancia de la exposicion
del personal a las radiaciones tiene dos finalidades: proveer un registro
de las exposiciones individuales y advertir sobre cambios insospechados
que hayan podido ocurrir en los métodos de trabajo, integridad de los
blindajes o situacién de la fuente de radiacion. Asimismo la vigilancia
periédica del area de radiacion puede llamar la atencién sobre dichos
cambios. La braquiterapia y el transporte de pequenas fuentes de radia-
cion requieren también actividades adicionales de precaucion.

La proteccion de regiones anatomicas del paciente no sometidas a tra-
tamiento reduce el riesgo de danar tejidos normales y de posibles efectos
carcinogénicos.

El cuidado en la proteccion contra las ra-
diaciones utilizadas en radioterapia, del
personal del hospital, de los pacientes, fa-
miliares y visitantes tiene una funcién im-
portante en la calidad de la atencién al pa-
ciente y en presentar una imagen tranquili-
zadora de la radioterapia como medio efi-
caz de tratamiento de cancer. Esta preocu-
pacion por la seguridad de los otros y la
seguridad en el uso de aparatos de radiote-

rapia, conduce a niveles elevados en la ca-
lidad de la atencién general del paciente.

Las primeras fuentes que deberdn con-
sultarse son las publicaciones de la Comi-
sion Internacional de Proteccion Radiold-
gica (CIPR). La CIPR funciona desde 1928.
Sus recomendaciones basicas se actualizan
periodicamente, siendo la mas reciente la
publicacién nimero 26 que se adopté en
1977 (1). La CIPR también cuenta con co-
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mités que elaboran recomendaciones sobre
aspectos especificos de proteccion radiolo-
gica. Senalaremos, en relacion con el tema
que discutimos, la Publicacion de la CIPR
No. 33 (2), “Proteccion contra las radiacio-
nes ionizantes de fuentes externas utilizadas
en medicina”; la CIPR No. 35 (3) “Principios
generales de la vigilancia para la proteccion
radiologica de los trabajadores™ y la publi-
cacion en preparacion sobre “Proteccion
del paciente en radioterapia” que saldra
dentro de un ano. También son de interés
las “Normas basicas de seguridad para la
proteccion radiolégica” del Organismo In-
ternacional de Energia Atomica (4). El
texto principal, que se basa en las recomen-
daciones de la CIPR, esta escrito en forma
de reglamento y ha de ser muy util para
crear normas locales.

La radioproteccion se ocupa de la protec-
cion de los individuos, de sus descendientes
y de toda la humanidad, pero permite cier-
tas actividades que pueden exponerles a las
radiaciones (2). Por consiguiente, la dosis
recibida por los individuos se debe reducir
al minimo que se pueda razonablemente
conseguir. Esto supone un equilibrio entre
costos y beneficios de la exposicion a las ra-
diaciones, que se designa con frecuencia
como optimizacién de la proteccién contra
las radiaciones. En radioterapia, la exposi-
cion prescrita para el volumen de tratamien-
to del paciente, es para su propio beneficio
y en consecuencia, intencionada. No obs-
tante, la exposicion del personal no benefi-
cia directamente al paciente aunque el per-
sonal derive de ello satisfaccion y compen-
sacion econodmica. Asi pues, la CIPR reco-
mienda limites de dosis equivalente para
todos, excepto para los pacientes que reci-
ben un beneficio médico de la exposicién
a las radiaciones. El limite recomendado de
dosis equivalente para el cuerpo entero de
individuos que trabajan en radiaciones es
de 50 milisievert (mSv) o 5 rem por ano.
Ellimite de dosis equivalente para el cuerpo
entero de individuos de la poblacién gene-
ral es de 5 mSv (0,5 rem) por ano. La CIPR

(1, 3) acepta que se establezcan otros limites
a partir de los mencionados. Se aplican limi-
tes secundarios al maximo de dosis equiva-
lente en el cuerpo cuando no se conoce la
distribucion de la exposicion para evitar
que los limites de dosis equivalente sean
excedidos. Se pueden establecer “limites
derivados” para cantidades como tasa de
dosis equivalente en el lugar de trabajo,
contaminacién del aire y otros, para no ex-
ceder los limites de dosis equivalente. Los
limites establecidos por una autoridad com-
petente, como por ejemplo, un organismo
normativo o por la direccién de una institu-
cién, se llaman “limites autorizados”. Al re-
cordarles que ustedes deben conocer vy
adaptarse a los limites autorizados en su
pais, estado o region, me referiré a las re-
comendaciones de la CIPR en toda mi ex-
posicion.

Los limites no son suficientes. Hay que
establecer “niveles de referencia” para de-
cidir qué se debe hacer si la cantidad reci-
bida excede, o se piensa que puede exceder,
el nivel de referencia. Se pueden establecer
tres tipos de nivel de referencia. Un “nivel
de registro” para que quede constancia,
cuando se piensa que la informacion puede
ser de utilidad. Por ejemplo, el registro de
la dosis anual recibida en incrementos men-
suales o trimestrales. Se establecen “niveles
de investigaciéon” en un punto, cuando se
considera que los resultados son suficiente-
mente importantes para justificar investiga-
ciones ulteriores. Un ejemplo seria fijar el
nivel de investigaciéon a la mitad del limite
de dosis equivalente. Finalmente también
se puede fijar un “nivel de intervencion”,
por ejemplo, a ocho décimos del limite de
dosis equivalente, alcanzado el cual se
puede cambiar a los trabajadores y darles
un trabajo menos expuesto a las radiacio-
nes.

La CIPR (I) define dos condiciones de
trabajo. “Condicién de trabajo A" que es
cuando la exposicion anual podria exceder
en tres décimos el limite de dosis equivalente,
y “Condicién de trabajo B” donde es muy
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improbable que la exposicion anual exceda
en tres décimos el limite de dosis equivalen-
te. Ademas la CIPR (3) senala que, si el
blindaje de la sala de rayos esta de acuerdo
con las normas, el personal médico que no
trabaja en radiologia y los que trabajan en
teleterapia responden a la “Condicion de
trabajo B” donde no hace falta dosimetria
individual de las radiaciones.

Discutiré ocho elementos de la protec-
cion radiolégica y propondré normas mini-
mas y Optimas para un control global de
calidad. Las ocho areas y las normas que se
sugieren se presentan en el cuadro 1.

Fugas de radiacion

La Publicacion CIPR (2) presenta los li-
mites recomendados para las fugas de ra-
diacion en radioterapia con haces. Asi ve-
mos, que el limite recomendado para una
fuente sellada de terapia con haces, cuando
la fuente estd en posicién de reposo o re-
traida en su blindaje con el obturador ce-
rrado, no debe exceder la tasa kerma-aire
de 20 microgray por hora a un metro de
la fuente o 200 microgray por hora en cual-
quier punto facilmente accesible a cinco
centimetros de la superficie del cabezal.
Mientras que esos limites de fugas afectan
principalmente el diseno y construccion
por el fabricante, el usuario del equipo
tiene la responsabilidad de asegurar que el
disefo y el montaje de la unidad en su es-
tablecimiento se ajusta a esos limites. Por
medio de peliculas y cimaras de ionizacion
se deben localizar “puntos calientes” o de
peligro, durante la instalacién y antes de
poner en marcha el equipo, para satisfacer
criterios minimos y éptimos. En condicio-
nes optimas se recomienda repetir anual-
mente estas medidas para asegurarse de
que no se han producido cambios insospe-
chados. Cualquier servicio de manteni-
miento que pueda afectar la integridad del
blindaje debe ser seguido de una inspeccion
que asegure la conformidad con los crite-
rios minimo y 6ptimo.

Comparacion de fugas

La CIPR recomienda que la contamina-
cion que se pueda extraer de la superficie
de fuentes selladas integras no exceda de
2 kilobecquerel. La norma sugerida es que
al recibir la fuente sellada se debe medir la
contaminacion superficial.* Esta se debe
comprobar ademds cada seis meses para sa-
usfacer el criterio optimo y todos los afnos
para cumplir con el criterio minimo. En
condiciones 6ptimas la institucion ha de po-
der efectuar y repetir estas pruebas por sus
propios medios mientras que, en condicio-
nes minimas, esta prueba la puede efectuar
un consultor o una empresa contratada.

Blindaje de la sala de radiacién

Las normas sugieren, tanto en condicio-
nes Optimas como minimas, inspeccionar la
sala antes de utilizarla, asi como también
cada vez que haya algin cambio, a fin de
asegurarse de la adecuacion e integridad
del blindaje. Esto se puede hacer mediante
contrato con un experto calificado para sa-
tisfacer el criterio minimo; no obstante,
para satisfacer el criterio 6ptimo la institu-
cion ha de poder efectuar esas inspecciones
anualmente por sus propios medios a fin de
descubrir cambios insospechados. Los ace-
leradores que producen haces de fotones
de mas de 10 millones de electrén-voltio
(>MeV) producen cantidades de foto-
neutrones lo suficientemente grandes
como para exigir la instalacién de un blin-
daje contra neutrones en la barrera prima-
ria, especialmente en la puerta, y necesitan,

*Nola de la redaccién. De la contaminacién de la fuen-
te propiamente dicha se encarga el fabricante. El usua-
rio tiene obligacién de comprobar a intervalos regula-
res la contaminacién que haya podido alcanzar el ex-
terior del blindaje, colimador, obturador. Esto se hace
frotando los puntos accesibles—con el obturador
cerrado—con algodén humedecido o papel de filtro
y midiendo su actividad con un detector apropiado.
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Cuadro 1. Ocho elementos de proteccion radiolégica.
Recomendacion Optima Minima
Fugas (coraza, cabezal)
Localizacion por pelicula
Momento instalaciéon X X
Anualmente X
Camara de ionizacidén
Instalacién X X
Anualmente X
Fugas (fuentes radiactivas teleterapia)

Prueba limpieza cabezal, colimador, obturador Enla Contrato
instituciéon enla
momento entrega
entrega anual
6 meses

Inspeccion blindaje salas radiacion

Adecuacioén inicial En instit. Contrato

Integridad inicial Eninstit. Contrato

Después de cambios Eninstit. Contrato

Anual X
Dispositivos seguridad (interlocks)

Puertas = 50kV X X

Comprobacién puertas semanal 6 meses

Comprobacién interruptores emergencia diaria semanal

Comprobacién unidad X

Vigilancia personal con dosimetria individuales
Condicion A mensual 3 meses
Condicion B 3 meses
Vigilancia del area de trabajo
Inspeccién
Inicial X X
Tras cambios X X
Mensual .4
Estacionaria
Pasiva X
Activa
areatrabajo X X
teleterapia gamma X X
Braquiterapia

Comprobacién fugas X X

Libro de inventario X X

Calibracion X

Movimiento de fuentes X X

Eliminacién desechos radiactivos b4 X

Proteccion del paciente

Considerar opciones h.¢ X

Comprobar calculos X X

Campos multiples =2 2

Conformacion haz radiaciones amedida estandar

Blindaje adicional X

Inmovilizacién paciente amedida estandar

Observacion durante el tratamiento X X

Comprobacién campos X

Medida radiacién en paciente X
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por consiguiente, detectores apropiados
para medir neutrones.

Dispositivos de seguridad

Durante la radioterapia con voltajes de
tubo superiores a 50 kV ninguna persona,
a excepcion del paciente, puede permane-
cer en la sala de tratamiento. Por tanto, se
deben instalar dispositivos de seguridad
que cumplan el requisito de fallo sin riesgo
para interrumpir automaticamente el trata-
miento cuando se abre la puerta de la sala
(fail-safe interlock). Cuando se ha inte-
rrumpido asi el haz de rayos es obligatorio
que no se pueda restablecer mas que desde
la consola de control (2). Estos dispositivos
deben comprobarse de acuerdo con las nor-
mas sugeridas en el cuadro 1. El criterio
6ptimo es comprobar la seguridad de las
puertas semanalmente, los botones inte-
rruptores de emergencia a diario y los dis-
positivos de seguridad disenados por el fa-
bricante periédicamente. Con objeto de sa-
tisfacer el criterio minimo, los dispositivos
de seguridad se deben comprobar semes-
tralmente y los interruptores de emergen-
cia semanalmente.

Vigilancia de la exposicién del personal
a las radiaciones

La vigilancia del personal sirve dos obje-
tivos: evaluar y en consecuencia, limitar las
dosis de radiacién recibidas por el personal
y descubrir cambios insospechados que ha-
yan podido ocurrir en los métodos de tra-
bajo, integridad del blindaje o situacién de
la fuente de radiaciones. En las instalacio-
nes que estin en condiciones 6ptimas se
sugiere comprobar mensualmente la dosis
acumulada por el personal en “Condicién
de trabajo A” y revisar, cada tres meses, la
del personal en “Condicién de trabajo B”.
Para satisfacer el criterio minimo se reco-
mienda comprobar cada tres meses la dosis
acumulada solo para el personal en “Condi-
cién de trabajo A”.

Vigilancia del area de trabajo

Como se pueden producir cambios ines-
perados en los métodos de trabajo, integri-
dad del blindaje y situacién de la fuente de
radiacion, se recomienda la vigilancia del
rea de trabajo. Se deben efectuar inspec-
ciones antes de poner en marcha una sala
de radiacién o cada vez que se efectiia un
cambio en la misma para satisfacer los cri-
terios 6ptimo y minimo. En el primer caso
la inspeccién serd efectuada por el personal
del propio establecimiento y en el segundo
por una empresa contratada. En condicio-
nes Optimas se efectuaran mensualmente
estas inspecciones. Se utilizaran detectores
estacionarios, como dosimetros de pelicula
o termoluminiscentes, o cimaras de ioniza-
cion de bolsillo, en ambos tipos de instala-
ciéon. En aquellas instituciones que satisfa-
cen los criterios 6ptimos se instalan detecto-
res activos en lugares estratégicos*. Ahora
bien, ambos tipos de establecimientos ten-
dran detectores activos, que puedan ser lei-
dos en la consola de control, en las salas de
teleterapia con fuentes selladas, para indi-
car la situacién de la fuente y servir de re-
serva de los otros indicadores mecanicos o
eléctricos de la situaciéon de la fuente.

Braquiterapia

La practica de la braquiterapia en una
institucion plantea la necesidad de medidas
adicionales de proteccién contra las radia-
ciones. En ambos tipos de establecimientos
se comprobaran las fugas de las fuentes con
las frecuencias indicadas en el cuadro 1y
se debe mantener un inventario, constante-
mente actualizado, de la situacién de las
fuentes y pacientes. El establecimiento 6p-
timo debera disponer de los medios necesa-
rios para comprobar el calibrado de las

*Nota de la redaccion. Estos detectores dan senales
visibles o audibles en tiempo real.
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fuentes suministradas por el fabricante. Se
debe llevar un registro cuidadoso de todo
el movimiento de fuentes y eliminacion de
desechos radiactivos en ambos tipos de es-
tablecimiento.

Proteccién del paciente

El tratamiento con radiaciones, como
cualquier otro tratamiento, implica ciertos
riesgos para el paciente. Aparte de las reco-
mendaciones indicadas mas arriba, hay
otras normas para asegurar aun mas la pro-
teccion del paciente. El aparato y la técnica
empleada han de permitir la administra-
ci6n de una dosis terapéutica al volumen de
tratamiento para obtener el resultado que
se busca, limitando al mismo tiempo la ex-
posicion de otras partes del cuerpo (1).
Tanto los establecimientos 6ptimos, como
los minimos, deberan tener en cuenta otras
opciones terapéuticas (/); calcular y com-
probar las dosis individuales y tratar por lo
menos dos campos al dia. Los planes de
tratamiento en instalaciones 6ptimas inclui-
ran mas de dos campos por dia, puesto que
ese es un procedimiento para reducir la
dosis a los tejidos normales del paciente.
Ambos tipos de establecimiento dispon-
drin de bloques para conformar el haz de
radiaciones. Los bloques pueden ser estan-
dar para instalaciones minimas, pero para
las 6ptimas, los bloques deberin fabricarse
a la medida para cada paciente. Asimismo,
las regiones ajenas a la zona de tratamiento,
se deben proteger utilizando blindajes en
forma de concha para los testiculos, en los

establecimientos que cumplen los criterios
optimos. La inmovilizacién del paciente es
obligatoria en ambos tipos de estableci-
miento; sin embargo, en el 6ptimo debera
adaptarse especialmente para cada pacien-
te. Asimismo es obligatorio la observacion
del paciente durante el tratamiento a fin
de evitar errores debidos al movimiento del
paciente o del equipo. En los establecimien-
tos 6ptimos se comprobara con frecuencia
la situacién de los campos de tratamiento;
por lo menos semanalmente, preferible-
mente a diario. Por el momento, el tinico
método disponible son las radiografias;
pero con la introduccién de técnicas de ra-
diografia digital se dispondra en breve de
medios para comprobar la localizaciéon del
campo mientras se estd efectuando el trata-
miento. En los centros 6ptimos se debe com-
probar periédicamente la dosis adminis-
trada a cada region del paciente utilizando
diodos superficiales in vivo, camaras de
ionizacion o laminillas termoluminiscentes.

Conclusion

El control de calidad de todos los aspectos
de la protecciéon radiolégica contribuira a
garantizar la proteccién del personal y de
los pacientes. Sin embargo, es preciso pres-
tar atencion a otro aspecto. La capacitacién
profesional de todos los técnicos y personal
médico en proteccién radiolégica ayudara
a limitar los riesgos de la radioterapia a lo
estrictamente necesario y a garantizar la
aplicacion de las normas de proteccion ra-
dioldgica.
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CONTROL DE LA CALIDAD DE LA RADIOTERAPIA
EN ENSAYOS CLINICOS

Dr. Carlos A. Pérez, Patricia Gardner y Dr. Glenn P. Glasgow
Division de Radiacién Oncolégica, Instituto de Radiologia Mallinckrodt,
Facultad de Medicina de la Universidad de Washington, St. Louis, Missouri,
Grupo de Radioterapia en Oncologia, Filadelfia, Pennsylvania, E.U.A.

El objetivo de la radioterapia es conseguir la curacién sin complica-
ciones del mayor numero posible de tumores locales y regionales. La
radioterapia de calidad trata también de conseguir que los pacientes
tengan una calidad de vida aceptable, asi como pocas complicaciones
graves, defectos anatémicos o problemas psicolégicos. Ya que las dosis
elevadas de radiacion y haces de tratamiento adecuados (volumen
irradiado) tienen mayores posibilidades de controlar el tumor, asi
como de producir graves complicaciones, existe la necesidad urgente
de conseguir una planeacién del tratamiento éptimo y controlar la ca-
lidad de la radioterapia. En funcién de esto, deberan crearse técnicas
para colocar el paciente de manera reproducible y asegurar su inmo-
vilidad durante el tratamiento, a fin de permitir la administraciéon
precisa del plan é6ptimo de tratamiento. Es evidente que los parametros
basicos de la radioterapia se deben observar rigurosamente durante
los ensayos clinicos con objeto de poder comparar de manera fidedigna
los métodos terapéuticos experimentales. Es mas facil conseguir uni-
formidad en los factores técnicos, en un estudio efectuado en una sola
institucion, que en un grupo de cooperacion multiinstitucional. Por
consiguiente, se estableceran en el protocolo criterios muy rigurosos
describiendo las técnicas de planeacion y administracion de la radio-
terapia. Ademas, la comprobacién de los dosimetros efectuada por el
Centro Regional de Fisica, ha de ser parte esencial de este programa.
En algunos estudios es necesaria la revision inicial de factores dosimé-
tricos y de radiografias de localizacion de campos. Esto advierte pron-
tamente al oncorradidlogo de las desviaciones del protocolo, lo que
permite la correccion inmediata de errores potenciales y garantizara
la evaluaciéon completa del caso. En vista de que un niimero creciente
de informes demuestra que las dosis de radiacién administradas y el
volumen tratado pueden afectar los resultados terapéuticos es preciso
efectuar siempre una revision completa en cada caso. Algunos estudios
de grupos cooperativos sugieren claramente que hay una correlacion
entre el cumplimiento del protocolo y los resultados del ensayo. El
costo de estos programas de ensayos clinicos se debe justificar, ya que
con una pequena inversion, se puede mejorar en un 10% la tasa de
protocolos utilizables para la evaluacién. El aumento de los pacientes
que se pueden evaluar disminuye considerablemente el costo por pa-
ciente. Ademas, la confiabilidad de los datos del ensayo aumentara en
granmanera sise aplica un programa riguroso de control de calidad.
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Introduccién

Enflos tltimos 20 afios los ensayos clinicos
han cobrado importancia creciente para
evaluar los resultados de la terapéutica y
desarrollar nuevas estrategias. La investiga-
cién clinica se ha efectuado o en institucio-
nes aisladas o en grupos de cooperacion
multiinstitucional.

Algunos de estos ensayos clinicos sobre
la atencion del cancer solo han tenido en
cuenta la radioterapia; otros son de natura-
leza multidisciplinaria. Los fines de la ra-
dioterapia son: 1) controlar al maximo el
tumor en el volumen irradiado con un mi-
nimo de efectos secundarios, y 2) prolongar
y mejorar la supervivencia.

El control de calidad debe ser un compo-
nente esencial de cualquier ensayo clinico,
tanto si se efecttia en una institucién aislada
como si participan en él muchas institucio-
nes. En este trabajo nos limitaremos al con-
trol de la calidad de la radioterapia.

Es obvio que se pueden obtener muchos
beneficios de la introduccién de un pro-
grama eficaz de control de calidad en ensa-
yos clinicos prospectivos, porque dicho pro-
grama contribuye a: 1) mayor confiabilidad
de los datos recogidos, 2) mejor atencion
del paciente, y 3) aumento en el nimero
de casos utilizables para la evaluacién y con-
siguiente disminucién del costo por pa-
ciente evaluable.

Cada protocolo tendra un minimo de pa-
rametros establecidos, para definir los crite-
rios de aceptacion o rechazo de los pacien-
tes, métodos para la evaluacién de los mis-
mos, descripcién de los tratamientos que
deberan utilizarse, resultados que hay que
analizar, consideraciones estadisticas y un
bosquejo de los métodos para presentar y
analizar los datos (cuadro 1).

Desde el descubrimiento de los rayos X
por Réentgen a finales del siglo pasado, la
radioterapia ha tenido un papel creciente
en el tratamiento de muchos tumores ma-
lignos. La disciplina ha evolucionado, desde
sus origenes empiricos y considerables limi-
taciones técnicas, hasta contar con bases s6-
lidas en fisica y en biologia, y disponer de
un equipo que permite la administracién
de dosis adecuadas de radiacién al tumor,
respetando los tejidos normales. La combi-
nacion de radiaciones con cirugia o quimio-
terapia ha mejorado de manera significa-
tiva el control de tumores, asi como la su-
pervivencia en varios tipos de pacientes
cancerosos. Al mismo tiempo, la combina-
cion de estos agentes afectara mds seria-
mente los tejidos normales que los agentes
separados, de aqui que la planeacién de
tratamientos se ha convertido en una tarea
mucho mas compleja. La aplicacién inade-
cuada de cualquier modalidad terapéutica
puede conducir a un control inadecuado
del tumor o a una incidencia mas elevada

Cuadro 1. Programa de control de calidad en ensayos clinicos.

I. Criterios para inclusion en el ensayo (lista recordatorio)
2. Criterios para rechazo del ensayo (lista recordatorio)
3. Evaluacion de los métodos (pre-tratamiento, tratamiento, seguimiento)

4. Descripcion del tratamiento
5. Objetivos
A. Respuesta del tumor
B. Toxicidad

6. Consideraciones estadisticas (sorteo, estratificacion, acumulacién de datos nece-

sarios, etc.)
7. Presentacién de los datos (sumisién)
8. Metodologia del analisis de datos
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de complicaciones que puede influir desfa-
vorablemente sobre los resultados del en-
sayo clinico.

Los adelantos en fisica o en computado-
ras nunca podran reemplazar la competen-
cia clinica y el juicio acertado. Sin embargo,
técnicas mas afinadas de planeacion y admi-
nistracion de tratamiento, mejoraran cier-
tamente los resultados terapéuticos.

Glicksman y colaboradores han desta-
cado el valor de un programa de control
de calidad en un grupo de cooperacion,
reduciendo las desviaciones de los protoco-
los y aumentando el nimero de pacientes
utilizables para la evaluacién (1).

Metodologia

El control de calidad de los métodos de
radioterapia variara, dependiendo de si el
ensayo clinico se lleva a cabo en una institu-
ci6n aislada o en un grupo de estableci-
mientos. En especial en los estudios mul-
tiinstitucionales es preciso contar con ins-
trucciones claras con respecto a los métodos
de dosimetria, técnicas de tratamiento y
planeacion del mismo, que tienen que efec-
tuar todos los participantes. En los Estados
Unidos de América la calibracion de los
aparatos y de los métodos fisicos generales
se comprueban independientemente por el
Centro de Fisica Radiolégica y los Centros

Regionales de Fisica patrocinados por el
Instituto Nacional de Cancer.

También es muy importante que cada
protocolo provea informacién exacta a los
investigadores sobre el volumen del blanco,
dosis al tumor y programa de fracciona-
miento que debe administrarse a los pacien-
tes que se incluyen en el estudio (cuadro 2).

Con objeto de comprobar la validez de
la administracién del tratamiento, se some-
ten los documentos pertinentes al centro
de control de calidad que mantiene el
grupo cooperador. Esto debera realizarsé
al iniciar la radioterapia (revisando rapida-
mente los datos en todos los establecimien-
tos) utilizando formularios que proporcio-
nan datos pertinentes con respecto a las
técnicas de tratamiento planeadas, factores
técnicos y prescripcion de dosis. Asimismo,
se requiere la simulacién y radiografias de
localizacion o fotografias Polaroid, para
evaluar la adecuacion de los campos de tra-
tamiento.

La evaluacién de un caso terminado con-
siste en la revision de los parametros, inclu-
yendo las hojas de registro diario de dosis.
el resumen de la radioterapia para evaluar
la totalidad de las dosis, nimero de fraccio-
nes y la revision de dosis de refuerzo, simu-
lacion, radiografias de localizacion (si se
efectuaron cambios en los campos de trata-
miento) para comprobar que se ha respe-
tado el volumen de tratamiento.

Las revisiones de la dosimetria son efec-

Cuadro 2. Control de calidad en ensayos clinicos: parametros técnicos
en radioterapia.

1. Volumen del blanco (definicién y ejemplos de campos)

A. Primario

B. Ganglios linfiticos regionales

C. Owo

2. Dosis al tumor (para cada volumen; indicar puntos del cilculo)

3. Fraccionamiento (fracciones por dia/semana, tiempos programados)

4. Dosis toleradas por las estructuras sensibles
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Cuadro 3. Revisién del sistema de dosimetria para un
gTupo que coopera en investigacion.

Tipo de radiacion: fotones o electrones

Energia permisible de fotones

Distancia minima fuente (foco)-piel

Definicion de la dosis prescrita (v.g., plano central, isocéntrica)

Dosis total en el eje central

Dosis total o diaria, dependiendo de la edad o de la suma de las dimensiones de
los campos

Dosis administradas a puntos anatémicos de interés

Requisitos de homogeneidad de la dosis

Dosis por fraccién

Nimero de fracciones por semana
Total tiempo transcurrido
Periodos de descanso prescritos
Factor-tiempo-dosis (FTD)

Variacién aceptable en la dosis total y en el factor-tiempo-dosis
Total maximo y dosis diaria a 6rganos sensibles

Nota:Especificaciones de dosimetria registradas en la memoria de la computadora

para cada protocolo de radioterapia.

Cortesia de Reinstein, L. E. y colaboradores (3).

tuadas por la propia institucién o por los
fisicos del grupo. El cuadro 3 muestra un
ejemplo de las especificaciones para la do-
simetria. La revision de esta consiste en vol-
ver a calcular completamente las dosis en
el eje central y la consideracion de las dosis
a las estructuras criticas y tejido linfatico
adyacente. Entonces se compilan los crite-
rios de aceptacion con situacién del campo
para llegar a una evaluacion global (2).

Cada grupo ha de tener un conjunto de
criterios para la evaluacion de todos los fac-
tores de la radioterapia, a fin de asegurar
la uniformidad en la evaluacion de los di-
versos protocolos. El cuadro 4 resume las
normas para evaluacién utilizadas en el
Grupo del Sudeste para el Estudio del
Cancer.

Cada seis meses el centro de control de
calidad evalia cémo ha cumplido cada ins-
titucion con: 1) presentaciéon oportuna de
datos; 2) exactitud en los cdlculos fisicos de
la dosis y administracién del tratamiento,
y 3) adecuacién de los campos de trata-
miento.

Otros requisitos técnicos

Flujo de informacion y evaluacion de programas
de control de calidad

Con pequefias variaciones la mayoria de
los grupos cooperativos ha instituido méto-
dos relativamente uniformes para el con-
trol de la calidad. La figura 1 ilustra el pro-
cedimiento seguido por el Grupo del Su-
deste para el Estudio del Cincer. Cuando
un paciente es seleccionado al azar para un
protocolo de radioterapia el Centro de Es-
tadistica lo notifica al Centro de Control de
Calidad. El personal del centro, en colabo-
racién con el vicepresidente de cada estudio
radioterapéutico, decidira inicialmente si se
necesita un ciclo rapido de comprobacién
de la informacién de cada protocolo. Si esa
informacién ha de presentarse, es preciso
realizarlo dentro de la semana en que se
inicio la radioterapia. Cuando la evaluacién
es satisfactoria se devuelve por correo el
formulario correspondiente al investiga-
dor. Ahora bien, si hay una desviacién im-
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Figura 1. Diagrama del flujo de informacion sobre control de calidad.
Grupo del sudeste para el estudio del cancer.
OFICINA DE CONTROL
INSTITUCION OFICINA DE ESTADISTICA INSTITUCION DE CALIDAD DEL SEG
ROTACION RAPIDA DE COMPROBACION
Paciente sorteado Formulario inscripcién Comienza radioterapia Dos semanas antes
para radioterapia Informacion sobre el » Radioterapia debe terminacién plazo
paciente registrada en enviar: el Centro de Con-
computadora Oficina 1. Formularios AT y RAC trol de Calidad en-
Estadistica y transfe- 2 Hoja diaria de dosis via recordatorios a
bl rida a computadora 3. Radiografias localiza- los Gerentes de
Centro Control " 9 : Datos
Calidad cion portal o simulador
alida 4. Fotografias Polaroid
5. Radiografias diagnos-
tico, si @s necesario
Revisidn inicial por
el Centro de Con-
trol de Calidad
Correcto Desviaciones
importantes
Centro Control
Calidad llama al
radioterapeuta
Centro Control Cali- '
dad envia formulario
fi ion revision
contirmacionitav] \ Violacién del protocolo|
' correccion
[ Radioterapeuta ]
=
Casos terminados
Radioterapia terminada Se envian al Centro de Centro Control Calidad
Radioterapia envia a Centro #=1 Control de Calidad pa- =¥ SECSG, St. Louis, Mo.
Control Calidad en St. Louis: ra evaluacién sumarios
1. Hoja sumario radioterapia radioterapia, radiogra- *
2. Hojas diarias tratamiento fias localizacién y cur-
3. Calculos dosis vas-isodosis Revisado por fisicos
4. Isodosis _ Centro Control Calidad
5. Radiografias localizacion
revisadas (si se han hecho *
cambios)
Evaluado por Vicepre-
sidente Radioterapia
del Estudio
e, | W I

;or Oficina Estadistica

portante del protocolo, el radioterapeuta
del Centro de Control de Calidad telefo-
neard al radioterapeuta de la institucién
para advertirle de la desviacién y de la ne-
cesidad de corregirla. El Grupo de Radiote-
rapia eri Oncologia sigue un procedimiento
parecido y envia un recordatorio impreso
por lacomputadora si no obtiene respuesta.

Durante las cuatro semanas, a partir de

la terminaci6n de la radioterapia, se debe
someter toda la informacién pertinente
para su estudio final (interaccién entre el
fisico y el presidente del estudio). La eva-
luacién de cada caso se envia al Centro Es-
tadistico para su completa revision.
Ademas de las consideraciones estadisti-
cas, por medio del programa de control de
calidad también se puede evaluar el funcio-
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namiento de cada institucién. Glicksman
y colaboradores (1) han propuesto la si-
guiente ecuacién para calcular el puntaje
de rendimiento de cada institucién:

No datos
# Pacientes admitidos

[1-

x [ No evaluables + variaciones importames]

# Casos evaluados
x 100

La cifra médxima que puede alcanzar una
institucién es 100. El objetivo de cualquier
estudio es aproximarse a esa cifra.

Tiempo y esfuerzo, costo de los programas
de control de calidad en radioterapia

Los pacientes siempre deberian recibir
el mejor tratamiento posible. Se ha sena-
lado que a los pacientes tratados de acuerdo
con protocolos de estudio, les va mucho
mejor que los tratados sin seguir protoco-
los. Es evidente que debido al aumento de
los procedimientos que es preciso efectuar,
las técnicas especiales de tratamiento exigi-
das por el estudio y la preparacion de for-
mularios y otros documentos que es necesa-
rio someter a los centros de estadisticas o
de control de calidad, requieren mayor es-
fuerzo y tiempo para tratar los pacientes
incluidos en los protocolos de estudio (4).
El cuadro 5 muestra el promedio de tiempo
adicional por visita y la totalidad de tiempo
suplementario que hay que dedicar a los
pacientes en protocolos de estudio.

Ademas, para realizar la revision de con-
trol de calidad, son necesarios aproximada-
mente, 30 minutos de un médico, una hora
de un fisico o un dosimetrista y otra hora
de un gerente de datos. Se calcula que el
costo por paciente de una revision de con-
trol de calidad es de aproximadamente
EUA$250 (incluidas la revisién rapida ini-
cial y la evaluacion final del caso termi-
nado) (4).

Efecto del control de calidad en los
ensayos clinicos de grupos cooperativos

Es indudable que los programas de con-
trol de calidad en grupos cooperativos han
tenido una influencia positiva sobre la prac-
tica de la radioterapia en las instituciones
participantes, debido a los requisitos rigu-
rosos en dosimetria, a la mayor precision
exigida en las técnicas de tratamiento y en
la notificacion de datos. Es dificil que el
radioterapeuta participe en el sistema edu-
cativo pero, como han mostrado Glicksman
y colaboradores, se puede conseguir opor-
tunamente un nivel satisfactorio en la pre-
sentaciéon de los datos (figura 2) (1). En el
mismo grupo de cooperacion Reinstein y
colaboradores (3) observaron mucha mas
conformidad con un protocolo determina-
do, después de instituir la revision de con-
trol de calidad de los protocolos, en compa-
racién con anos anteriores.

Glicksman y colaboradores (5) han ex-
puesto la influencia cronolégica de los pro-
gramas de control de calidad sobre el cum-
plimiento de los protocolos (figura 3). En
tres anos el porcentaje de desviaciones
importantes de los protocolos bajé del 23%
al 1%.

Otra consecuencia del programa de con-
trol de calidad es el aumento de pacientes
utilizables en la evaluacion, lo que es de
gran importancia ya que es muy costoso
estudiar los pacientes en los ensayos clini-
cos. Un incremento del 10% en el nimero
de casos utilizables para la evaluacion (del
86% al 96%) compensa con creces el costo
del programa de control de calidad a razén
de EUA$250 por caso (1,4). En el cuadro
6 se muestra el analisis del cumplimiento
de los protocolos en dos estudios efectuados
por el Grupo de Radioterapia en Oncologia
(GRTO) y el Grupo del Sudeste para el
Estudio del Cancer en pacientes con carci-
noma inoperable de células no-avenoides
del pulmén tratados con radioterapias (do-
sis tumor 5000-6000 rad) y escogidos al azar
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Figura 2. Grafica mostrando la mejoria progresiva
en la presentacion de datos sobre control de calidad
en radioterapia en un grupo cooperativo
(Reproduccién autorizada por Glicksman y col.) (1).

COMITE CALBG DE RADIOTERAPIA
PROGRAMA DE CONTROL DE CALIDAD
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Figura 3. Comparacién de porcentajes de desviacio-

nes del protocolo en funcién del tiempo en un grupo
de cooperacion. (Reproduccion autorizada

por Glicksman, A. S. y col.) (1).
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para recibir levamisole o un placebo. A pe-
sar de que la proporcién inicial de pacientes
cumpliendo plenamente era mas alta en el
Grupo de Radioterapia en Oncologia, el
porcentaje de casos ttiles para la evaluacion
final es comparable en ambos grupos (alre-
dedor del 94%).

Glicksman y colaboradores (6) y Heunig
y colaboradores (7) revisaron en dos proto-
colos sucesivos los casos utiles para evalua-
ci6on radioterapica de leucemia linfoide
aguda que exigieron irradiacion cerebral.
Hubo una mejoria notable en la posibilidad
de evaluacion y en la adecuacién de la ra-
dioterapia en el dltimo protocolo, gracias
al contacto entre el radioterapeuta y el cen-
tro de control de calidad. Sin embargo, esta
mejoria se observé mayormente en las ins-
tituciones que participaban plenamente
mientras que el programa de control de
calidad tuvo un efecto muy limitado sobre
los resultados de las instituciones afiliadas.
Se informé de una diferencia parecida en
los resultados en el protocolo de la Organi-
zacion Europea de Investigacion en el Tra-
tamiento de Cancer sobre un sarcoma de
tejidos blandos, donde pudieron observar
que la participacion de las instituciones afi-
liadas fue seriamente perjudicial a los resul-
tados cientificos y administrativos del estu-
dio (10).

Algunos investigadores han demostrado
una correlacion entre el control del tumor
y supervivencia con la posibilidad de eva-
luar a los pacientes (variaciones en el proto-
colo para factores en radioterapia). Pérez
y colaboradores (§) notaron una incidencia
mas elevada de fallos intratoracicos en pa-
cientes con carcinoma localizado del pul-
mon de células pequenas, tratados en los
ensayos clinicos cooperativos con dosis
inferiores a 4500 rad, a diferencia de los
tratados con dosis mas elevadas, o con el
empleo de campos adecuados frente al de
campos inadecuados. Los mismos autores
observaron mayor control del tumor y su-
pervivencia en pacientes con tumor inope-
rable del pulmén de células no-avenoides
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Cuadro 6. Control de calidad en ensayos clinicos: comparacién de las revisiones inicial y final
en dos estudios de protocolos de pacientes con carcinoma inoperable
de células no-avenoides del pulmén.

Protocolo GRTO 78-11

Protocolo GSEEC LUN 308

Evaluacion No. de casos Porcentaje No. de casos Porcentaje
Revision inicial (rotacion rapida
de comprobacion)
En conformidad 194 73 77 41
Disconformidad
Menor 19 7 30 16
mavor 17 6 20 11
Demasiado tarde para revisar 35 13 47 25
Noevaluable 12 6
Total de casos 266 186
Revision parcial de casos terminados
Por protocolo 35 27 84 57
Pequenas variaciones aceptables 60 47 4% 38 26 a3%
Variaciones importantes aceptables 25 20 18 12
Variaciones importantes inaceptables 5 4 9 6
Fallecié durante la radioterapia )
Total de protocolos revisados 128 148

tratados exclusivamente con radioterapia
cuando se cumplié rigurosamente el pro-
tocolo (o con minimas variaciones), que
cuando hubo grandes desviaciones del pro-
tocolo y hubo menos control del tumor y
supervivencia de los pacientes (9).

La funcién fundamental del programa
de control de calidad es aumentar el nu-
mero de casos utiles para evaluar la radio-
terapia y mejorar la confiabilidad de los
datos obtenidos en los ensayos clinicos. Se
proponen las siguientes recomendaciones:

1. Debido a la importancia creciente que
tienen los ensayos clinicos para establecer
nuevas estrategias terapéuticas y el costo
elevado de estos estudios, en tiempo y dine-
ro, es importante obtener de ellos el ma-
ximo de informacién precisa. Asi pues, se
deben instituir programas de control de ca-
lidad en instituciones o grupos que colabo-
ren en ensayos clinicos, no solo en radiote-
rapia sino en quimioterapia y cirugia.

2. Debido a su costo elevado, habra que
seleccionar cuidadosamente los estudios en
los que se establecerd un programa de con-
trol de calidad. Esto es muy importante en
pacientes sometidos a terapia curativa y los
que participan en ensayos de tratamiento
complementarios. No es necesario que to-
dos los estudios recojan y revisen una can-
tidad tan importante de datos.

3. Los métodos del programa de control
de calidad deben mantenerse al minimo ne-
cesario, a fin de garantizar una tasa elevada
de casos ttiles para la evaluacién asi como
datos de calidad aceptable.

4. El programa de comprobacién rapida
es probablemente el componente mas im-
portante del esfuerzo de control de calidad,
porque el contacto entre revisores y radio-
terapeutas permite la correccion inmediata
de desviaciones iniciales del protocolo, cuyo
cumplimiento es necesario para poder eva-
luar adecuadamente el paciente.
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5. Es necesario revisar todos los parame-
tros de tratamiento de los casos terminados,
incluyendo las modificaciones efectuadas
después de la revision inicial, para decidir
la posibilidad de evaluar el caso.

Los radiologos especializados en oncolo-
gia deberan continuar infundiendo el entu-
siasmo que han puesto en la aplicacién de
programas de control de calidad en los en-
sayos clinicos.
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RECURSOS HUMANOS NECESARIOS PARA EL ADIESTRAMIENTO

Y CALIFICACION DE TECNICOS Y DOSIMETRISTAS

Dr. Russell L. Gerber

Facultad de Medicina de la Universidad Washington, Instituto de Radiologia

MallinoKrodt, St. Louis, Missouri, E.U.A.

El rapido desarrollo de la oncorradiologia ha creado una escasez de
personal con capacitacién adecuada en técnica radioterapica. Se consi-
dera que en la actualidad hacen falta de 2.000 a 2.500 técnicos adicio-
nales calificados en radioterapia. Esta escasez de técnicos, y la naturaleza
altamente técnica de la oncorradiologia, no solo destaca la necesidad
de formar mds técnicos en radioterapia sino continuar la de impartir
un adiestramiento a los que estan trabajando en ese campo. Para obtener
resultados 6ptimos en radioterapia se necesita un equipo de personal
muy capacitado. El equipo minimo de profesionales de la atencién mé-
dica que se requiere en cualquier centro de radioterapia debera incluir
un oncorradiblogo, un técnico en radioterapia, una enfermera y un
fisico en radioterapia o un dosimetrista bajo la supervisién de un con-
sultor de fisica en radioterapia. No existe acuerdo sobre el nimero de
profesionales de cada categoria que se necesitan cuando aumenta el
numero de pacientes. Se estudiardn los recursos humanos necesarios
para las técnicas de radioterapia y dosimetria y la funcién de técnicos
y dosimetristas en el control de calidad. El estudio comprenders también
recomendaciones sobre el personal minimo necesario para departamen-
tos de radioterapia de hospitales regionales y comunitarios y los niveles
Optimos vigentes en departamentos adelantados.

Por lo general se acepta que los mejores
resultados en la atencion de cancer, se con-
siguen mediante un enfoque multidiscipli-
nario del tratamiento. La radioterapia est4
adquiriendo un papel preponderante en el
tratamiento del cancer gracias a los adelan-
tos efectuados en el diseno de aparatos, téc-
nicas de administraciéon de las radiaciones
y la mejor comprension de sus efectos sobre
tejidos enfermos y normales. Se calcula que
el 60% de nuevos pacientes de cancer (1)
recibirdn radioterapia como parte de su tra-
tamiento. Este incremento considerable en
el tratamiento del cancer con radiaciones,
ha creado una escasez de personal entre-
nado en el manejo de los aparatos, cada vez
mas complicados, que se emplean en la

planeacién y administracién del tratamien-
to.

Los Comités de Tecnologia en Radiotera-
pia del Colegio Americano de Radiologia
(CAR) y de la Sociedad Americana de Ra-
dioterapeutas (SART) patrocinaron una
encuesta en 1982 (2) sobre las Necesidades
de Recursos Humanos Técnicos en Radio-
terapia y, utilizando la lista basica de esta-
blecimientos publicada en el Estudio de las
Pautas de Atencion (3), llegaron a la conclu-
si6n de que hay una enorme escasez de téc-
nicos en radioterapia. Los resultados de
esta encuesta, que fueron presentados par-
cialmente en el Simposio sobre Tecnologia
en Radioterapia en la reunion de la SART
en 1982, mostraron que, aproximadamen-
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te, un tercio de los técnicos que desempe-
fian funciones técnicas en radioterapia, no
tenian un entrenamiento oficial en dicha
disciplina. El informe del Comité de Estu-
dios de Radiaciéon en Oncologia (CERO) de
septiembre de 1981, sobre la Crisis de la
Tecnologia en Radioterapia, sugiri6 que
hasta 1990 se deberan graduar 500 técnicos
en radioterapia por ano para suplir la de-
manda de personal que serd necesario. Las
recomendaciones del CERO se basaban en
los criterios del “Libro Azul”, de dos técni-
cos de radioterapia por unidad de megavol-
taje o dos técnicos por cada 300 pacientes
nuevos. Como se sugiere en una de las en-
cuestas realizadas por Rominger (2), tal vez
exista una tendencia a asignar tres técnicos
de radioterapia por unidad de megavoltaje,
en vista de la complejidad creciente de la
radioterapia. Si esa tendencia continua, la
escasez de técnicos en radioterapia se acen-
tuard alin mas.

Existen hoy en dia 113 programas (2)
acreditados para capacitar técnicos en ra-
dioterapia, con una capacidad total de
1.257 estudiantes. Teniendo en cuenta la
capacidad de los estudiantes en los progra-
mas de 12 meses y de los restantes de 24
meses, se podrian graduar por lo menos
600 técnicos en radioterapia por afo (2).
Las estadisticas del Registro Americano de
Técnicos en Radiologia muestran que en
1982, solo 387 graduados solicitaron el exa-
men de certificaciéon. El escaso nimero de
solicitantes de estos examenes de certifica-
ci6n, indica que hacen falta mejores méto-
dos para atraer estudiantes a las institucio-
nes docentes y, quizd, la necesidad de esta-
blecer nuevos programas de capacitacion.

Ademas de la escasez de técnicos en ra-
dioterapia, hay también penuria de perso-
nal entrenado en dosimetria. Los puestos
de dosimetristas se cubren generalmente
con técnicos de radioterapia experimenta-
dos o con cuatro afos de universidad en
matematicas o en ciencias. En ambos casos,
se requiere una capacitacion practica en
servicio bajo la supervision de un fisico mé-

dico. Existen algunos programas oficiales
de capacitaciéon para preparar técnicos en
dosimetria, a pesar de que esta especialidad
no esté oficialmente reconocida en la clasi-
ficacion de puestos de la AMA. La Asocia-
cion Americana de Dosimetristas Médicos
(AADM) llevé a cabo una encuesta para
identificar las tendencias actuales y futuras,
asi como las principales funciones desem-
penadas por los dosimetristas. Como se es-
peraba, las descripciones de puestos de do-
simetristas, varian considerablemente,
pero en general, comprenden los cilculos
de rutina del tiempo, o vigilar unidades
para el tratamiento de pacientes, planea-
cién de tratamiento con la computadora,
participacién en las simulaciones, medidas
habituales para el control de calidad, diseno
y fabricaciéon de bloques y dispositivos de
inmovilizacion hechos a la medida y filtros
compensadores. Lamentablemente la en-
cuesta no puso de manifiesto la penuria
actual y la demanda de dosimetristas. La
escasez de dosimetristas puede estar rela-
cionada con la de técnicos en radioterapia,
ya que muchos de estos pasan a ser dosime-
tristas.

La rapida expansion y la naturaleza alta-
mente técnica de la oncorradiologia, no
solo pone en evidencia la necesidad de for-
mar personal para radioterapia, sino la de
la educacién continua para el personal que
esta trabajando actualmente en este campo.
Debido a los nuevos conocimientos y ade-
lantos en este campo, se calcula que el per-
sonal paramédico empleado en la actuali-
dad pierde la mitad de su competencia a
los cinco anos de haberse graduado (4).
Uno de los aspectos que debe incluir la edu-
cacion continua es el control de calidad ya
que solo la practica de comprobar periédi-
camente el rendimiento del haz de radiacio-
nes no es aceptable como medida adecuada
de seguridad para el megavoltaje de los ace-
leradores lineales utilizados en radiotera-
pia. Un grupo de trabajo del Colegio Ame-
ricano de Radiologia, reconociendo esta ne-
cesidad, ha preparado un manual sobre el
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control de calidad en radioterapia y pro-
puesto la introduccién de esta disciplina en
el curriculo del Joint Review Committee on
Education in Radiologic Technology, para
la formacién de técnicos en radioterapia.

La demanda de atencién médica de ele-
vada calidad, combinada con la tendencia
a emplear aparatos de radioterapia mas
perfeccionados, exige una mayor participa-
cion del personal que administra la radiote-
rapia en programas eficaces de control de
calidad. A fin de que un programa de con-
trol de calidad sea eficaz es menester que
en su ejecuciéon participe todo el equipo
formado por un oncorradiélogo, un fisico,
un técnico en mantenimiento , un dosime-
trista y un técnico en radioterapia. Como
el técnico en radioterapia estd en contacto
diario con los pacientes, el aparato de trata-
miento y los accesorios, él o ella estin en
condiciones privilegiadas para hacer com-
probaciones cotidianas que afectan el trata-
miento administrado, y también observar
cambios en el rendimiento del equipo que
pueden permitir la deteccion temprana de
problemas potenciales en los aparatos. En
nuestra institucién los técnicos tienen una
funcién esencial en la vigilancia y compro-
bacién cotidiana (5) de:

1. Parametros de funcionamiento de los
aparatos.

2. Constancia en el rendimiento del haz
de radiacion

3. Simetria del haz (medida con el ins-
trumento del aparato)

4. Rayos laser indicadores del isocentro
(comprobacion visual)

5. Indicador 6ptico de distancia (com-
probacién visual)

6. Comunicacién audiovisual con el pa-
ciente,

Cualquier desviaciéon en los resultados de
las pruebas y observaciones diarias se comu-
nica a los fisicos o al personal de manteni-
miento. El dosimetrista o el fisico hacen las
siguientes comprobaciones semanalmente

(5), sea a la hora del almuerzo, o a ultima
hora de la tarde:

1. Congruencia del campo luminoso con
el de radiacion (radiografia)

2. Constancia del rendimiento del haz
de radiaciones

3. Ajustes de los electroimanes para in-
curvar el haz de electrones.

Ademas, el dosimetrista comprueba todas
las semanas las fichas de registro de dosis
acumuladas y revisa los cdlculos. El dosime-
trista o el fisico hacen también comproba-
ciones mensules (5) los viernes por la tarde,
especialmente dedicados al control de cali-
dad, de los puntos siguientes:

1. Inspeccién visual de elementos meca-
nicos del acelerador incluyendo bandejas
para colocar bloques de conformacién del
haz de radiaciones y otros accesorios

2. Dispositivos de seguridad

3. Indicador éptico de distancia

4. Indicadores digitales y mecanicos

5. Congruencia del campo luminoso con
el de radiacion (densitémetro)

6. Isocentro

7. Simetria del haz

8. Constancia de dosimetria del sistema
asignado y rad/mu

9. Energia del haz (porcentaje de dosis
en profundidad).

Fisicos médicos calificados efecttian duran-
te un fin de semana una calibracién anual
(5) que comprende las pruebas siguientes:

1. Alineacion del haz de radioterapia,
localizador luminoso y colimador

2. Linearidad del monitor

3. Efecto de terminacién del monitor

4. Uniformidad del haz en funcién del
angulo del cimbra (gantry)

5. Calibracién (rad/mu)

6. Dependencia del tamafio del campo

7. Dependencia de la calibracién de la
dosis de la orientacién del aparato

8. Porcentaje de dosis en profundidad/
razoén tejidos fantoma



170

Recursos humanos necesarios

9. Factores extra axiales
10. Factores para cunas
11 Atenuacion enla bandeja de bloques

A pesar de que la responsabilidad de las
diferentes funciones esta dividida entre el
fisico, el dosimetrista y el técnico, el aspecto
mas importante del control de calidad, es
que cada individuo ejecute sus tareas con
pericia y registre los resultados de las com-
probaciones que le incumben. Sin embargo,
la responsabilidad global del programa de
control de calidad debe recaer en una sola
persona, generalmente el fisico médico.
Hasta ahora hemos examinado la escasez
de técnicos en radioterapia y en dosimetria
y la necesidad de que participen en el con-
trol de calidad para asegurar la mejor aten-
cién de nuestros pacientes. También tene-
mos que hacernos la pregunta de “:cudles
son los requisitos minimos que debe satisfa-
cer cualquier centro de radioterapia?” Las
normas para la provision de personal para
departamentos de radioterapia sugeridas en
el “Libro Azul” (1) son generalmente acep-
tadas por la comunidad de atencién de la
salud. Las recomendaciones resumidas en
el cuadro 1 se basan en el nimero de per-
sonal profesional necesario, por nimero de
pacientes tratados, y/o el niimero de perso-
nal profesional que se requiere por unidad
de megavoltaje. La dificultad en cumplir
estas normas se debe a la escasez de perso-
nal adiestrado en técnicas de radioterapia
y dosimetria. No obstante, la comunidad
radioterapéutica profesional debera acep-
tar el principio de que el minimo absoluto
de profesionales que debe tener cualquier
centro de radioterapia, comprenderd un
oncorradiélogo, un técnico en radioterapia,
un fisico en radioterapia o un dosimetrista
bajo la supervisién de un fisico consultor.
La atencién de pacientes en un centro re-
gional prestara tratamientos con haces ex-
ternos, asi como intracavitarios. Asimismo,
estos centros tendran acceso a los servicios
de planeacion del tratamiento para tera-
péuticas con haces externos e intracavita-

Cuadro 1. Normas para la provision éptima de
personal para departamentos de radioterapia.

Funcién del personal

Nimero requerido

Oncorradiologo Jefe
Oncorradiclogo

Radiofisico

Personal para planificacién
(fisico subalterno, dosi-
metrista y/o técnico pla-
neacion tratamientos)

Técnicos en radioterapia
Supervisor
Plantilla

Braquiterapia
Simulador

Técnicos auxiliares en ra-
dioterapia

Enfermeras

Trabajador social

Dietético

1 porcentro

I por cada 200-250 pa-
cientes

1 por cada 400 pacientes

I por cada 300 pacientes

1 porcentro

2 por unidad de mega-
voltaje

1 0o mas

1-2 por simulador

1 omas

| por cada 300 pacientes
1 o mds por centro

1 o mis por centro

rios. Se dispondra de una unidad de trata-
miento con megavoltaje, bien sea una uni-
dad isocéntrica moderna de cobalto, o un
acelerador lineal de baja energia. Conviene
senalar que un acelerador lineal de baja
energia exige mas personal de ingenieria
y mantenimiento que un aparato moderno
de teleterapia con cobalto. Aun cuando el
centro regional cuente con su propio perso-
nal de mantenimiento, necesitard un con-
trato de mantenimiento con la compania
proveedora del acelerador. Un centro uni-
versitario o avanzado de tratamiento, debe
disponer del personal y equipo necesarios
para ofrecer tratamiento completo, como
recomienda el “Libro Azul”. La figura |
ilustra en forma diagramatica las funciones
del personal en el sistema de la radioterapia
en condiciones 6ptimas.

En resumen, la complejidad de los apara-
tos y las técnicas de tratamiento y la exigen-
cia de calidad en la atencion médica, de-
muestran la necesidad de disponer de un
equipo bien entrenado de individuos para
poder obtener resultados 6ptimos en el tra-
tamiento con radiaciones. En condiciones
Optimas, un sistema de tratamiento de alta
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Figura 1. Personal esencial para el funcionamiento de un departamento de radioterapia (1).
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Recursos humanos necesarios

tecnicidad, exige un minimo de profesiona-
les que consisten de: un oncorradiologo,
un fisico en radioterapia, un dosimetrista
y una enfermera. Dependiendo del tamano
de la institucién y del nimero de casos tra-
tados, algunas funciones pueden ser de-
sempenadas por un solo profesional que

presta servicio a varias instituciones. La
preocupacion mas importante para nues-
tros pacientes, tanto si acuden para trata-
miento curativo como paliativo, es que tie-
nen derecho a la mejor atencién posible
por parte de profesionales competentes.
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CRITERIOS ONCORRADIOLOGICOS EN LA ATENCION
MULTIDISCIPLINARIA DE CANCER: SINOPSIS

Dr. Carlos A. Pérez
Facultad de Medicina de la Universidad Washington, Instituto
de Radiologia Edward Mallinckrodt, St. Louis, Missouri, E.U.A.

Es un hecho conocido desde hace muchos
afos que existen grandes variaciones en la
calidad de la atencién que pueden recibir
los pacientes cancerosos. Al mismo tiempo,
la demanda de la radioterapia, tanto palia-
tiva como curativa, no ha hecho mas que
aumentar hasta el punto de que la radiacién
se utiliza en el tratamiento de mas del 50%
de pacientes portadores de tumores malig-
nos. La radioterapia se ha administrado
sola o combinada con cirugia, quimiotera-
pia o ambas. De ahi la necesidad sentida
de planear y crear instalaciones adecuadas
para el empleo 6ptimo de las radiaciones
en oncologia en los Estados Unidos de
América.

En 1968 el Subcomité de Programas Mé-
dicos Regionales del Comité de Estudios de
Radioterapia, presidido por el Dr. Simon
Kramer, publicé un informe titulado “Pers-
pectivas de la radioterapia en los Estados
Unidos”. Esta publicacién enumeraba los
principios especificos y recomendaciones
para el empleo 6ptimo de la radioterapia,
basiandose en los resultados obtenidos, en
las encuestas sobre tendencias en la refe-
rencia de pacientes, tipo de establecimien-
tos y equipo disponible en una regién de-
terminada, volumen de pacientes, dispo-
nibilidad de radioterapeutas, fisicos, téc-
nicos, etc.

El Subcomité afirmé categéricamente
que el paciente debe recibir una atencién
optima con la menor perturbacién posible
de su vida cotidiana. Se destacé la necesidad
de coordinar los esfuerzos de los grandes
centros universitarios y los hospitales comu-

nitarios. El Subcomité hizo recomendacio-
nes con respecto a la estructura funcional
de los centros oncolégicos y los requisitos
minimos para proporcionar una radiotera-
pia adecuada. Por primera vez, se estable-
cieron recomendaciones concretas en rela-
cién con la clase de equipo y ntiimero de
profesionales necesarios para el funciona-
miento 6ptimo de varios tipos de centros
oncolégicos.

En 1971, un subcomité del Comité de
Estudios sobre Radioterapia en Oncologia,
presidido por el Dr. Sam Hellman, pre-
senté un informe actualizado intitulado
“Propuesta para la atencién integrada de
cancer en los Estados Unidos: funcién de
la oncorradiologia”. Esta publicacién de-
mostré atin mas la necesidad de integrar la
oncorradiologia a la cirugia y a la oncologia
médica, en un enfoque multidisciplinario
de la atencion del cancer. Se adaptaron los
criterios a los nacientes conceptos sobre la
practica de la oncologia y la organizacién
de servicios de atencion médica.

Un subcomité, presidido por el Dr. Car-
los A. Pérez, preparé una revision ulterior
de dicho documento bajo los auspicios del
comité arriba mencionado. Este informe se-
nal6 la administracion creciente de radiote-
rapia a pacientes cancerosos y el papel cada
vez mas importante de la colaboracién mul-
tidisciplinaria en la atencién de cancer. Se
intent6, ademds, incorporar los considera-
bles adelantos de los ultimos 10 afos y los
esfuerzos de organismos federales y estata-
les para contener los costos que se habian
multiplicado durante ese periodo.
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Figura 1. Personal esencial para el funcionamiento de un departamento de radioterapia.
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Figura 2.

Control de calidad: planeacion del tratamiento.
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Los tres informes insistian en que todos
los pacientes, sin distincién de situacién
geografica, econémica, o de sistema de sa-
lud, debian tener acceso a la mejor aten-
cién. Rompiendo con la costumbre estable-
cida de que, el primer médico que ve al
paciente toma la decisién inicial sobre su
atencion, se insistio en la necesidad de con-
sultar desde el principio varios especialistas
en oncologia. Los informes subrayaron la
necesidad de utilizar de manera eficiente
los servicios de personal muy competente,
asi como los aparatos perfeccionados e ins-
talaciones complejas que existen en muchos
centros. También se preconizaba la reduc-
ciébn de costos sin sacrificar un nivel ele-
vado de atencion. Asimismo se destaco la
necesidad de aplicar sin demora a la clinica
los hallazgos mas recientes de la investiga-
cion.

El informe mas reciente describe detalla-
damente las diferentes etapas técnicas del
sistema radioterapico y el personal que par-
ticipa en el mismo (figura 1).

Se hizo notar la complejidad del sistema
radioterapico que implica la evaluacién mi-
nuciosa del paciente, la seleccion de los en-
foques terapéuticos, las técnicas de localiza-
cién de los tumores, planeacién del trata-
miento, administracion de la radioterapia
y evaluacion postratamiento del paciente.

Una parte del informe se consagro al con-
trol de calidad, subrayando la necesidad de
disponer de historias clinicas excelentes y
una base de datos que permita el anilisis
de los resultados obtenidos en los pacientes
tratados (como por ejemplo, el registro de
tumores). Debido a la naturaleza predomi-
nantemente cuantitativa de la oncorradio-
logia, se insistié mucho en los métodos de
control de calidad en fisica, dosimetria,
planeacién de tratamientos y calibracién de
equipos (figura 2).

Se intento presentar normas para la uti-
lizaciéon de los aparatos y del personal en
funcién del nimero y naturaleza de pacien-
tes tratados y de consideraciones geografi-
cas concretas. Como estas varian considera-
blemente, dependiendo de la disponibili-
dad de personal con una formacién adecua-
da, de las posibilidades financieras de la
region y de los factores socioeconémicos
que condicionan el acceso de los pacientes
a los servicios, es evidente que la elabora-
cion altamente deseable de estas normas se
ha de ajustar concretamente a una region
o pais, teniendo en cuenta los criterios per-
tinentes a cada situacion.

La ultima parte del informe se dedico a
la descripcion de las caracteristicas esencia-
les de los diversos aparatos disponibles para
la administracién de radioterapia, inclu-
yendo simuladores, unidades de rayos X
de terapia superficial y ortovoltaje, unida-
des de teleterapia con cobalto-60, acelera-
dores lineales de baja, mediana y elevada
energia, betatrones y microtrones. Se hizo
hincapié en la necesidad de disponer de
instalaciones adecuadas para la planeacion
de tratamientos incluyendo tomografia
computarizada (TAC) y, en condiciones
ideales, dosimetria computarizada.

Es indudable que la comunidad debera
hacer un esfuerzo a fin de definir su nece-
sidad de servicios especificos y los criterios
para la utilizaciéon de las instalaciones con
objeto de proveer a los pacientes la mejor
atencion posible. Por tanto, es imprescindi-
ble la revision periédica de estas normas,
con el fin de adaptarlas a las necesidades
de la atencion médica en una regién o pais
determinado, y estar actualizado en rela-
cion con los adelantos técnicos recientes y
las condiciones econ6micas que afectan la
atencion del paciente.
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CONSENSO SOBRE LA MEJOR GERENCIA DE LA INFORMACION
SOBRE LOS PACIENTES

Dr. J. Newall
Centro Médico de la Universidad de Nueva York, N.Y., E.U.A.

Los participantes en este taller represen-
taban numerosos paises y diferentes tipos
de préctica. Esto permitié un debate ani-
mado pero que no condujo a la unanimidad
en muchas dreas. Sin embargo, todos estu-
vieron de acuerdo en que el mantener bue-
nas historias clinicas era un elemento esen-
cial de la atencién médica adecuada. Se de-
cidié limitar la discusion a la informacion
basica que debe incluirse en todas las histo-
rias clinicas. Entre los factores que influyen
parcialmente en la eleccién de dicha infor-
macién figuran: 1) el sistema de salud de
la region considerada; 2) los recursos finan-
cieros disponibles; 3) recursos humanos, y
4) las pautas de distribuciéon y frecuencia
de las enfermedades.

Datos que deben registrarse
1. Identificacion y registro basico del paciente

a) La ficha basica del paciente. Debera ha-
cerse una ficha por cada paciente. Hubo
mucha discusién sobre si era aconsejable
disponer de una historia clinica propia al
departamento de radioterapia, como la his-
toria general del hospital, que incluye toda
la informacién clinica. Se acept6 que la his-
toria del departamento de radioterapia
debe ser la base para el registro de datos.
Para crear un registro es preciso establecer
un sistema de clasificacién y recuperacién
rapida de datos, lo que puede realizarse
por medio de un fichero que contenga un
minimo de informaciéon, como nombre,
edad, direccién, diagnostico y numero de
la historia clinica. En centros mas adelanta-

dos dispondrian de computadoras para
constituir sus registros. Las fichas se clasifi-
caran por orden alfabético, numéricamente
o por colores.

b) La revision eventual de las historias su-
pone algin sistema de clasificacion de las enfer-
medades. Esto también puede hacerse me-
diante fichas o computadoras. Se estable-
cerd un indice estindar de enfermedades
(por ejemplo, el de la Organizacion Mun-
dial de la Salud).* Las historias se pueden
identificar con un cédigo de colores de
acuerdo con el indice numérico.

2. Informacion esencial para la historia

Se decidird la informacién que es necesa-
rio registrar, basindose en el conocimiento
de los estudios que afectan el resultado, de
manera que se pueda sacarle partido en
revisiones ulteriores. Comprende tres
areas:

a) Biogrdfica. Nombre, edad, etc.

b) Datos clinicos. El concepto de la mejor
atenciéon actual significa tanto la explora-
ciéon clinica como el tratamiento. Es muy
importante conseguir un consenso local, re-
gional o nacional sobre la interaccién con
otras disciplinas. El propésito de ese con-
senso es la elaboracion de un formulario
de trabajo para cada localizacién anatémica
de la enfermedad y/o la preparacién de un
recetario de uso interno del departamento
para la exploracién clinica y el tratamiento.

*Nota de la redaccion: Clasificacién Internacional de
Enfermedades para Oncologia (1977) y Clasificaciin Inter-
nacional de Enfermedades (1978). OPS, Publicaciones

Jientificas Nos. 345 y 377, respectivamente.
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Informacién sobre los pacientes

El estudio de las Pautas de Atencién con-
tiene informacién muy valiosa que, en opi-
nién de los participantes en el taller, debe
ponerse a disposiciéon de todos como base
para alcanzar un consenso. Ahora bien, hay
que comprender que esa informacién se
debe utilizar de acuerdo con las normas y
experiencia de los diferentes paises y regio-
nes. Asimismo es preciso percatarse de que
el consenso cambia con el tiempo. Debe de-
cidirse si conviene considerar desde el prin-
cipio todos los pacientes y localizaciones
anatémicas o solo algunas areas selecciona-
das. La exploracion clinica basica permitira
evaluar el estadio del tumor, que constituira
un elemento esencial de la historia clinica.
Cualquier sistema de evaluacién del estadio
clinico es mejor que ninguno, pero como
la finalidad de estas evaluaciones es la com-
paracién de los resultados, es fundamental
mantener cierta uniformidad.

c) Datos sobre el tratamiento. Comprendera
sumarios de otros tratamientos de cancer,
asi como informacién mas detallada sobre
la radioterapia. Los detalles especificos
varian segun la localizacién anatémica.

Una vez obtenida toda la informacién
mencionada, podra efectuarse una evalua-
ci6n del resultado y eficacia de la radiotera-
pia. Para ello hara falta un sistema de segui-

miento efectuado u organizado por el onco-
rradiologo, utilizando un sistema de clasifi-
cacién por fichas o computadoras. Se reco-
mienda que el oncorradiélogo realice per-
sonalmente el seguimiento de todos los pa-
cientes tratados. Durante el curso del trata-
miento seran examinados por lo menos una
vez a la semana, y si es necesario, con mas
frecuencia. En realidad, la frecuencia de
las visitas de seguimiento dependera de la
localizacién anatémica, pero debe prolon-
garse indefinidamente con excepcién, qui-
zas, del cancer de piel.

Aparatos

El taller consider6 que deberia prestarse
atencion a este problema, ya que afecta de
manera importante la calidad de la aten-
cién. Los participantes estuvieron unani-
memente de acuerdo en que el ortovoltaje
es inaceptable para cualquier tratamiento
que no sea el de cancer de la piel. También
se demostraron las limitaciones de las uni-
dades de cobalto con distancias cortas de
tratamiento; no obstante, se convino que se
podran utilizar en tratamientos paliativos
y enfermedades malignas de la cabeza vy
cuello.



EQUIPO DE TELETERAPIA Y SIMULADORES

Dr. N. Suntharalingam
Hospital de la Universidad Thomas Jefferson,
Filadelfia, Pennsylvania, E.U.A.

En este taller el estudio se concentré en
los programas de control de calidad de
equipos de teleterapia y simuladores. Se in-
tent6 elaborar una lista de puntos concretos
de un programa de control de calidad y
asignar valores minimos y 6ptimos, tanto
para las tolerancias, como para los valores
medidos, y la frecuencia con que se deben
efectuar dichas comprobaciones. Sin em-
bargo, debido a la variedad de origenes de
los participantes y a la limitaciéon de recur-
sos en diferentes paises, se lleg6é rapida-
mente a la conclusién de que no se podia
alcanzar un consenso con respecto a los va-
lores minimos y 6ptimos. Asi pues, se trat6
una lista de los puntos que se deben com-
probar en cualquier programa de control
de calidad en radioterapia, y la frecuencia
minima con que es preciso efectuar las me-
didas. Esta lista procede del documento ela-
borado por el grupo de trabajo # 24 (cua-
dro 1) de la Asociacion Americana de Fisi-
cos en Medicina (AAFM). Aunque todos
estuvieron de acuerdo en que la lista cubre
adecuadamente todos los puntos importan-
tes de los aparatos de tratamiento, se con-
vino en la necesidad de incluir aspectos es-
pecificos del tubo de rayos X y sistemas de
produccién de imagen de los simuladores
de tratamiento. A pesar de que hubo cierta
discusion sobre métodos concretos para
efectuar algunas medidas, se decidi6 no
incluirlas como recomendaciones de este
grupo.

Después de una larga deliberaciéon el
grupo elaboro las siguientes recomenda-
ciones:

1. ElControl de Calidad en Radioterapia
es un elemento esencial en el conjunto de
la atencién al paciente sometido a trata-
mientos de radiacién. Todos los métodos,
equipos y sistemas, se evaluaran de manera
continua en el cuadro de un programa per-
manente de control de calidad. Dicho pro-
grama consistird en procedimientos docu-
mentados y en medidas con niveles prescri-
tos de acciéon y métodos de intervencion,

2. No es posible proponer un programa
de control de calidad que sea aplicable a
los departamentos de radioterapia de todos
los paises. Por tanto, se recomienda muy
encarecidamente que las organizaciones na-
cionales e internacionales apropiadas ela-
boren programas de control de calidad ade-
cuados a centros de radioterapia grandes
y pequenos, teniendo en cuenta los recursos
humanos y materiales disponibles.

3. Todos los establecimientos de radiote-
rapia, cualquiera que sea su ubicacién o ta-
mano, deberan instituir y mantener un pro-
grama minimo de control de calidad. La
elaboraciéon de programas aceptables de
control de calidad y la identificacién del
equipo, dispositivos y métodos necesarios,
se considerara como de alta prioridad.

4. Seria muy deseable que se estableciera
un grupo de trabajo con la ayuda del Co-
mité de Control de Calidad del Colegio
Americano de Radiologia (CAR) y del Co-
legio Interamericano de Radiologia, a fin
de elaborar un documento sobre control
de calidad aplicable concretamente a los
paises de América Latina. Esta actividad
podria coordinarse por medio de la OPS.
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Cuadro 1. Control de calidad en teleterapia con haces externos y simuladores.

Tolerancias

Frecuencias

L

I1.

11,

V.

VL

Dosimetria
A. Calibracién de dosis en el eje central
B. Comprobaciones de constancia
Tasa de dosis en el eje central
. Dosis en profundidad
. Uniformidad del haz
. Monitor de dosis
5. Constanciareloj intervalos

LN =

Geometria
A. Dispositivos situacién campo
1. Congruencia entre el campo de radiacion y el
dellocalizador luminoso
2. Punteros, rayos laser, ajuste luminoso DFP
3. Lecturaescalas
B. Alineacién del aparato
1. Situacion del foco
2. Simetria, mandibulas (del colimador)
3. Coincidencia de ejes del colimador (mandibulas) con
el del cimbra (gantry) y el isocentro
4. Estabilidad del brazo del cimbra (gantry) y cojinete
sometido a rotacion
. Movimiento de mesa tratamiento y combadura

o

tablero

Aparatos con haces de electrones

. Calibracion de dosis

. Uniformidad del haz (véase 1.B.3)

. Dosis en profundidad

. Contaminacion con rayos X

. Reproducibilidad y linearidad de la dosimetria
Comprobacion de la constancia de la tasa de dosis®

TmTHODOR

Aparatos teleterapia con Co-60 (puntos no cubiertosen [ y 1)
A. Constancia tasa de dosis
B. Comprobacién indicador condicién de la fuente
C. Comprobacion si cabezal contiene fuente y movimiento
obturador
D. Fugasde radiacion (con el obturador cerrado)

Accesorios para tratamiento®

A. Cunasycompensadores estandar

B. Bloques de conformacion del campo
Simuladores

A. Geometria (véase Ll arriba)
B. Accesorios

2%
3%

2%
3%

3 mm
2mm

2mm
2mm

2mm

3%
5%
3mmal 80%

3%

Anual

Diaria
Mensual
Semanal

Semanal
Mensual
Mensual

Anual
Anual

Anual

Anual

Anual

Anual
Semanal
Mensual

Anual

Anual
Semanal

Semanal
Mensual

Mensual
Mensual

Anual
Anual

“Las pruebas de constancia de la tasa de dosis del haz de electrones pueden implicar 3-5 modalidades

de operacion. Es aconsejable comprobar semanalmente todas estas modalidades si se vigilan los tratamien-
tos individuales con DTL (dosimetros termoluminiscentes) u otro sistema de dosimetria sobre el paciente.
5i no se efectiia dosimetria sobre el propio paciente, hay que efectuar dos veces por semana las pruebas

de constancia del haz.

PLa atenuacion en los bloques, los factores de cufia y datos del compensador se deben comprobar
todos los anos. La inspeccion visual de la integridad mecinica de estos accesorios se debe hacer con

mayor frecuencia (v.g., mensualmente).



DOSIMETRIA Y PLANEACION DEL TRATAMIENTO

Dr. James A. Purdy
Instituto de Radiologia Edward Mallmekrodt,
Facultad de Medicina de la Universidad de Washington,
St. Louis, Missouri, E.U.A.

El prop6sito de este taller fue elaborar
normas concretas para el control de la cali-
dad en dosimetria y planeacién de trata-
miento. Sin embargo, se pudo comprobar
desde el primer momento que, debido a la
considerable diferencia de recursos dispo-
nibles en los distintos paises representados
en el taller, no se podria conseguir un
acuerdo undnime sobre la naturaleza y fre-
cuencia de las pruebas de control de cali-
dad. Por otra parte, se vio claramente que
la participacién en el taller y el intercambio
de experiencias en programas de control
de calidad en radioterapia, permitia la difu-
sion de mucha informacién valiosa y que
los debates servirian de base para la elabo-
racion de normas en el futuro.

El taller comenzé analizando la natura-
leza de las incertidumbres en dosimetria cli-
nica y la distincion entre la “exactitud de
la dosis” y “constancia de la dosis”. En el
Informe No. 24 de la CIUMR () se mues-
tra, basindose en el andlisis de Loevinger
y Loftus (2), que la incertidumbre global
en la dosis administrada a un punto en un
fantoma de agua es de 2,5% en condiciones
6ptimas y de 4,9% en las condiciones mini-
mas aceptables. Evidentemente, la segunda
etapa del método de dosimetria clinica, en
la que la dosis se administra al volumen del
blanco en un paciente, en vez de a un fan-
toma uniforme, introduce atn mayor in-
certidumbre. Hubo patente desacuerdo en-
tre los participantes en el taller sobre si se
podia tonseguir realmente una incerti-
dumbre de solo el = 5% en la dosis admi-
nistrada al paciente. Muchos estimaron
que, incluso en condiciones 6ptimas, la in-

certidumbre seria del orden del 10%. Des-
pués de un prolongado debate la mayoria
de los participantes acepté que el valor de
+ 5% para la incertidumbre de dosis, era
un criterio razonable de control de calidad
que era necesario cumplir si se referia, no
a la exactitud, sino a la constancia de la dosis
administrada. En otras palabras, indepen-
dientemente de la incertidumbre de algu-
nas de las constantes fisicas utilizadas en el
sistema de calibracién, paree razonable
que, con métodos adecuados de control de
calidad, la dosis administrada a los pacien-
tes tratados en una institucién, o en varias
instituciones, que participan en un estudio
cooperativo debe ser reproducible dentro
del = 5% del valor prescrito. En relacion
con este punto, los participantes apoyaron
fuertemente la idea de efectuar intercom-
paraciones independientes de dosimetros,
sea por grupos de fisicos inspectores o entre
los mismos hospitales, comparando extra-
oficialmente los dosimetros.

El segundo tema importante discutido en
el taller, consisti6 en el tipo de instrumentos
de dosimetria necesarios para efectuar el
control de calidad. Todos los participantes
estuvieron de acuerdo en que para llevar
a cabo un programa de control de calidad,
es esencial disponer de un sistema de cima-
ras de ionizacion calibradas, lo que implica
que es necesario disponer de termoémetro
y barémetro adecuados, asi como de un
fantoma sélido o de agua. No obstante, no
hubo unanimidad en relacién al tipo de
pruebas de constancia que deberan efec-
tuarse en el sistema de dosimetria o en la
frecuencia con que se debe calibrar ese sis-
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tema en un laboratorio de normas de dosi-
metria. Los intervalos sugeridos oscilaron
entre cada dos afios, después de la calibra-
cién inicial, y las calibraciones ulteriores
solo cuando se ha producido un cambio
evidente en el factor de calibracién del sis-
tema.

A continuacién se discuti6 el uso de dio-
dos, dosimetros termoluminiscentes y peli-
culas para las medidas en dosimetria. La
mayoria de los participantes opiné que tales
dosimetros son muy ttiles para efectuar
medidas relativas. Ahora bien, se senalé
que se deben interpretar con precaucién
las medidas obtenidas con este tipo de do-
simetros, debido a una serie de variables,
como su dependencia energética, lineari-
dad de su respuesta y control del elabora-
dor de peliculas. Se insistié sobre el hecho
de que estos dispositivos no pueden reem-
plazar el sistema basico de dosimetria de
ionizacién que debe existir en todo depar-
tamento de radioterapia.

Hubo gran desacuerdo, entre los partici-
pantes, con respecto a la necesidad de dis-
poner de un inscriptor de curvas isodosis,
especialmente los tridimensionales, que son
relativamente caros. Algunos manifestaron
que tales sistemas son suficientemente sen-
cillos como para que los pueda construir el
fisico del departamento y, por consiguien-
te, no se podia justificar el gasto. Otros opi-
naron que €so no era practico y que se ne-
cesitaba como minimo un dispositivo de ex-
ploracién (scanning) lineal. Se destac6 que
ahora varios fabricantes producen inscrip-
tores tridimensionales de curvas isodosis y
que su costo ha disminuido considerable-
mente en los tltimos anos.

Se sugirié que el fabricante del aparato
de radioterapia debe proveer también,
como opcién, instrumentos de control de
calidad al mismo tiempo que el aparato de
terapia. El costo de esos instrumentos es
insignificante si se compara con el del apa-
rato de terapia y muchas veces es mas facil
disponer de fondos para adquirirlos si se

incluyen en el costo global del aparato de
terapia. Muchos participantes manifesta-
ron su acuerdo con la opinién expresada
en el “Cédigo de Practicas para la Radiote-
rapia con Aceleradores Lineales” de la Aso-
ciaci6n Americana de Fisicos en Medicina
(AAFM) que la decision de proveer aparatos
de radioterapia con megavoltaje a la comu-
nidad implica el compromiso de mantener
un radiofisico calificado y garantizarle la
disponibilidad de los aparatos e instrumen-
tos de prueba adecuados para asegurar el
funcionamiento apropiado del aparato de
terapia (3).

Este debate provocé comentarios sobre
el empleo de datos publicados para trata-
miento con unidades de megavoltaje en vez
de utilizar sus propias medidas. Se subrayé
que es corriente utilizar los datos publica-
dos para unidades de teleterapia con co-
balto-60 a condiciéon de haber efectuado
comprobaciones puntuales. Se hizo notar
que el Centro de Fisica Radiolégica ha ob-
servado resultados parecidos en muchos de
los aceleradores lineales utilizados en los
Estados Unidos. Sin embargo, se advirti6 a
los participantes que hay que efectuar bas-
tantes pruebas puntuales, a fin de asegu-
rarse de que los datos publicados son apro-
piados para el aparato en cuestién. Asimis-
mo, se sefial6 que la distribucién de dosis
fuera de los ejes varia mucho en acelerado-
res lineales, incluso del mismo modelo.

La discusién recayé entonces sobre el
control de calidad en la planeacién de tra-
tamientos. Todos convinieron en que los
datos sobre el paciente, que son necesarios
para planear el tratamiento, como contorno
externo, localizacion de las estructuras in-
ternas, didmetro del paciente, etc., tanto si
ha sido obtenidos utilizando calibres de hilo
de plomo o aparatos mas complejos como
tomodensitometros (TAC), deben anali-
zarse cuidadosamente efectuando constan-
temente controles de calidad.

A continuacién se analizé la etapa del
célculo de dosis en el sistema global de pla-
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neacion del tratamiento. Todos los partici-
pantes estuvieron de acuerdo en que, tanto
si los calculos de dosis se hacen manual-
mente o con una computadora, deben ser
sistemdticamente comprobados por otra
persona; y en que hay que revisar periédi-
camente los datos basicos, y los métodos de
calculo. Los participantes europeos senala-
ron que en algunos paises, hoy en dia, se
exigen controles mensuales de calidad de
los sistemas de planeacién de tratamientos
por computadora. También se hizo notar
que un grupo de trabajo de la AAFM estd
elaborando métodos de control de calidad
para sistemas computerizados de planea-
ci6n de tratamiento (4). A pesar del ani-
mado debate sobre este tema no se llego a
un acuerdo ni sobre la naturaleza ni sobre
la frecuencia de las pruebas que se deben
efectuar en los sistemas de planeacién de
tratamientos.

El dltimo tema discutido fue la compro-

bacion del tratamiento. Hubo acuerdo ge-
neral en que una persona conocedora de la
técnica terapéutica debe comprobar visual-
mente el dispositivo inicial de tratamiento
y en que se deben tomar radiografias de
localizacién al principio y periédicamente
durante el tratamiento. También hubo una
discusiéon prolongada sobre el empleo de
dosimetros para medidas in vive, mientras
que en algunos paises europeos se efectiia
este tipo de medidas en todos los pacientes,
en algunos paises en vias de desarrollo no
se hacen en absoluto; una vez mas no se
alcanzé un consenso.

En resumen, el debate fue animado vy, a
pesar de que se alcanzaron pocas conclusio-
nes, hubo un intercambio de ideas sobre el
control de calidad en dosimetria y planea-
ci6én de tratamiento entre profesionales de
diferentes paises que ciertamente fue util.
Los participantes sugirieron que se incluya
en este informe la bibliografia que sigue.
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BRAQUITERAPIA

Dr. Alan Steinfeld
Hospital de Rhode Island, Rhode Island, E.U.A.

Elempleo de fuentes selladas de radiacio-
nes ionizantes para el tratamiento del can-
cer ha seguido un ciclo completo. A princi-
pios de siglo el descubrimiento y separacion
del radio dio a los médicos la posibilidad
de tratar eficazmente una variedad de tu-
mores. Durante los siguientes 50 anos se
pudo disponer facilmente de radio. Las
normas de distribucion elaboradas por Me-
redith, Quimby y otros (1,2) facilitaron su
uso sistematico. El radio tiene desventajas
inherentes como fuente de radiacién, como
la posibilidad de fugas en las fuentes sella-
das y la exposicion del operador a dosis
importantes de radiacién. En los afos que
siguieron a la Segunda Guerra Mundial el
desarrollo y proliferacion de aparatos de
teleterapia, capaces de emitir fotones y elec-
trones de elevada energia, condujeron a
una disminucién en el uso de la braquitera-
pia. Sin embargo, recientemente hay un in-
terés renovado en esta modalidad de trata-
miento como consecuencia de la disponibi-
lidad de cesio, iodo, iridio, etc. que eliminan
algunos de los problemas inherentes al uso
del radio.

Los participantes en este taller considera-
ron algunos de los problemas que existen
en el uso de la braquiterapia y los medios
para utilizarla correctamente. Uno de los
participantes subrayo la magnitud del pro-
blema y realizé un inventario extraoficial
del radio disponible en paises en desarrollo.
Se estima que existen de 50 a 60 paises que
disponen de radio que puede utilizarse en
terapéutica. No obstante, la falta de perso-
nal calificado en el uso seguro de dicho
material, impide su aplicacién. La encuesta
también identificé unos 50 paises que care-

cen en absoluto de instalaciones de radiote-
rapia. Se considero que el empleo de fuentes
selladas para aplicaciones concretas (v.g.,
tratamiento de cancer del cervix con aplica-
dores fijos) era un método econémico y fac-
tible de poner la radioterapia a la disposi-
cioén de pacientes que, de otra forma, care-
cerian de ella por completo. Se senal6 que
muchos paises que han recibido fuentes de
radio como regalo ahora han adquirido ce-
sio. Aunque se reconocieron las ventajas en
el uso del cesio y la facilidad de proteccién
contra las radiaciones se consider6 permisi-
ble para uso intracavitario por parte de per-
sonal adiestrado. Sin embargo, se insistié en
que no se debe regalar radio a menos que existan
personas calificadas (v.g., ginecélogos-oncélo-
gos) para utilizarlo. Ademds, se subrayé que solo
radioterapeutas adiestrados estdn en condiciones
de recibir fuentes intersticiales de radio.

Los participantes en el taller considera-
ron que las publicaciones médicas cuentan
con la suficiente informacién sobre las nor-
mas de atencién en braquiterapia; no con-
sideraron necesario ni apropiado reiterar
esa informacién. En cambio, expresaron el
deseo de que, organizaciones como la OPS,
recojan y transmitan esa informacién a to-
dos los usuarios de braquiterapia.

Los participantes consideraron que para
asegurar la calidad de la braquiterapia, era
preferible facilitar una formacion ade-
cuada al personal, en vez de repetir los cri-
terios de uso como las recetas de un libro
de cocina. Asi pues, se sugiri6 que el mejor
procedimiento para mejorar la calidad de
la braquiterapia en paises en vias de desa-
rrollo, es la visita periédica de expertos con
objeto de que impartan cursos de actualiza-
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ci6n para médicos, fisicos, dosimetristas y
otro personal afin.

Debido a la complejidad de la terapia in-
tersticial se considerd que es preciso desig-
nar y ayudar a un solo centro en paises que
dispongan de poca o ninguna posibilidad
de utilizar esta técnica. Ademas de los cur-
sos de actualizacion mencionados mas arri-
ba, se podria ayudar a los paises estable-
ciendo y manteniendo contacto con centros
de paises industrializados que estén dis-
puestos a facilitarles ayuda técnica. Parece
natural que la OPS se encargue de la super-
vision de esos programas.

La ignorancia generalizada de las perso-
nas que no trabajan con radiaciones, en re-
lacion con el manejo sin riesgos de radioiso-
topos, se considera un obsticulo para su
extension y adopcion. Por tanto, a fin de
resolver este problema se sefial6 que era
importante organizar un programa de en-
senanza de los métodos sin riesgo del trans-

porte y almacenamiento de los radiois6to-
pos. También los organismos gubernamen-
tales tendrian que recibir algin adiestra-
miento en la necesidad de acelerar el trans-
porte de radioisétopos de vida corta.

Es imprescindible vencer el miedo irra-
cional del personal que se ocupa de los pa-
cientes sometidos a braquiterapia, para ase-
gurar la calidad de la atenci6n.

En conclusién, los participantes en el ta-
ller consideraron que las normas minimas
para el manejo de la braquiterapia estin
claramente establecidas en las publicacio-
nes pertinentes y no necesitan ampliacion;
no obstante, observaron que debido a la
dificultad que existe para difundir esta in-
formacion, creian que los esfuerzos inter-
nacionales para estimular el cumplimiento
de las normas existentes podrian hacer mu-
cho para mejorar la calidad de la atencién
del paciente.
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NORMAS SUGERIDAS PARA LA PROTECCION RADIOLOGICA

M. S. R. Lajén
Instituto Oncol6gico Nacional, Panam4, Panama

El propdsito de este taller fue esbozar
una serie de recomendaciones que ayuden
a mantener la radiacién, al nivel mas bajo
que razonablemente se pueda conseguir,
fuera del blanco en el paciente y en el per-
sonal.

Las recomendaciones esbozadas por el
grupo de trabajo se basan en numerosas
publicaciones del CNPR y la CIPR; se des-
tacaron las publicaciones Nos. 26, 33, y 35
de la CIPR. Las recomendaciones del grupo
se concentraron en dos temas: métodos y

equipos. Al establecerlas se consider6 im-
portante definir dos criterios: minimo y 6p-
timo.

Minimo: Métodos necesarios para desa-
rrollar un programa de control de calidad
adecuado.

Optimo: Métodos necesarios para mejo-
rar las recomendaciones minimas, ya sea
aumentando la frecuencia de las pruebas o
incluyendo otras nuevas.

Las recomendaciones fueron:

Optimo* Minimo +
Métodos
1. Fugas
Localizar puntos dificiles (“hot spots”) con pelicula en
la instalacién/cambio x X
Anualmente X
Lectura “puntos dificiles” con camaraionizacion en la
instalacién/cambio X X
Anualmente X
2. Fugas (fuentes radiactivas)
Alrecibirlas X X
Frecuencia 6 meses anual
3. Inspeccién blindaje salas radiacion
Frecuencia
Puerta 6 meses anual
Paredes anual anual
4. Dispositivos seguridad (interlocks)
Frecuencia
Puerta diaria diaria
Disyuntor emergencia corriente eléctrica semanal semanal

Seguridad acelerador lineal
5. Vigilancia area trabajo
Inspeccion area trabajo

Frecuencia
Inspeccién suministro fluido para rayos X

Estacionaria
Umidad de cobalto activa

Vigilancia pasiva del drea con dosimetros pelicula

recom. fabric  recom. fabric.

cambio cambio
sospechado sospechado
6 meses
6 m/después 6 m/después
servicio servicio
importante importante
X X

cambio mensual
y evaluacion
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Optimo* Minimo +
6. Vigilancia personal
Dosis = 3/10 limite dosis equivalente X x
Frecuencia mensual mensual
Dosis = 3/10 limite dosis equivalente
Cobalto X
Braquiterapia X X
Frecuencia mensual mensual
Las recomendaciones que se refieren a la vigilancia del perso-
nal se hicieron considerando dos grupos: los que esperan reci-
bir una dosis = 3/10 del limite de dosis equivalente y los que es-
peran recibir una dosis = 3/10 del limite de dosis equivalente
7. Proteccion del paciente
Conformacién campo irradiacién acostumbrado normal
Integridad bloques campo antes y antes y
después uso después uso
Blindaje suplementario X
Inmovilizacion acostumbrado normal
Observacion X X
Radiografias localizacion X X
Medida radiacion in vivo X
Equipo
8. Monitores
Tipoionizacion (baratos) (3-4) décadas, lectura
minima 2,5 mR Cobalto y Linac X X
Monitor sala cobalto x x
Monitor neutrones Linac E = 12 MeV X X
G-M ventana delgada alta sensibilidad (braquiterapia) X X

*Una cruz (x) en columna 6ptimo significa que se puede anadir esta técnica a los criterios minimos

para mejorar el programa global.

+ Una cruz (x) en la columna minimo, significa que se debe ejecutar la accion recomendada para

satisfacer los requisitos minimos del programa.

La lista de recomendaciones presentadas
por el Taller sobre Proteccién Radiolégica
se adopt6 plenamente por el grupo como
resultado de la discusién en el Taller. El
Taller formulé también una recomenda-
cion de caracter general: el departamento

debera contar con un procedimiento a fin
de asegurar que las normas se adopten y
respeten. Por ejemplo, es necesario asignar
bien claro las responsabilidades, mantener
un registro de las medidas y efectuar las
comprobaciones.



CONTROL DE CALIDAD EN LOS ENSAYOS CLINICOS

Dr. Lawrence W. Davis
Radioterapia, Universidad Thomas Jefferson,
Filadelfia, Pennsylvania, E.U.A.

Aunque los ensayos clinicos se conside-
ran con frecuencia como estudios de pa-
cientes seleccionados al azar de la Fase 111
existe un espectro mucho mas amplio de
ensayos clinicos. Entre ellos figuran estu-
dios de toxicidad en la Fase I, estudios de
eficacia en la Fase I, ensayos no selecciona-
dos al azar utilizando testigos histéricos y
testigos paralelos emparejados.

El control de calidad comienza con un
protocolo bien concebido. Este debe descri-
bir de manera inequivoca los criterios de
elegibilidad y rechazo, las exploraciones ne-
cesarias para determinar la extensién de la
enfermedad del paciente y su elegibilidad,
una descripciéon detallada del tratamiento,
que comprenda los métodos de dosimetria,
técnica de tratamiento, planeacién del tra-
tamiento requerido y la fecha y tipo de in-
formacién que es preciso presentar para su
revision.

Los ensayos clinicos se pueden simplifi-
car si se pueden llevar a cabo en una sola
institucién. Sin embargo, muchas institu-
ciones no tienen los pacientes suficientes
para completar un estudio en un tiempo
razonable. Como consecuencia, se han ge-
neralizado los ensayos clinicos instituciona-
les. Estos ensayos multiinstitucionales com-
plican la ejecucién de dichos estudios y exi-
gen prestar una mayor atenciéon al control
de calidad.

Es necesario hacer intercomparaciones
fisicas con objeto de asegurarse de que las
dosis mencionadas son uniformes. Dichas
medidas deben conducir a una variacién
inferior al 5% en las dosis mencionadas.

La segunda etapa es asegurarse de que

los pacientes inaceptables son excluidos de
los estudios. Las tasas de no aceptabilidad
no deben exceder del 10%.

La ejecucién correcta del tratamiento es
un elemento esencial de los estudios clini-
cos. Esto se refiere a toda clase de trata-
mientos. Con respecto a la radioterapia, los
sistemas de rotacién rapida de datos, v.g.,
presentacion y comprobacién de datos den-
tro de las dos primeras semanas del trata-
miento, asi como la conformidad final de-
ben ser verificados. Para conseguir unifor-
midad en estudios multiinstitucionales es
preciso reunirlos en un solo lugar. Los da-
tos recogidos deben incluir planes de trata-
miento, cilculos dosimétricos, radiografias
de localizacion y copias de las hojas de tra-
tamiento. La informacién dosimétrica sera
recalculada para asegurar uniformidad en-
tre las instituciones; esta uniformidad debe
aproximarse a la variabilidad que se ob-
serva en las intercomparaciones institucio-
nales.

La evaluacion adecuada de los resultados
exige la presentaciéon oportuna de los datos.
Por consiguiente, las instituciones deben
contar con procedimientos para la observa-
cién ulterior continua de los pacientes in-
cluidos en el estudio. Es necesario reducir
al minimo el niimero de pacientes perdidos
durante el seguimiento.

Con objeto de poder efectuar ensayos
multiinstitucionales aceptables los procedi-
mientos de control de calidad deben condu-
cir a tasas de elegibilidad y conformidad
con el protocolo de aproximadamente el
5% y no deben exceder el 20% para que
dichos estudios tengan credibilidad.
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Una pregunta que se plantea con fre-
cuencia es, hasta qué punto se puede extra-
polar un ensayo clinico a la poblacién gene-
ral. Los pacientes elegibles para estudios
son seleccionados en funcién de la natura-
leza de su enfermedad. Es improbable que
los resultados puedan ser necesariamente
extrapolados, sea a grandes poblaciones, o
a pacientes distintos de areas geograficas
diferentes.

Para efectuar ensayos clinicos correcta-
mente es preciso un programa regular de
control de calidad, asi como personal bien
entrenado. En vista de las dificultades que
encuentran en esas actividades los paises
de América Latina, se recomienda que se
establezca un comité asesor y que también
se busque ayuda para poder instituir pro-
gramas de control de calidad.



RECURSOS HUMANOS NECESARIOS:
CAPACITACION Y TITULOS REQUERIDOS

Dr. Stanley Dische
Ala de Investigacion para Oncologia Marie Curie, Centro Regional de Radioterapia,
Hospital Mount Vernon, Northwood, Middlesex, Inglaterra

Se convino en que la gran variedad de
situaciones en los paises representados por
los participantes en el taller deben influir
considerablemente estas minutas. En rela-
cién con los requerimientos de los recursos
humanos, la situacién en los Estados Uni-
dos, donde fue posible establecer un nivel
elevado del personal, contrasta con la de
otros paises, especialmente los de América
Latina, donde hubo que establecer niveles
mas bajos. Era irreal intentar un acuerdo
sobre un nivel de personal que pueda apli-
carse generalmente. Se acordé omitir este
tema y concentrarse en la descripcion de
puestos, capacitacion y calificacién de tec-
nologos, dosimetristas, fisicos y radiotera-
peutas.

Se acordé que se debia preferir el tér-
mino “tecnélogo” al de “técnico” o “radi6-
grafo”. Un tecnélogo entrenado debera ser
capaz de reinstalar el paciente en la posicién
de tratamiento; ajustar los campos y repro-
ducir el tratamiento todos los dias, sin la
supervision inmediata del radioterapeuta.
El tecndlogo estara al tanto de los efectos
de las radiaciones y las reacciones de los
pacientes al tratamiento y participar en el
diagnéstico de dichos problemas.

El dosimetrista estard capacitado para
comprobar el rendimiento (output) del
aparato y tener una funcién importante en
la planeacién del tratamiento. El dosime-
trista podra desempenar su trabajo inde-
pendientemente, pero estara bajo la super-
vision general del fisico. El fisico en radio-
terapia tendrd la capacitacion adecuada
pues debera supervisar la calibracién y do-
simetria de los aparatos de terapia; ademas
comprendera plenamente el funciona-

miento de los aparatos y podra diagnosticar
los problemas actuales y potenciales que
puedan surgir en los mismos.

El radioterapeuta ha de poder aconsejar
sobre la funcién de la radioterapia en la
atencion de pacientes con enfermedades
malignas. Si se ha decidido que el trata-
miento sea con radiaciones, el radiotera-
peuta serd capaz de planear el curso de
tratamiento adecuado; supervisar su admi-
nistraciéon, atender al paciente durante su
tratamiento y efectuar su seguimiento.

Se acordé en que la capacitacion del tec-
nélogo durara dos anos. El programa debe
incluir: anatomia, oncologia, matematicas,
fisica y psicologia. También se incluird algo
de patologia enla oncologia y de dosimetria
en la fisica. Asimismo es necesaria cierta
destreza en métodos de radiodiagnéstico.
Cuando el entrenamiento se complete de-
ben tenerse 2.000 horas de practica. Du-
rante la capacitacién se debe dar crédito
por la experiencia previa en radiodiagnoés-
tico o enfermeria. Se considera deseable un
esquema que conceda créditos por los pe-
riodos de formacion si el tecnélogo conti-
nta los estudios de posgrado para obtener
un diploma.

El dosimetrista se puede seleccionar en-
tre los tecnélogos con un ano suplementa-
rio de formacién, o entre el personal de
fisica, quiza un tecndlogo en fisica médica.
Después de obtener un titulo en fisica, el
fisico médico debera tener una formaciéon
en fisica de la radioterapia por lo menos
durante dos anos. Como en los demas pro-
gramas de capacitacion, se considera dos
anos como minimo.

El radioterapeuta, una vez terminada su
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carrera en medicina y adquirido el titulo,
debe consagrar cuatro anos al estudio de
la oncologia, dos de los cuales los dedicara
a la oncorradiologia.

En todas las disciplinas de radiaciones en

oncologia, luego de completar el periodo
minimo de entrenamiento, el candidato se
sometera a un examen para comprobar su
aptitud de practicar en ese campo.
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LA PERSPECTIVA EN LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

Dr. Carlos A. Pérez
Director, Divisién de Radiacién Oncolégica,
Instituto de Radiologia Edward Mallinekrodt, St. Louis, Missouri, E.U.A.

No es ciertamente una tarea facil resumir
la variedad de temas que se descubrieron
en los dos dias y medio que dur6 este sim-
posio. Sin embargo, destacaré algunos de
los puntos principales de las excelentes pre-
sentaciones e informes de los talleres de
trabajo.

Todos los participantes en esta conferen-
cia comprenden la necesidad del control de
calidad y de los programas de evaluacién,
a fin de poder ofrecer la mejor atencién
posible a los pacientes cancerosos. En gene-
ral, los programas de control de calidad
deben esforzarse para lograr resultados te-
rapéuticos 6ptimos en cualquier enferme-
dad. En el campo de la oncologia han sido
los oncorradiélogos los primeros en esfor-
zarse en el control de calidad. También de-
berdn desarrollarse programas de control
de calidad en otras disciplinas como cirugia,
oncologia médica y patologia.

Muchos de los debates de la conferencia
se concentraron en los programas de-con-
trol de calidad en radioterapia, que es una
modalidad cuantitativa frecuentemente
utilizada en la atencién del cancer. Pronto
se puso de manifiesto, como consecuencia
de los debates, que existen muchos niveles
regionales e institucionales en la calidad de
atencion y en los esfuerzos para el control
de calidad. A veces, solo se pudo convenir
en que no era posible establecer un solo
programa aplicable a todos los paises repre-
sentados en el simposio. Por consiguiente,
nada mds algunos talleres elaboraron nor-
mas generales. Es evidente que cada pais o
region tiene que planear y poner en prac-
tica programas especificos ajustados a sus
necesidades concretas. Para que dichos pro-

gramas tengan éxito es preciso apoyar deci-
didamente a los profesionales dedicados a
la atencién del cancer y radioterapia, parti-
cularmente los oncorradi6logos.

Un buen programa de control de calidad
debe comprender estos elementos esencia-
les:

1. Registros de tumores, hospitalarios,
regionales o nacionales a fin de recoger in-
formacién que pueda servir en los estudios
epidemiol6gicos o para planear programas
de atencion médica de cancer.

2. Normalizacién de registros hospitala-
rios y de radioterapia de alta calidad con
objeto de asegurar el acopio de informacion
cientifica fidedigna.

3. Formulaciéon de politicas, por con-
senso general, de atencién del cancer, que
sean ampliamente aceptadas por los profe-
sionales, como las elaboradas en el Estudio
de las Pautas de Atenciéon de los Estados
Unidos de América. Esto se hara con la par-
ticipacion de todas las especialidades onco-
légicas involucradas.

4. Recomendaciones sobre servicios a los
pacientes, organizacion, estructura y capa-
citacién del personal; propuestas para ad-
quirir equipos que provean la mejor aten-
cion posible al paciente, teniendo en cuenta
la limitacién de los recursos disponibles.

5. Control de calidad y evaluacién de
programas de dosimetria de las radiacio-
nes, planeamiento de tratamientos, y pro-
teccién radiolégica. Se formularian normas
que especifiquen los requisitos minimos y
Optimos para cumplir estos programas que
deben ajustarse a las necesidades y recursos
de regiones o paises concretos.
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6. Desarrollo de programas de educa-
ci6én y adiestramiento para médicos, fisicos,
dosimetristas, tecnélogos y otro personal
que participa en la atencién del cancer y
en la radioterapia. Se estableceran normas
generales para la organizacién de esos pro-
gramas docentes. Varias organizaciones
pueden contribuir a la formulacién y coor-
dinacién de los esfuerzos para promover el
control de calidad en la atencién del cincer:
el Instituto Nacional de Cancer con sus en-
sayos clinicos cooperativos; las asociaciones
profesionales de las Américas, como la
Sociedad Americana de Radioterapia y On-
cologia (ASTRO), la Asociaciéon Americana
de Fisicos en Medicina (AAPM), el Circulo
de Radioterapeutas Ibero-Latinoamerica-
nos (CRILA), y la Asociacion Canadiense
de Radiologos (CAR); la Sociedad Europea
de Radioterapia y Oncologia (ESTRO) y la
Organizacién Europea para la Investiga-

cion del Tratamiento de Cancer (EORTC);
y algunas organizaciones internacionales
como la Organizacion Panamericana de la
Salud y la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud. Es crucial disponer de fondos y apoyo
logistico para poner en practica estos pro-
gramas.

Este Primer Simposio Internacional so-
bre Control de la Calidad de la Radiotera-
pia, ha ofrecido un ambiente ideal para el
intercambio significativo de ideas y para
promover la amistad y comunicacién entre
participantes de muchos paises que traba-
jan en diversas disciplinas en el terreno del
cancer y de la radioterapia.

Esperamos que en el futuro se organiza-
ran simposios para tratar aspectos mas con-
cretos e iniciar el complejo proceso de esta-
blecer acuerdos internacionales amplia-
mente aceptados en el hemisferio occiden-
tal y en Europa.



CONTROL DE CALIDAD EN RADIOTERAPIA CON REFERENCIA ESPECIAL
A LA SITUACION EN EUROPA

Dr. André Wambersie
UCL, Cliniques Universitaires St-Luc, Bruselas, Bélgica

El problema de control de calidad en ra-
dioterapia despierta creciente interés, no
solo entre clinicos y fisicos directamente im-
plicados en la atencién de pacientes, sino
también entre organizaciones que tienen
que formular recomendaciones (o tomar
decisiones) con respecto a la planeacion de
la radioterapia a nivel nacional o internacio-
nal.

El control de calidad en radioterapia
puede definirse como una serie de esfuer-
zos y pruebas efectuados con objeto de ga-
rantizar que los pacientes reciban la aten-
ci6n adecuada y que las etapas sucesivas de
los métodos radioterapéuticos se efectiien
de acuerdo con criterios aceptables de cali-
dad. Pueden distinguirse esquematica-
mente dos aspectos en el control de calidad:
la prescripciéon del tratamiento y su ejecu-
cién.

La prescripcion del tratamiento es prin-
cipalmente un problema médico. Com-
prende una evaluacién de la situacién del
paciente que sera muy completa, es decir,
extensiéon del tumor, estado general, clasi-
ficacion del estadio, etc., para permitir la
seleccion de la modalidad del tratamiento
mas apropiado. La administracién del tra-
tamiento implica aspectos dosimétricos y fi-
sicos amplios, pero también la supervision
médica que es muy necesaria a fin de des-
cubrir cualquier reaccién anormal.

Precision requerida en dosimetria para
aplicaciones terapéuticas

Varios participantes en este taller han
mencionado el problema de la precisién re-
querida en la radioterapia. Ciertamente

que es este uno de los problemas importan-
tes que es preciso tener en cuenta en el
control de calidad.

El nivel de precision que se requiere en
radioterapia debe derivarse de la diferencia
de dosis que se puede detectar clinicamen-
te.

Para el control local del tumor (cuadro
1) se mencionaron curvas de dosis-efecto
con pendientes pronunciadas en los carci-
nomas de células escamosas de extensién
limitada en el drea de cabeza y cuello, que
se pueden considerar como un grupo ho-
mogéneo de tumores. Las curvas dosis-
efecto se hacen menos pronunciadas en
grupos homogéneos de tumores como los
de Hodgkin, vejiga o en general tumores
grandes. Por otra parte, se pueden predecir
curvas dosis-efecto con pendientes pronun-
ciadas basdndose en modelos radiobiologi-
cos. Por ejemplo, suponiendo un nimero
inicial de células clonogénicas de 8,10 (1) y
Doty =3,5 Gy para la irradiacién fraccio-
nada, la probabilidad de controlar el tumor
es de 50% a 65 Gy vy alcanza 5% y 85% a
niveles de dosis de 60 Gy y 70 Gy, respec-
tivamente (2). Claro que es evidente que
esto es una situaciéon extrema, y las curvas
dosis-efecto observadas difieren de la curva
tedrica en la medida en que los tumores
tratados no constituyen un grupo homogé-
neo y/o las técnicas de tratamiento no son
completamente reproducibles.

Las curvas dosis-efecto presentadas para
complicaciones en tejido normal muestran
incluso pendientes mas pronunciadas que
en el control de tumores (cuadro 2).

La revision de estos datos, bastante re-
cientes, contribuye a confirmar las reco-
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Cuadro 1. Pendiente de la curva dosis-efecto
para el control de tumor local.

Pendiente

Localizacion anatémica o tipo de tumor (%)
Piel y labio (Strandqvist) 17
Hodgkin (Kaplan) 55
Laringe supraglotica Ty y Ty (Shukovsky) 5
Los mismos datos, andlisis revisado

(Thames v col.) 17
Nasofaringe (Moench y Philips) 19
Linfoma (Fuks y Kaplan) 19
Amigdala (Shukovsky) 16
Vejiga (Morrison) 26
Laringe T, (Stewarty Jackson) 6
Laringe (Hjelm-Hansen y col.) 10
Laringe supraglética (Hjelm-Hansen

yeol.) 6
Nasofaringe T, y T, (Tokars y Griem) 8
Nasofaringe Ty y T (Tokars y Griem) 27
Vejiga T, (Battermann y col.) 13

Nota: La pendiente (steepness) se expresa por la
diferencia en la dosis absorbida (en %) que produce
un cambio en la probabilidad de control del tumor
del 50 al 75%. Tomado de Herring y Compton (3,
Johansson (4), Mijnheer y cal. (5).

Cuadro 2. Pendiente de las curvas dosis-efecto
para complicaciones en tejido normal.

Pendiente
Efectosobre tejido normal (%)

Piel y labio (Strandqyvist) 10
Neuropatia periférica (Stoll y Andrews) 3
Mielitis (Philips y Buschke) 15
Complicaciones importantes del

intestino y vejiga (Morrison) 9
Plexo braquia]f'Svenssnny col.) 5
Complicaciones crénicas importantes

delalaringe (Harwood y Tierie) 2
Reaccion de la piel (Turesson y Notter) 7
Lesion cutinea tardia (Batterman y col.) 4
Lesion intestinal tardia (Batterman y col.) 4
Neumonitis por radiaciones

(van Dijk y col.) 6

Nota: La pendiente de las curvas se expresa por la
diferencia en la dosis absorbida (en %) que produce
un cambio en la tasa de complicaciones del 25 al 50%.
Tomado de Herring y Compton (3), Johansson (4),
Minjheer y col. (5).

mendaciones previas del Informe 24 de la
CIUMR que indicaba “la necesidad de una
precision de = 5% en la administracién de
una dosis absorbida al volumen de un
blanco si se quiere destruir el tumor prima-
rio” (6).

Sin embargo, independientemente del
valor de la pendiente de las curvas dosis-
efecto para control del tumor y complica-
ciones en el tejido normal, un factor que
es probablemente aun mas importante es
su separacion.

Determinacién de la dosis absorbida
en un punto de referencia

En la evaluacién de la dosis absorbida
durante la aplicacién de la radioterapia se
pueden identificar etapas sucesivas. La pri-
mera es la determinacién de la dosis absor-
bida en un punto de referencia en un fan-
toma (generalmente un volumen de agua
de forma sencilla). Ciertamente una discre-
pancia entre los centros a este nivel introdu-
cira una diferencia sistematica en las dosis
administradas al paciente; esto demuestra
la importancia de efectuar intercompara-
ciones cuidadosas.

Durante esta reunién se recordé que en
1926 Sievert ya habia efectuado intercom-
paraciones visitando diferentes institucio-
nes llevando él mismo su dosimetro. Du-
rante los dos ultimos decenios se han efec-
tuado varias intercomparaciones en Eu-
ropa utilizando como dosimetros de “trans-
ferencia” FeSO, o dosimetros termolumi-
niscentes (DTL), particularmente en el
Reino Unido, Suecia, Alemania, Italia (men-
cionado por Johansson y colaboradores)
(7). Se llevaron a cabo algunas intercom-
paraciones en colaboraciéon con centros de
los Estados Unidos. En 1967, nosotros hici-
mos una intercomparaciéon utilizando
FeSO, entre centros de telecobaltoterapia
franceses, belgas y suizos (8). De manera
mas oficial el Organismo Internacional de
Energia Atémica y la Organizacién Mun-
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dial de la Salud organizaron varias inter-
comparaciones “por correo” utilizando
FeSO, y DTL a las que se invitaron a par-
ticipar a centros europeos (9,10). No obs-
tante, estas organizaciones, por el momen-
to, estan concentrando sus esfuerzos en los
paises en vias de desarrollo.

Mis recientemente, se ha efectuado una
extenssa intercomparacion entre centros de
radioterapia de los paises escandinavos (4,
7). Los resultados mas importantes y las
conclusiones los presenté en esta reunion
el Dr. H. Sversson. Como se esperaba, las
discrepancias observadas fueron mas pe-
quenas para el “’Co que para los fotones
de energia elevada y haces de electrones.
Como senalé Sversson la adopcién del
mismo protocolo de dosimetria mejoraria
aun mas la situacion y esto ilustra la necesi-
dad de protocolos que pudieran ser adop-
tados por todos los paises. Como se discutio
durante el taller, esta es precisamente una
de las tareas de la CIUMR. Se han publi-
cado recomendaciones para fotones (In-
forme 23, CIUMR) (11) y electrones de ele-
vada energia (Informe No. 21, CIUMR)
(12). Ahora se estan actualizando estos in-
formes para im‘_m‘p()rar nuevos COIICCp[OS
en este L'Z*lll'lpO.

La situacion recientemente descubierta
en la terapia con neutrones rapidos de-
muestra la necesidad de un protocolo co-
mun. El Comité Europeo para Dosimetria
de Neutrones (CEDNEV), elaboré un pro-
tocolo dosimétrico en Europa e, indepen-
dientemente, la AAFM elaboro otro en los
Estados Unidos. La aplicaciéon de ambos
protocolos conduce a discrepancias de
hasta el 8% en la evaluacion de la dosis
absorbida. Aproximadamente la mitad de
la discrepancia es debida a los diferentes va-
lores adoptados para coeficientes (como W),
y la otra mitad se puede atribuir a los mé-
todos dosiméiricos propiamente dichos, o
sea, eleccion del material del fantoma (agua
en el protocolo europeo, material equiva-
lente al tejido en el protocolo de la AAFM)
y tipo de las camaras de ionizaciéon de refe-

rencia (Extradin en el protocolo del Comité
Europeo y Far West Technology en el de
la AAFM) (13, 14). Ambos grupos estdn
ahora trabajando intensamente, en colabo-
racion con la CIUMR, para establecer un
protocolo comin que pueda ser adoptado
Lll']i\’(.‘l'Sil]l'llCille.

La calibracion para fotones y electrones
de las camaras de ionizaciéon que se usan
en varios centros de radioterapia se puede
conseguir ahora en diferentes paises euro-
peos en los laboratorios nacionales de pa-
trones: por ejemplo LMRI (Francia), NPL
(Reino Unido), PTB (Alemania), SSI (Sue-
cia). Se pueden calibrar las cimaras para
diferentes energias, pero no todas las ener-
gias se utilizan en terapéuticas. Ademas,
regularmente se efectiian comparaciones
directas entre centros que colaboran en en-
sayos clinicos (especialmente bajo los auspi-
cios de la Organizacién Europea para la
Investigacion y Tratamiento del Cancer).

Distribucién de dosis

La distribucién de dosis se calcula cada
vez mas por medio de computadoras. Es
razonable esperar que la introduccién de
computadoras mejorara la calidad de los
planes de tratamiento (permitiendo planes
mas elaborados) y la precisién de la dosime-
tria en los tratamientos. Sin embargo, como
ocurre con cualquier innovacién técnica, el
uso de computadoras introducira inevita-
blemente nuevos riesgos de error.

En el nivel mas basico de control de cali-
dad el usuario de un sistema de computado-
ras debe conocer las operaciones efectuadas
por la programacién y por el aparato pro-
piamente dicho. Por tanto, el usuario dis-
pondra de la informacién detallada de to-
dos los componentes del sistema, inclu-
yendo una descripcién minuciosa de toda
la gama de aplicaciones posible, las limita-
ciones en la exactitud de los resultados y
las operaciones prohibidas o peligrosas. El
usuario ha de tener pleno acceso a la fuente
de programas y los parametros modelo.
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Algunos grupos (v.g., AAFM) han dise-
fiado fantomas de formas sencillas en los
cuales se puede medir con exactitud la dis-
tribucién de dosis para compararlas con la
distribucién de dosis computada, con el fin
de comprobar las diferentes partes del pro-
grama. El problema de la computacién de
dosis de haces de electrones fue discutido
extensamente en un taller que se reuni6 en
el Hospital Karolinska de Estocolmo en
1982 (véase Electron beam dose planning,
Acta Radiolégica, en prensa).

El problema de control de calidad creado
por el uso de computadoras para la deter-
minacién de la distribucién de dosis se dis-
cute en dos informes de la CIUMP que es-
tan en preparacién: “El uso de computado-
ras en los métodos de terapia con haces
externos de fotones y electrones” y “Con-
trol de calidad en radioterapia”.

Dosis absorbida en el paciente

La siguiente etapa en los procedimientos
es la determinacién de la dosis absorbida
administrada al paciente, lo que implica as-
pectos fisicos y técnicos, pero también as-
pectos médicos (como la exactitud de la po-
sicién del paciente).

La mayor parte de los esfuerzos combina-
dos en el campo de la radioterapia oncol6-
gica que se hacen en Europa estan auspicia-
dos por la OEITC, una organizacién reco-
nocida y parcialmente financiada por la Co-
mision de Comunidades Europeas. La
OEITC ha iniciado varios ensayos clinicos
interinstitucionales, pero como han sefa-
lado los Dres. G. Hanks y C. Pérez en esta
reunion, antes de mezclar los pacientes en
un ensayo clinico es necesario comprobar
si han sido efectivamente tratados de la
misma forma en todas las instituciones par-
ticipantes. Lo que significa, no solo la cali-
bracién de los dosimetros y la comproba-
ci6n de los programas de computadora
(hemos discutido estos problemas anterior-
mente), sino series de procedimientos como

colocacion del paciente, identificacion del
volumen del blanco y de los tejidos que pue-
den correr riesgos, con respecto a estructu-
ras anatémicas fijas, etc.

En este sentido la OEITC ha organizado
y financiado visitas de equipos, formados
principalmente por clinicos y fisicos, a los
centros que participan en los ensayos clini-
cos. El equipo tuvo que revisar y comprobar
las etapas sucesivas del tratamiento que
comprendia clasificacién del estadio del tu-
mor, prescripcién, radiografias de localiza-
cién, historia clinica de los pacientes, segui-
miento, etc.

Desde noviembre de 1981 hasta octubre
de 1982, un equipo formado por dos fisicos
y dos clinicos, visité ocho centros que se
habian sometido voluntariamente a con-
trol. El informe preliminar sobre la inter-
comparaciones en fisica se presenta en el
cuadro 3. Los haces utilizados para el trata-
miento de los pacientes, incluidos en los
ensayos controlados, fueron comparados
sistemdticamente por el mismo equipo de
fisicos utilizando los mismos instrumentos
en cada centro. Para el protocolo de calibra-
cién se utilizaron los procedimientos mas
recientes recomendados por la ANFC.

Se llevé a cabo la determinacion de la
dosis absorbida en un fantoma de agua,
utilizando camaras de ionizacién, en 207
haces de fotones y electrones. En siete de
los ocho centros los promedios de las rela-
ciones entre la dosis medida (por el equipo
visitante) y la dosis indicada (medida por
el equipo local) no pasaron del += 2%. En
todos los centros hubo una correlacién ex-
celente en los resultados de los haces
gamma de Co®’ y en la mayorifa de los cen-
tros de los haces de fotones producidos por
aceleradores lineales. Como era de esperar
las variaciones en los haces de electrones
fueron mas amplias; pero excedieron el ni-
vel aceptable en menos del 10% de las me-
didas de haces de electrones. Ademas, se
efectuaron comparaciones combinadas de
“clinica y fisica” (como una comprobacién
del conjunto). El equipo visitante transpor-
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Cuadro 3. Intercomparaciones de dosimetria basica.

Dosis absorbida medida¥/indicada®

Nuamero
de haces Promedio
Clinica medidos relaciones at o

1 33 1,004 0,019 0,074
2 28 1,020 0,015 0,049
3 16 1,005 0,034 0,118
4 37 1,000 0,023 0,078
5 21 1,006 0,024 0,099
6 20 1,083 0,065 0,192
7 26 0,995 0,019 0,087
8 26 1,008 0,023 0,110

“Dosis absorbida medida con una camara de ionizacién en un
fantoma de agua por el equipo visitante,
"Dosis absorbida indicada por la clinica.
;Df:sviacién estandar de la relacién individual.
Diferencia entre las relaciones mixima y minima.

taba un maniqui (fantoma anatémico=
Machlett-Alderson, Rando, phantom) en el
que se implantaron dosimetros termolumi-
niscentes (DTL) en un “tumor de las amig-
dalas”, en los ganglios linfaticos regionales
y en algunos 6rganos criticos. En su presen-
tacién el Dr. H. Svensson nos ha dado de-
tallada informacién con respecto a este es-
tudio. Cada centro planeé el tratamiento
de acuerdo con su propia técnica. El equipo
visitante efectué entonces medidas en los

diferentes puntos de interés del maniqui.
Los resultados preliminares de esa inter-
comparacién combinada clinico-fisica se
presentan en el cuadro 4.

Se encontré que las razones promedios
eran aceptables para la dosis de referencia
en el tumor en la mayoria de los centros. Se
encontraron mayores discrepancias al esta-
blecer la dosis en otros puntos del volumen
del blanco especialmente en las areas de los
ganglios linfaticos. A pesar de tratarse solo

Cuadro 4. Intercomparaciones clinico-fisicas combinadas.

Dosis absorbida medida*/indicada®

Puntos de medida cerca del
punto de especificacion de dosis

Todos los puntos de medida
en el maniqui

Promedio Promedio
Clinica relaciones ot relaciones ot
1 1,03 0,04 1,08 0,10
2 1,08 0.01 1,09 0,07
3 1,02 0,04 1,03 0,08
4 1,06 0,05 1,09 0,08
5 1,07 0,01 1,10 0,06
6 1,16 0,13 1,11 0,12
7 1,05 0,07 1,06 0,12
8 1,02 0,02 1,13 0,25

*Dosis absorbida medida con DLT y cdmara de ionizacién en el

maniqui de Alderson por el equipo visitante.
YDosis absorbida indicada por la clinica.
“Desviacion estindar de la relacién individual.
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de resultados preliminares, sin duda contri-
buirdan a mejorar la calidad del tratamiento
en todos los centros y mejoraran la fiabili-
dad de los ensayos clinicos controlados
efectuados por la OEITC. Se someti6é un
proyecto al Consejo de la Organizaciéon
Europea ofreciendo una visita a todos los
centros que participen en los ensayos clini-
cos en un periodo de tres a cuatro anos. El
objetivo de la OEITC es organizar la visita
a 40 centros.

Este tipo de estudio implica la colabora-
cion plena y el consenso de los centros; la
importancia de este consenso fue destacada
durante esta reunion por el Dr. S. Kramer
y el Dr. G. Hanks. Por otra parte, los resul-
tados relativamente alentadores obtenidos
hasta la fecha se explican, al menos en par-
te, por la forma de seleccion de los centros
participantes.

ElDr. J. C. Horioty el Dr. J. K. Johansson
presentaran informacién actualizada en la
préoxima reunién de la Sociedad Europea
de Radioterapia y Oncologia (SERO) en
Burdeos, Francia en septiembre de 1983.
Durante esta reunién se dedicara una se-
sibn completa al control de calidad en ra-
dioterapia, lo que muestra el interés des-
pertado por este problema.

Especificaciéon de la dosis absorbida
notificada

Como la distribucién de dosis dentro del
volumen del blanco jamds es uniforme, se
plantea el problema adicional de seleccio-
nar el nivel de dosis absorbida para infor-
mar sobre la irradiacién terapéutica. Para
tratamientos reales similares la dosis notifi-
cada puede ser muy diferente (médximo, do-
sis minima, o superficie de isodosis que
abarca el volumen del blanco, etc.). Este
factor puede introducir discrepancias del
10 y hasta del 20%, lo que puede, en algu-
nas situaciones, exceder las discrepancias
introducidas por los propios métodos dosi-
métricos.

Asi pues, es necesario que todos los cen-

tros en Europa y en los Estados Unidos y
otras partes del mundo sigan las recomen-
daciones del Informe No. 29 de la CIUMR
(1). Esta Comision tiene en prensa otro do-
cumento recomendando la manera de in-
formar sobre los tratamientos intracavita-
rios en ginecologia.

Prescripcién del tratamiento
con radiaciones

Al evaluar, como en el ejemplo descrito
mis arriba en el cuadro 4 (15), la calidad
de un tratamiento a partir de las dosis me-
didas por varios dosimetros termoluminis-
centes situados en el maniqui se deben dis-
tinguir dos tipos de problemas: 1) ¢la irra-
diacién verdadera corresponde a la prescri-
ta? y 2) ¢es correcta la prescripcion del tra-
tamiento?

Existen algunos casos donde la prescrip-
cién es evidentemente inadecuada, v.g.,
una dosis demasiado pequena en una parte
del volumen del tumor (en un tratamiento
radical) o una dosis muy superior al limite
de tolerancia, administrada a un érgano
critico como la médula espinal (sin que sea
absolutamente necesario). Sin embargo, en
la mayoria de los casos, es dificil evaluar el
mérito relativo de los diferentes esquemas
de tratamiento. ;Qué amplitud debe tener
el “margen de seguridad” alrededor del vo-
lumen del tumor? ¢ A qué distancia han de
estar los ganglios linfaticos regionales para
incluirlos obligatoriamente en el volumen
del blanco? Se podrian plantear preguntas
parecidas con respecto a la dosis total, pro-
grama de fraccionamiento, etc. Solo la ex-
periencia clinica puede ayudar a responder
a estas preguntas.

Con objeto de ilustrar la falta de la infor-
macion clinica que permitiria juzgar los mé-
ritos relativos de distintas modalidades te-
rapéuticas la figura 1 compara diferentes
esquemas de irradiacién de un tumor del
suelo de la boca (13). Estos datos proceden
de un estudio efectuado por el grupo de
terapia High-LET (transferencia lineal de
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Figura 1. Comparacién de los planes de tratamiento de un tumor del suelo de la boca. Estudio
efectuado dentro del grupo de terapia con transferencia lineal de energia elevada (High-LET) de la
OEITC (13). En la figura se muestran las comparaciones de los planes de tratamiento con fotones
de elevada energia (y electrones) propuestos por centros europeos de
terapéutica con neutrones (véase el texto).
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energia elevada) de la OEITC. Resumien-
do, se envié una secciéon tomodensitogra-
fica (TC scan) con una historia clinica resu-
mida, a 12 centros europeos de terapia con
neutrones. Se les pidi6 la prescripcion del
tratamiento y la distribucién de dosis de
neutrones, asi como también para el control
por irradiacién de fotones. Se observaron
grandes diferencias en los planes de trata-
miento con neutrones ya que dependian
de las caracteristicas de los haces disponi-
bles en cada centro. No obstante, como se
puede observar en la figura 1, hubo asi-
mismo grandes diferencias en la disposi-
cién de haces de fotones, que dependen en
gran medida de la definicién del volumen
del blanco (margen de seguridad, dreas de
ganglios linfaticos que se deben incluir,
etc.).

Otro ejemplo de las diferencias entre
centros fue la discrepancia en la duracién
de lo que consideraban como la mejor mo-
dalidad de tratamiento. Algunos centros
britdnicos concentraban la irradiacién de
ciertos tumores en unas cuatro semanas
mientras que, en el extremo opuesto, algu-
nos centros en Francia segtn Baclese, reco-
mendaban administrar la irradiacién en un
periodo de siete a ocho semanas.

Se puede adquirir experiencia clinica en
los ensayos clinicos en pacientes selecciona-
dos al azar. Organizaciones con la OEITC
en Europa y el Grupo de Radioterapia On-
colégica en Estados Unidos tienen el mérito
de haber organizado varios ensayos clini-
cos. Los ensayos clinicos prospectivos, en
pacientes seleccionados al azar, constituyen
el tnico método para responder a proble-
mas CONCretos y comparar, sin prejuicio en
la seleccién de pacientes, diferentes méto-
dos terapéuticos. Sin embargo, son bien co-
nocidas las limitaciones de esos ensayos;
cada ensayo nada mas puede responder a
una pregunta especifica y se derivan las
conclusiones de una pequena fraccién de
la poblacién de pacientes debido a las reglas
estrictas de exclusién, etc.

En una época en la que, para efectuar

estudios clinicos de gran altura, parece obli-
gatorio efectuar ensayos clinicos prospecti-
vos en pacientes seleccionados al azar, las
presentaciones hecha por el Dr. S. Kramer
y el Dr. G. Hanks en este taller fueron muy
interesantes para demostrar que también
se puede extrae informacion bdsica muy 1til
de cuidadosos estudios retrospectivos y que,
las historias de los pacientes, contienen mu-
cha informacién. Estas historias compren-
den un porcentaje importante de la pobla-
cién de pacientes y se aprovechan rdras ve-
ces. Es evidente que para que los datos cli-
nicos sean utilizables, han de ser completos
y registrados con exactitud (situacién del
paciente, estadio clinico de la enfermedad,
etc.) e incluir los parametros de tratamien-
to. También se deben reconocer las limita-
ciones de este tipo de estudios que proveen
solamente correlaciones poco faciles de in-
terpretar.

No es el proposito de este resumen revi-
sar en detalle las comunicaciones de los
Dres. Kramer y Hanks; sin embargo, de sus
datos se derivan dos conclusiones principa-
les. Por una parte, se pudieron obtener cur-
vas dosis-efecto bastante completas sobre
control del tumor y complicaciones en el
tejido normal, a base de estudios clinicos
retrospectivos. Esta informacion es particu-
larmente valiosa porque por razones éticas
obvias, es imposible explorar en los estudios
prospectivos los efectos de grandes varia-
ciones en la dosis administrada.

Otra conclusién importante es que los
factores que se consideran generalmente
que mejoran el nivel técnico de la radiote-
rapia (equipo adecuado, dosimetria, radio-
terapeutas competentes trabajando a tiempo
completo, equipos experimentados, movi-
miento importante de pacientes, etc.) tam-
bién contribuyen a mejorar los resultados
clinicos.

Educacién

La importancia de la educacion se reco-
noce universalmente. En lo que se refiere
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a los radioterapeutas, existe un acuerdo so-
bre un programa comin de ensefianza y
adiestramiento bajo los auspicios de la Aso-
ciacién Europea de Radiologia (AER). En
particular, hay una tendencia generalizada
hacia la formacién de radioterapeutas a
tiempo completo.

En relacion con los fisicos, la Federacion
Europea de Organizaciones de Fisica Mé-
dica esta elaborando un programa comun
de formacion. Esta organizaciéon cuenta
ahora con unos 3.000 miembros.

Como comentario final debo senalar que
en Europa hay una gran diferencia entre
los paises, que es debida a varios factores:
1) diferencias de nivel general en el desa-

rrollo médico y econémico; 2) sistema dife-
rentes de salud; en algunos paises la aten-
cion médica general y la del cdncer en par-
ticular, incumbe a las autoridades guberna-
mentales mientras que en otros, la mayoria
de los pacientes cancerosos son atendidos
en la practica privada; 3) tradiciones arrai-
gadas en medicina y en radioterapia (v.g.,
endocurie-terapia = braquiterapia; el sis-
tema de Estocolmo, el de Manchester y mas
recientemente el de Paris, utilizando radio-
nticlidos artificiales). En estas condiciones,
observadores diferentes, pueden formarse
impresiones distintas y diferir en sus puntos
de vista.

REFERENCIAS

(1) International Commission on Radiation
Units and Measurements. Dose Specification for
reporting external beam therapy with photos
and electrons. ICRU Report 29. Woodmont
Avenue 7910, Washington, D.C. 20014, E.U.A.,
1978.

(2) Withers, R. H. y L. J. Peters. Basic princi-
ples of radiotherapy. Biological aspects of radia-
tion therapy. En: Text-book of Radiotherapy, 3rd
edition, G. H. Fletcher (ed.). Philadelphia, Lea
and Febiger, 1980, 103-180 pags.

(3) Herring, D. F. y D.M.]J. Compton. The
degree of precision required in the radiation
dose delivered in cancer therapy. En: Computers
in Radiotherapy, Brit | Radiol. Special Report No. 5.
London, British Institute of Radiology, 1971.
pags. 51-58.

(4) Johansson, K. A. Studies of different
methods of absorbed dose determination and a
dosimetric intercomparison at the Nordic radio-
therapy centers, Thesis, University of Gothen-
burg, Suecia, 1982.

(5) Mijnheer, B. J., J. ]J. Battermann y A.
Wambersie. Which accuracy is required and can
be obtained in clinical photon and neutron dosi-
metry? Radioth Oncol (en prensa).

(6) International Commission on Radiation
Units and Measurements. Determination of ab-
sorbed dose in a patient irradiated by beams of
X or gamma rays in radiotherapy procedures.

ICRU Report 24. Woodmont Avenue 7910.
Washington, D.C. 20014, E.U.A, 1976.

(7) Johansson, K. A., L. O. Mattsson y H.
Svensson. Dosimetric intercomparison at the
Scandinavian Radiation Therapy Centers. I. Ab-
sorbed dose intercomparison. Acta Radiol Oncol
21:1-10, 1982.

(8) Wambersie, A., A. Dutreix y M. Prignot.
Resultats d’une comparaison intercentres de
I'étalonnage des dosimétres pour le cobalt-60 au
moyen de FeSOy. | Radiol Electrol 54:835-839,
1973.

(9) Eisenlohr, H. H. y S. Jayaraman. IAEA-
WHO cobalt-60 tele-therapy dosimetry service
using mailed LiF dosimeters. A survey of results
obtained during 1970-1975. Phys Med Biol 22:18,
1977.

(10) Nagl, J. y A. Sanielevici. Dosisvergleich-
messung fur hochenergetische Elektronen mit
Eisenfulfat-Dosimeter. Strahlentherapre. 133:561,
1967.

(11) International Commission on Radiation
Units and Measurements. Measurement of ab-
sorbed dose in a phantom irradiated by a single
beam of X or gamma rays. ICRU Report 23.
Woodmont Avenue 7910. Washington, D.C.
20014, E.U.A, 1973.

(12) International Commission on Radiation
Unit and Measurements. Radiation Dosimetry:
Electrons with initial energies between 1 and 50



210 Control de calidad en Europa

MeV.ICRU Report 21. Woodmont Avenue 7910,
Washington, D.C. 20014, E.U.A., 1972,

(13) Mijnheer, B. J., ]. Rassow y J. R. Williams.
A neutron-photon treatment planning inter-
comparison. Strahlentherapie (en prensa).

(14) Mihnheer, B. J., J. R. Williams y J. J.
Broerse. Standardization of neutron dosimetry
procedures for external beam therapy. En: In-
ternational Atomic Energy Agency, Biomedical Dosi-
metry: Physical Aspects, Instrumentation, Calibration.
Vienna. IAEA-SM 249/37, 1981, pags. 329-339.

(15) European Organization for Research on
Treatment of Cancer: Quality control performed
in the radiotherapy group, EORTC Newsletter,
marzo de 1983,

(16) Zoetelief, J. y J. J. Broerse. Dosimetry
with tissue-equivalent ionisation chambers in
fast neutron fields for biomedical applications.
Phys Med Biol 28:503-520. 1983.



EXPERIENCIA EN AMERICA LATINA

Dr. Mayer Zaharia
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, Lima, Peru

El control de calidad en materia de can-
cer esta en estrecha relacion con el logro
de la mejoria 6éptima de los programas de
control de cancer. Esto no se ha conseguido
en todas partes, ni aun en los paises indus-
trializados.

Los obstidculos mas serios en América La-
tina para el control eficaz del cincer son los
diagnosticos—y el envio para tratamiento—
excesivamente tardios. Esto es debido a la
ignorancia, por parte de los pacientes, in-
fluenciados por factores como educacion
general, escasos recursos y a veces costum-
bres étnicas, del significado de los signos y
sintomas tempranos de la enfermedad. Lo
anterior puede demostrarse consultando
los datos publicados sobre el cancer del cér-
vix: el 91% de los pacientes acude a trata-
miento en los estadios I1, 111 v IV y el 60%
del total esta en los estadios I11 y IV (com-
parado con Suecia, por e¢jemplo, donde solo
el 17% estd en estadios III y IV). Esto es
cierto para la mayoria de los tumores (1).

Por otra parte, para planear servicios efi-
caces de control de cancer se necesitan re-
gistros fidedignos de tumores en la comu-
nidad que comprendan la mayor parte del
pais. No obstante, es de lamentar que en
América Latina, como en otros lugares del
mundo, es dificil establecer esta clase de
registros. Conviene tener en cuenta que en
la mayoria de los casos, el mejor enfoque
del problema seria crear registros basicos
en los hospitales, que podrian extenderse
después, con objeto de cubrir toda la pobla-
cion del area de influencia del hospital. Por
ejemplo, el Registro Metropolitano de Can-
cer comenz6 hace muchos afnos como Regis-
tro de Céancer del Instituto Nacional de En-
fermedades Neoplasicas en Lima, Peru.

Los registros son especialmente titiles
para evaluar la eficacia de las modalidades
de tratamiento, lo que conducira a la mejo-
ria del control y al tratamiento de céncer.
Como ya se indico en este Simposio, es muy
recomendable como guia el Manual para la
estandarizacion de registros de cdancer de hospi-
tal, de la OMS.*

Antes de concentrarnos en el control de
calidad en radioterapia es preciso afirmar
que el control de cancer implica hoy en dia
un enfoque multidisciplinario. Lamenta-
blemente no ocurre asi en muchos sitios. A
menudo, la primera modalidad de trata-
miento que recibe un paciente depende de
la especialidad del médico que le ha visto
primero (cirujano, radioterapeuta, onco-
logo médico), dejando el envio a radiotera-
pia solo para aquellos pacientes en quienes
ha fracasado la cirugia u otro tratamiento,
o los que se encuentran en un grado muy
avanzado de la enfermedad. Esta es una
consecuencia directa de no mantener aso-
ciadas a las clinicas (2).

En América Latina el panorama de la
radioterapia varia mucho, desde el depar-
tamento ultramoderno de un instituto de
cancer, hasta el modesto departamento de
un hospital general de provincia; por eso
es que no se puedan cumplir en muchos
casos las normas 6ptimas y, en algunos ca-
sos, ni siquiera las minimas.

Si se debe elaborar un plan para el con-
trol de calidad en radioterapia es impor-
tante analizar las diferentes etapas y el tra-
bajo que se ha hecho en ese campo. En la
terapéutica del cancer la especialidad de

*Edicién en espanol: Publicacién Cientifica de la
OPS No. 349, 1977.
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oncologia médica ha alcanzado niveles ele-
vados en América Latina pero la radiotera-
pia se ha quedado atras por razones econé-
micas. Quizd debamos concentrar nuestra
atencion en los aspectos fisicos y la necesi-
dad de asegurar una cooperacién que per-
mita alcanzar un nivel 6ptimo en el control
de calidad.

La fisica en el control de calidad

En relacién con el control de calidad exis-
ten cinco éreas clasicas de fisica que debe-
mos identificar:

a) Dosimetria

b) Planeacion del tratamiento

c) Aparatos de terapia. Manejo y servicio
d) Administraciéon del tratamiento

e) Proteccion radiologica

Dosimetria

Un buen tratamiento comienza con dosi-
metria 6ptima. Como ha senalado el Dr. L.
Souhami en su trabajo, hay escasez de per-
sonal especializado en ese campo.

El programa de intercomparacién con
dosimetros termoluminiscentes (DTL)
efectuado por el Organismo Internacional
de Energia Atémica y la Organizacién Pa-
namericana de la Salud ha mostrado am-
plias divergencias en el porcentaje de pre-
cision. En consecuencia, debera organi-
zarse un programa de colaboracién a nivel
nacional para que los fisicos de las institu-
ciones grandes colaboren con los departa-
mentos pequenos, a fin de mejorar la dosi-
metria, normalizar las técnicas y reducir las
desviaciones a menos del = 5% con pruebas
periédicas y comparaciones entre las insti-
tuciones (3, 4).

El programa internacional de intercom-
paracién con DTL debe continuar también
y se debe estimular a la mayoria de los cen-
tros de radioterapia para que participe en
el estudio.

Planeacion del tratamiento

La introducciéon de computadoras espe-
cializadas en muchos departamentos puede
ayudar a los centros pequenos mediante el
uso de terminales situadas en otros centros
de la misma ciudad, para la ejecucién de
planes individuales de tratamiento.

Al mismo tiempo, deberan organizarse
periédicamente cursos de actualizacién,
con objeto de conseguir una politica uni-
forme y reajustar elementos especificos del
programa de colaboracién para asegurar
mejor calidad.

Aparaltos de terapia, manejo y servicio

Debido a la carencia de personal especia-
lizado en gran numero de centros en ciertas
areas geograficas de América Latina, no po-
demos recomendar el uso generalizado de
aceleradores lineales. Estos aparatos exigen
una gran inversion inicial de capital y gran-
des gastos anuales. Por todas estas razones,
las unidades de cobalto deben constituir las
unidades de base para la teleterapia, pues
son menos propensas a averias, la dosime-
tria es mas facil y su mantenimiento mas
sencillo y menos costoso.

No se aconsejaria la adquisicion de apa-
ratos complejos de terapia para centros que
no dispongan de un buen departamento
de fisica y personal especializado en mante-
nimiento. Para que un centro de radiotera-
pia pueda disponer de estos aparatos per-
feccionados, es imprescindible que posea
una infraestructura excelente que incluya,
no solo el personal especializado, sino un
suministro fiable de fluido eléctrico, que
no sufra interrupciones o serias disminu-
ciones de voltaje, suministro adecuado de
agua a suficiente presion, acceso a un buen
taller y otros servicios auxiliares.

Administracion del tratamiento

Una buena dosimetria y una buena pla-
neacion del tratamiento deben complemen-
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tarse con una adecuada administracién del
tratamiento; la formacion de personal téc-
nico es muy importante y constituye una
razon mas para la colaboraciéon entre cen-
tros en América Latina. Quiza se deba con-
siderar en el futuro la organizacion de cur-
sos regionales como parte de un programa
internacional de colaboracién.

Normas de proteccion radiologica

El control de las medidas de proteccién
se debe efectuar a través de las instituciones
responsables en cada pais, para lo cual debe
existir un manual de métodos de proteccion
radiolégica. Con la colaboracion de las so-
ciedades nacionales de radiologia y las so-
ciedades de lucha contra el cancer se debe
estimular a los paises a que elaboren una
legislacion y apliquen medidas de control
al uso de radiaciones en diagnéstico y tera-
péutica.

Debemos darnos cuenta de que cada
etapa del proceso radioterapéutico estd su-
jeta a errores e incertidumbres, desde la
localizacion del tumor, hasta la administra-
cién del tratamiento. Solo la dedicacién,

destreza, responsabilidad y cooperacién en-
tre instituciones nacionales e internaciona-
les podrin mejorar la calidad del tratamien-
to. Se ha demostrado en muchos informes
clinicos que la mejoria en las técnicas de
atencién y su aplicacién mas exacta en todos
los estadios, dara como resultado mayor su-
pervivencia y mejor control del tumor con
menor dano a los tejidos normales.

En América Latina se debe alcanzar este
objetivo mediante la colaboracién nacional
e internacional; estoy convencido de que la
comunidad de oncorradiélogos desea sin-
ceramente alcanzar esos objetivos (4).

Teniendo en cuenta todas estas conside-
raciones se debe formular un plan deta-
llado para el control de calidad en radiote-
rapia y contando con la colaboracién de
organizaciones como el Colegio Americano
de Radiologia y la Organizacién Panameri-
cana de la Salud, se debe nombrar un co-
mité internacional para crear la base de los
requisitos minimos y éptimos, ademas de
los medios para cumplirlos con el fin de
alcanzar una calidad uniforme mediante
acciones especificas a corto, medio y largo
plazo.
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COMENTARIO FINAL Y
FUTURA COOPERACION INTERNACIONAL

Dr. Gerald E. Hanks
Radiology Oncology Center, Sacramento, California, E.U.A.

Este Simposio ha constituido un gran es-
fuerzo lleno de motivacién para establecer
criterios minimos de control de calidad
tanto en los aspectos médicos como en los
aspectos fisicos de las radiaciones en onco-
logia. La interaccién de conferenciantes y
participantes ha hecho que no se distinga
un aspecto del otro, lo que refleja mejor
que nada el éxito del Simposio. Los suma-
rios de los talleres han sido claros y concisos,
y el resumen del simposio se realizo desde
una perspectiva verdaderamente interna-
cional. Sin embargo, quisiera destacar algu-
nos puntos:

Primero, es importante que cada pais no
reinvente todo el sistema de evaluaciéon de
calidad, sino que cada uno reconozca, uti-
lice y aprenda de los esfuerzos y experien-
cias disponibles en todo el mundo. El desa-
rrollo de esta tecnologia es muy caro y no
se deben duplicar los gastos en cada caso.

Segundo, debemos continuar trabajando
en el marco de organizaciones que tienen
un mandato permanente y un antiguo com-
promiso de mejorar la atencion de la salud,
sea en el mundo entero como la Organiza-
cion Mundial de la Salud, o en una regién
geogriafica concreta como la Organizacion
Panamericana de la Salud. Estas Organiza-
ciones reconocen las numerosas capas o ni-
veles de perfeccionamientos médicos en
todo el mundo, que influyen tanto sobre la
posibilidad de establecer programas de
control de calidad, y han desarrollado
mucha tecnologia apropiada a esos esfuer-
ZOS.

Tercero, aquellos de nosotros que esta-
mos en Norteamérica debemos recordar
que muchos paises tienen recursos muy di-

ferentes, estructuras sociales, problemas de
transporte y otros factores que imponen un
ritmo distinto al progreso del control de
calidad en marcos muy diferentes de los
que conocemos en los Estados Unidos y en
el Canada.

Aunque este Simposio se ha orientado
hacia los paises de América Latina, consi-
dero que Europa, los Estados Unidos y Ca-
nadd también han podido adquirir una vi-
sion de las posibilidades del control de ca-
lidad que les permita evaluar sus propios
programas.

El Estudio de las Pautas de Atencién pre-
sentado, ha demostrado claramente el valor
de estudios retrospectivos bien disenados y
controlados estadisticamente. Esta clase de
estudios permite investigar problemas que
no se pueden abordar en una medicina or-
ganizada con ensayos clinicos prospectivos
0 con la revision retrospectiva de datos en
una sola institucion. Por ejemplo, en nues-
tras discusiones sobre el cincer de prostata,
de los 630 pacientes tratados en los Estados
Unidos en 1973 y 1974, aproximadamente
el 25% recibio menos de 6.000 rad, el 25%
mas de 7.000 rad y el 50% entre 6.000 y
7.000 rad. Esto nos ha proporcionado la
variabilidad en la atencién clinica necesaria
para describir curvas de dosis-respuesta de
la recidiva del cancer de prostata en el
campo tratado. Es evidente que, por razo-
nes éticas, este estudio no se podria efectuar
como prospectivo, ya que la ética médica
prohibiria una gama tan amplia de dosis
terapéuticas. Nosotros no esperabamos en-
contrar esas variaciones tan importantes
que condujeron a observaciones tan ttiles;
pero creo que cualquier investigador que
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acometa seriamente estos estudios va a en-
contrar que lo que se hace realmente, no
es lo que piensa él que esta haciendo.

En todos los paises o instituciones el pri-
mer paso en el control de calidad, debe ser
establecer un sistema de registro de datos
que permita el estudio retrospectivo de sus
pacientes.

El Colegio Americano de Radiologia dis-
tribuye un boletin informativo sobre ensa-
yos clinicos al cual anadiremos una seccién
sobre control de calidad para distribuirlo
entre los participantes en este Simposio. Si
hay suficiente material y bastante interés en
recibir esa informacién, podriamos, en ul-
timo caso, crear un boletin independiente
dedicado al control de calidad en todo el
mundo. Si se necesita y se desea, podriamos
establecer entonces un centro para recoger
y seleccionar informacién sobre control de
calidad, asi como un mecanismo para distri-
buirla en todo el mundo a las personas in-
teresadas en el tema.

La Asociacion Americana de Fisicos en
Medicina celebrard una sesion panameri-
cana en su reunion en Chicago en 1984. Si
se muestra suficiente interés, se puede de-
dicar una parte del programa al control de
calidad en Norte y Sudamérica.

Como Presidente electo de la Sociedad
Americana de Radioterapia y Oncologia,
quisiera invitarles a nuestra reunién anual
que se celebrard en Washington, D.C., en
octubre de 1984. En esa reunién habrd un
simposio o un taller sobre control de cali-
dad.

Si hay suficiente interés y necesidad se
podria celebrar el Segundo Simposio Inter-
nacional sobre Control de la Calidad de la
Radioterapia en 1985. Necesitamos su con-
sejo porque tendriamos que comenzar a
planearlo en los préximos seis meses.

En nombre del Comité del Programa, de-
seo agradecer a los conferenciantes y a los
participantes su valiosa contribucién a una
conferencia tan productiva.
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