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Analisis dosimétrico entre puntos «A» de Manchester y
volumen blanco clinico de alto riesgo en braquiterapia 3D
guiada por imagen para el cancer cervicouterino
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Resumen

Introduccién: La braquiterapia ginecoldgica ha evolucionado desde el concepto de prescripcion puntual (Mdnchester) a
volumenes de tratamiento. Objetivo: Analizar el resultado dosimétrico entre la prescripcion a puntos A y volumen blanco
clinico de alto riesgo (CTV-HR). Métodos: Se realizaron ambas planeaciones en 28 pacientes con cdncer cervicouterino
estadio IB2-IVA (112 aplicaciones), la dosis utilizada fue cuatro fracciones de 5.62 Gy. Resultados: La dosis media al 90%
del CTV-HR y desviacion estandar: 92.1 + 2.7 Gy fue mds baja (p < 0.008) que a puntos A (103.4 + 21.6 Gy). La cobertura
al CTV-HR: 978 + 73% fue mayor (p < 0.000000000043) que con puntos A (86.6 + 14.7%). La D2 cc de vejiga fue: 83.8 +
22.4 Gy vs. punto vejiga ICRU 38 (66.1 + 7.6 Gy) (p < 0.0057), demostrando la subestimacion de la dosis en la planeacion
puntual. La D2 cc de recto fue: 73.6 + 12.7 Gy vs. punto recto ICRU 38 (75.1 + 11.9 Gy) (p < 0.4857), no difiriendo signifi-
cativamente. Conclusiones: La braquiterapia 3D proporciona una mayor cobertura de dosis al CTV-HR compardndolo con
el sistema tradicional, existiendo una subestimacion de la dosis recibida en vejiga en el sistema puntual.
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Dosimetric analysis between Manchester points “A” and high-risk clinical target volume
in the three-dimensional image-guided branchytherapy for uterine cervical cancer

Abstract

Background: Gynecological brachytherapy has evolved from the concept of punctual prescription (Manchester) to treatment
volumes. Objective: To analyze the dosimetric result between the prescription at point A and high-risk clinical target volume
(HR-CTV). Methods: Both plans were performed in 28 patients with stage 1B2-IVA cervical cancer (112 applications), the
dose used was 4 fractions of 5.62 Gy. Results: The mean D90 (dose to 90% volume) and its standard deviation for HR-CTV:
92.1 + 2.7 Gy, was lower (p < 0.008) than at points A (103.4 + 21.6 Gy). HR-CTV coverage: 978 + 73% was higher (p <
0.000000000043) than with points A (86.6 + 14.7%). The bladder D2 cc was: 83.8 + 22.4 Gy vs. ICRU 38 bladder point (66.1
+ 76 Gy) (p < 0.0057), demonstrating the underestimation of the dose in the punctual planning. The D2 cc of the rectum was:
73.6 = 12.7 Gy vs. ICRU 38 straight point (75.1 + 11.9 Gy) (p < 0.4857), not differing significantly. Conclusions: 3D brachyther-
apy provides greater dose coverage for HR-CTV compared to the traditional system, with an underestimation of the dose
received in the bladder in the punctual system.
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Introduccion

El cancer del cuello uterino ocupa la cuarta posicién
mundial en incidencia y mortalidad de cancer en mu-
jeres'. La radioterapia de haz externo y la braquiterapia
han sido pilar del tratamiento radical durante mas de
medio siglo en estadio localmente avanzado?.

La braquiterapia intracavitaria consiste en colocar una
sonda intrauterina y dos colpostatos vaginales, con pos-
terior carga de fuentes radiactivas®*. El sistema de Man-
chester es el mas utilizado en el mundo, inicié con el uso
de iméagenes en 2D (dos dimensiones)®*¢, mediante radio-
grafias ortogonales, en las cuales se prescribia la dosis
a los puntos A de Manchester®. Actualmente con el
avance de la tecnologia, la braquiterapia guiada por ima-
genes (IGBT) en 3D, con el uso de la tomografia compu-
tarizada (TC) y resonancia magnética (RM) han permitido
el contorneo del tumor en el cancer cervicouterino y los
organos sanos: vejiga, recto y sigmoides, con una técnica
mas precisa, ofreciendo mejoras en los parametros de
dosis-volumen y en el resultado clinico®®,

En este estudio se compararan y determinaran las
diferencias existentes en el porcentaje de cobertura de
dosis tumoral y las dosis de radiacion recibidas por el
tumor y los érganos de riesgo recto y vejiga en ambas
planeaciones: prescripcion de la dosis a los puntos A
de Manchester vs. prescripcion de volumen blanco
clinico de alto riesgo (CTV-HR, high-risk clinical target
volume) en pacientes tratadas con braquiterapia gine-
coldgica de alta tasa de dosis.

Material y métodos

En 28 pacientes con cancer cervicouterino estadio
[B2-IVA (112 aplicaciones de braquiterapia ginecoldgi-
ca), tratadas en la unidad de radioterapia del Servicio
de Oncologia del Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga durante el periodo comprendido del 1
de noviembre del afo 2017 al 1 de septiembre del afio
2018, con braquiterapia de alta tasa de dosis (BQT-
HDR, high dose rate brachytherapy) mediante arreglo
simultaneo (sonda intrauterina con par de colpostatos)
utilizando TC para la simulacién mediante una planea-
cién en 2D%; de forma alterna, a cada paciente ya tra-
tada se le elabord otra planeacidn volumétrica, utilizando
las recomendaciones de las Guias GYN GEC-ESTRO?;
la dosis prescrita fueron cuatro fracciones de 5.62 Gy,
dos veces por semana, para una dosis equivalente a
2 Gy/dia (EQD2) con alfa/beta de 10 = 29.3 Gy, para el
célculo de la EQD2 en los 6rganos de riesgo, se utilizo
un alfa/beta de 3. El equipo de braquiterapia utilizado

fue ECLIPSE™: BrachyVision 3D-gammaMedPlus iX
HDR/PR (Varian), utilizando el radioisétopo Iridio-192.
En la planeacién con prescripcion a puntos A de Man-
chester se determinaron los puntos de referencia «A»,
basados en el sistema desarrollado por Tod y Meredith
en 1938° y los puntos de referencia del recto y vejiga
segun el ICRU 38 (Informe n.2 38 de la Comision Inter-
nacional de Unidades de Radiacién y Medicién)'". En la
planeacion con prescripcion volumétrica, se contorned
el CTV-HR vy los drganos de riesgo segun las guias
GYN GEC-ESTRO. Estas guias determinan que la de-
lineacion del GTV (volumen de enfermedad macroscé-
pica visible por técnicas de imagen) y el CTV se debe
realizar para cada aplicacion de braquiterapia, tomando
en cuenta las imagenes de RM en T2 tanto al diagnds-
tico como en cada aplicacion de la braquiterapia. Define
el GTV diagndstico como la extension macroscopica
del tumor al diagndstico detectada por examen clinico
y por T2 de RM. EI GTV braquiterapia lo definen como
la extension macroscépica del tumor al momento de la
aplicacion de braquiterapia detectado por examen cli-
nico y por T2 RM. El CTV-HR (alto riesgo) incluye el
GTV braquiterapia con la totalidad del cérvix y la exten-
sion extracervical del tumor sin adicionar margenes de
seguridad®. También mencionan que tanto la RM como
la TC proveen similar calidad para la discriminacién de
los drganos de riesgo como vejiga, recto, sigmoides,
intestino delgado y vagina, pero con relacion a la dis-
criminacion del GTV vy tejido uterino normal adyacente
es superior la RM'°.

Eskander, et al. realizaron el contorneo del CTV-HR y
los érganos de riesgo con TC y RM con las recomenda-
ciones antes mencionadas, demostrando que si bien la
TC sobreestima el CTV-HR en su eje coronal, los para-
metros de dosis no mostraron diferencias significativas
entre RM y TC, de igual forma en los érganos de riesgo
no se evidenciaron diferencias significativas, concluyen-
do que es factible la aplicacion de braquiterapia 3D guia-
da por imagen utilizando TC?.

En nuestro estudio se obtuvieron imagenes para pla-
neacion del tratamiento mediante equipo de TC con
cortes de 3 mm a lo largo de la pelvis. El contorneo
del CTV-HR se realiz6 incluyendo la totalidad del cérvix
y su extension extracervical visibles tanto en la imagen
de TC de cada aplicacion de braquiterapia como en los
hallazgos encontrados en la exploracion fisica. Para
los 6rganos de riesgo se realizd el contorneo de recto,
sigmoides, vejiga e intestino delgado. La vejiga fue
contorneada desde su base hasta el domo; el recto fue
contorneado desde las tuberosidades isquiaticas hasta
la flexura del sigmoides; el sigmoides fue contorneado
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Tabla 1. Planeacion con prescripcion a volumen blanco clinico de alto riesgo (CTV-HR, clinical target volume-high risk)
Dosis total promedio de variables: EBRT + BQT-HDR (EQD2)

Dosis recibida por el
tumor D90
(CTV-HR (Gy)

N.° pacientes Volumen
Tumoral (cc)
28

43.0 £12.9 921 £27

Porcentaje de
cobertura de dosis al
tumor (CTV-HR) (%)

978+73

Dosis a2 cc
de recto
(Gy)

736 £12.7

Dosis a2 cc
de vejiga
(Gy)

83.8 £224

Dosis a puntos A
de Manchester
(Gy)

103.4 £ 21.6

EBRT: external beam radiation therapy (radioterapia de haz externo); BQT-HDR: high dose rate brachytherapy (braquiterapia de alta tasa de dosis); EQD2: dosis
equivalente a 2 Gy por fraccion; D90: dosis recibida por el 90% del volumen tumoral; cc: centimetros cibicos; Gy: Gray.

desde la flexura del sigmoides hasta 2 cm arriba del
aplicador; y el intestino delgado fue contorneado desde
la aparicion de este en el corte de tomografia mas in-
ferior hasta 2 cm por arriba del aplicador.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo y transversal, en donde se registraron los datos
arrojados en los histogramas de dosis y volumen. La dosis
total integral (teleterapia + braquiterapia) de cada variable
por paciente se obtuvo sumando la dosis de radioterapia
externa con la dosis EQD2 de braquiterapia.

El tamafo de la muestra se determiné mediante el
método de diferencia de dos medias para muestras
pareadas con una hipétesis de dos colas, con un tama-
fio de muestra del efecto d de Cohen de 0.2 con una
potencia del 80% y una fiabilidad del 95%. La estima-
cion de este tamafo de muestra se determind mediante
el software estadistico G power version 3.1.9.2.

Se realiz6 un andlisis de los datos obtenidos usando
el programa SPSS y Stata 10, comparando las varia-
bles en la planeacién volumétrica vs. puntual: dosis
recibida por el 90% del volumen tumoral, porcentaje
de cobertura tumoral (CTV-HR), punto de vejiga vs. D2
cc (dosis en 2 centimetros cubicos) de vejiga, punto de
recto vs. D2 cc de recto.

Resultados

En un periodo de nueve meses se recabaron los expe-
dientes clinicos y archivos digitales de 28 pacientes (112
aplicaciones de braquiterapia) con cancer cervicouterino
IB2-IVA, tratados con BQT-HDR, con el sistema tradicio-
nal de prescripcién puntual (puntos A Manchester y pun-
tos drganos de riesgo definidos por el ICRU 38) quienes
fueron simuladas con TC. La media de edad fue de 46.39
anos con desviacion estandar de + 10.45. Segun el re-
porte histopatoldgico, el carcinoma epidermoide fue diag-
nosticado en 22 pacientes (78%), el adenocarcinoma en
5 pacientes (18%) y el carcinoma con celulas en anillo de
sello en 1 paciente (4%). La estadificacion FIGO

(Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia)
fue | en 2 pacientes (7%), Il en 14 pacientes (50%), lll en
5 pacientes (18%) y IV en 7 pacientes (25%). La dosis de
radioterapia externa fue 50 Gy en 23 pacientes (82%) y
45 Gy en 5 pacientes (18%). Las cinco pacientes que
recibieron 45 Gy tenian afectacién de ganglios paraadr-
ticos. La quimioterapia concomitante a base de cisplatino
(40 mg/m?) con radioterapia externa se administro a 26
pacientes (93%), no recibié quimioterapia 1 paciente (4%)
y se desconoce si recibié quimioterapia en 1 paciente
(4%). La media del volumen tumoral al momento de la
braquiterapia fue 43.03 cc con desviacion estandar de +
12.95 cc; volumen tumoral menor a 20 cc en 1 paciente
(4%), de 20-40 cc en 10 pacientes (36%) y mayor a 40
cc en 17 pacientes (61%).

En las 112 planeaciones de BQT-HDR guiada por TC,
la prescripcion de dosis fue 5.62 Gy por fraccion, para
un total de 22.48 Gy en cuatro fracciones. La dosis al
90% del volumen blanco clinico de alto riesgo (CTV-HR
D90) fue de 74.26-79.26 Gy, mientras que la dosis a
2 cc de vejiga y recto se limitd a 90 y 75 Gy respecti-
vamente. La dosis a puntos A de Manchester fue de
74.26-79.26 Gy, y la dosis a punto ICRU 38 de vejiga
y recto se limité a 80 y 75 Gy respectivamente.

En la planeacion volumétrica la dosis media al CTV-
HR D90 fue 92.1 Gy con desviacion estandar de +
2.7 Gy, significativamente menor (p < 0.00816) que la
dosis media al punto A de Manchester 103.4 + 21.6 Gy
(Tabla 1). En la planeacién volumétrica el porcentaje
de cobertura de dosis al tumor (CTV-HR) fue 97.8 +
7.3%, significativamente mayor (p < 0.000000000043)
que la cobertura de dosis al tumor (CTV-HR) con la
planeacién a puntos A de Manchester: 86.6 + 14.7%
(Tablas 1y 2).

Los rangos de dosis de los 6rganos de riesgo esta-
ban dentro los limites aceptables. La dosis media a
2 cc de recto fue 73.6 + 12.7 Gy. Fue menor y no sig-
nificativa (p < 0.48572) que la dosis media a punto
recto (ICRU 38) 75.09 + 11.9 Gy. La dosis media a 2
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Tabla 2. Planeacion con prescripcion a puntos A de Manchester
Dosis total promedio de variables: EBRT + BQT-HDR (EQD2)

N.° pacientes Dosis recibida por el tumor D30
(CTV-HR) (Gy)
28

80.2+8.2

Porcentaje de cobertura de dosis
al tumor (CTV-HR) (%)

Punto vejiga Punto recto
ICRU 38 (Gy) ICRU 38 (Gy)

86.6 = 14.7 66.1 7.6 759 +11.9

EBRT: external beam radiation therapy (radioterapia de haz externo); BQT-HDR: high dose rate brachytherapy (braquiterapia de alta tasa de dosis); EQD2: dosis equivalente
a 2 Gy por fraccion; DI0: dosis recibida por el 90% del volumen tumoral; CTV-HR: clinical target volume- high risk (volumen blanco clinico de alto riesgo); Gy: Gray; ICRU
38: Informe n.° 38 de la Comision Internacional de Unidades de Radiacion y Medicion.

cc de vejiga fue 83.8 + 22.4 Gy fue significativamente
mayor (p < 0.00022) que la dosis a punto vejiga
(ICRU 38) 66.1 + 7.6 Gy (Tablas 1y 2).

Discusion

La braquiterapia guiada por imagen en 3D, con el uso
de TC y RM, es una practica clinica recomendada para
el tratamiento del cancer cervicouterino, ya que nos
permite realizar la planeacion del tratamiento y valorar
las dosis entregadas a los tejidos con mayor precision
y exactitud. Las publicaciones actuales sustentan que
las imagenes de RM son superiores a las imagenes de
TC, debido a la mejor resolucion de los tejidos blandos
al evaluar la enfermedad residual y la anatomia cervi-
couterina; sin embargo, al realizar el contorneo de los
organos de riesgo se encontré que los dos estudios de
imagen son equivalentes, como lo evidencié el grupo
de San Diego'. Actualmente GEC-ESTRO recomienda
usar imagenes de RM para la delineacién del volumen
tumoral, sin embargo, debido a que en muchas institu-
ciones no se cuenta con la disponibilidad de este estu-
dio de imagen, se esta utilizando la TC para la
planificacion del tratamiento en 3D%'0 .

En este estudio se utilizaron imagenes de TC para
realizar el contorneo del CTV-HR y los 6rganos de riesgo,
el volumen tumoral medio hallado (43.03 + 12.95 cm?®) fue
mayor al encontrado en otros estudios en los cuales se
realizd el contorneo con RM (34 + 17 cm®y 36 + 23 cm?3)'314;
concluyendo que al contornear con TC se tiende a so-
breestimar el CTV-HR. Sin embargo, la cobertura de este
aumento de volumen se logro sin exceder las restriccio-
nes de dosis para los drganos de riesgo.

Al realizar la planeacién en 3D, se compard la dosis
media al 90% del CTV-HR (92.1 + 2.7 Gy) con la dosis
querecibianlos puntos Ade Manchester (103.4 +21.6 Gy)
(p < 0.008), encontrando que la D90 para el CTV-HR
fue menor en la planeacion 3D, pero dentro de los li-
mites recomendados por la literatura, ya que basando-
nos en el reporte de Dimopoulos, et al. informé que

una D90 EQD2 = 87 Gy para el CTV-HR esta asociada
con aproximadamente el 95% del control local de la
enfermedad (Fig. 1)'®. Mientras que con la planeacion
a puntos A de Manchester las altas dosis de radiacién
se correlacionan con mayor toxicidad e irradiacion a
tejidos sanos adyacentes.

Estos resultados se asocian con los volumenes tu-
morales mayores a 40 cm® encontrados en el 61% de
los pacientes de este estudio, en quienes se recomien-
da el uso de braquiterapia intersticial, lo cual permite
obtener una adecuada cobertura de dosis al CTV-HR,
sin aumentar la dosis a los tejidos sanos adyacen-
tes'>'4. Segun lo reportado por Derks, et al.”®, al com-
parar la braquiterapia 2D vs. la 3D guiada por imagenes,
el uso de agujas intersticiales se asocié con un mayor
volumen blanco clinico de alto riesgo, una mayor dosis
al CTV-HR y una dosis a vejiga mas baja. Al comparar
las dos técnicas de tratamiento mostr6 una tendencia
con la braquiterapia 3D hacia un mayor control local
(93% a 1 aho y 88% a 3 afios) y una mejor supervi-
vencia general (75% a 3 afos y 66% a 5 afos) con
toxicidad reducida (17 vs. 12%), en comparacién con
la técnica de braquiterapia 2D convencional.

El porcentaje de cobertura del volumen tumoral con el
100% de la dosis prescrita por cada fraccion de braqui-
terapia (5.62 Gy) con la planeacién al CTV-HR (97.8
7.3%) fue significativamente mayor (p < 0.000000000043)
que con la planeacién a puntos A de Manchester (86.6
+ 14.7%), observandose que la braquiterapia 3D guiada
por imagenes proporciona una mejor cobertura tumoral
para el CTV-HR comparada con la prescripcion a puntos
A de Manchester.

El grupo de Ha, et al.16 encontr6 una relacion entre el
tamafo tumoral y la cobertura al CTV-HR, reportando que
el valor medio D90 para el CTV-HR fue aproximadamente
un 10% mas bajo para los planes basados en 2D que en
los planes en 3D (88.4 vs. 97.7%; p = 0.068) con tumores
< 4 cm, pero cuando tenian tumores > 4 c¢m fueron signi-
ficativamente mas altos para los pacientes basados en 3D
que para planes basados en 2D (96.0 vs. 78.1%; p = 0.017).
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Dosis puntos A (Gy) Dosis D90 CTV-HR (Gy)
1 90.86 90.02
2 80.81 85.68
3 73.68 84
4 63.78 88.74
5 121.26 91.43
6 80.31 92.34
7 83.7 91.57
8 111.08 92.43
9 146.81 94.98
10 70.69 92.69
1 135.16 92.67
12 11.7 89.62
13 98.71 94.81
14 112.49 89.7
15 101.59 90.54
16 107.56 93.55
17 154.6 91.93
18 123.24 95.96
19 113.84 92.7
20 87.96 95.51
21 91.41 94.33
22 99.09 94.24
23 111.06 92.33
24 98.55 92.79
25 89.26 92.76
26 111.27 94.37
27 108.32 92.78
28 116.8 94.02
Plan 3D
160
Q
150
3 140 i
= 130
@ 120
b
o 110
w
5 100
2 90
8 &0
70
60
0 5 10 15 20 25 30
Pacientes
---@-- Dosis puntos A (Gy) ---6---- Dosis D90 CTV-HR (Gy)

Figura 1. Comparacion entre la dosis que reciben los puntos A de Manchester y el CTV-HR, en la planeacion en 3D, por
cada paciente. EBRT: external beam radiation therapy (radioterapia de haz externo); CTV-HR: clinical target volume- high
risk (volumen blanco clinico de alto riesgo); BQT: braquiterapia; D90: dosis recibida por el 90% del volumen tumoral.
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EBRT + BQT HDR EBRT + BQT HDR

1 77.03 64.9

2 68.45 62.21

3 67.57 66.74

4 61.29 83.6

5 109.8 67.32

6 67.78 69.69

7 84.19 83.02

8 94.91 67.04

9 160.88 65.29

10 54.93 61.31

1 73.19 58.9

12 87.55 70.77

13 57.02 59.54

14 65.9 60.19

15 60.69 63.11

16 79.41 78.86

17 112.46 62.34

18 101.89 75.74

19 96.89 74.53

20 90.05 74.24

21 68.83 57.83

22 85.83 65.18

23 85.38 56.29

24 95.09 62.18

25 60.91 56.32

26 91.38 60.3

27 79.43 59.95

28 107.91 63.11

Dosis a vejiga
180
160 °
140
& 120
‘gso ‘7:.;..7.'.{:.;:"1 e *.*: '*.ﬂ .r.jo
40
20
0
0 5 10 15 20 25 30
Pacientes
@ Plan 3D: dosis total EBRT + BQT-HDR 2 cc de vejiga @ Plan 2D: dosis total EBRT + BQT-HDR punto ICRU 38 vejiga

Figura 2. Dosis total (EBRT+BQT) a 2 cc vs. dosis a punto ICRU 38 para la vejiga. EBRT: external beam radiation
therapy (radioterapia de haz externo); BQT-HDR: high dose rate brachytherapy (braquiterapia de alta tasa de dosis);
ICRU 38: Informe n.° 38 de la Comision Internacional de Unidades de Radiacion y Medicién.
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EBRT + BQT HDR EBRT + BQT HDR

1 63.62 60.59

2 55.3 55.69

3 51.64 55.55

4 55.93 65.33

5 63.44 63.84

6 56.15 67.78

7 62.49 69.89

8 84.15 67.66

9 72.36 64.08

10 63.11 75.7

1 82.47 82.43

12 84.8 80.53

13 86 70.14

14 84.3 81.24

15 82.74 69.32

16 86.79 92.15

17 76.58 75.74

18 88.54 89.32

19 89.18 91.18

20 85.01 95.99

21 65.62 99.01

2 78.65 94.8

23 69.55 74.89

24 67.49 70.72

25 56.47 79.54

26 97.92 83.75

27 79.04 73.68

28 72.2 75.93

Dosis a recto
120
100
Q’ 80
§ 60
'é 40
20
0
0 5 10 15 20 25 30
Pacientes
@ Plan 3D: dosis total EBRT + BQT-HDR 2 cc de recto
@ Plan 2D: dosis total EBRT + BQT-HDR punto ICRU 38 recto

Figura 3. Dosis total (EBRT+BQT) a 2 cc vs. dosis a punto ICRU 38 para el recto. EBRT: external beam radiation therapy
(radioterapia de haz externo); BQT: braquiterapia; ICRU 38: Informe n.° 38 de la Comisién Internacional de Unidades de
Radiacion y Medicion.
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Respecto a los 6rganos de riesgo los rangos de
dosis observados estaban dentro de los limites
aceptables y fueron comparables con las dosis infor-
madas por Kim'”. La dosis media del punto vejiga ICRU
38 (66.1 = 7.6 Gy) fue notablemente subestimada en
comparacion con la dosis media a 2 cc de vejiga (83.8
+ 22.4 Gy) con resultados estadisticamente significati-
vos (p < 0.00577) (Fig. 2). Sin embargo, la dosis media
del punto recto ICRU 38 (75.1 + 11.9 Gy) no difirié
significativamente (p < 0.48572) de la dosis a 2 cc del
recto (73.6 = 12.7 Gy) (Fig. 3).

Con los resultados obtenidos se evidencia la viabilidad
del enfoque de la planeacién basado en TC para la IGBT
segun las recomendaciones GEC-ESTRO. Sin embargo,
debido a la variacién en el volumen tumoral contorneado
es recomendable, en las instituciones que dispongan de
medios suficientes, realizar la simulaciéon con RM, para
una mayor exactitud en el contorneo del CTV-HR.

Concluimos que en instituciones en donde se carezca
de RM es factible la aplicacion de braquiterapia 3D
guiada por imagen utilizando TC, ya que la planeacion
3D, cuando se compara con la 2D, muestra ser superior
en la cobertura tumoral y la delimitacién con mayor
exactitud de las dosis recibidas en érganos de riesgo.
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