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Controversias en PMRT

- PMRT en 1-3 gg (+)

- PMRT en axila (-)
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EVENTOS EN CANCER DE MAMA
minimo tiempo de observacion

Recidiva loco-regional

Mortalidad

Complicaciones

5 10 15 20 25
Anos



Effects of radiotherapy and of differences in the extentof 2 %,
surgery for early breast cancer on local recurrence and
15-year survival: an overview of the randomised trials

Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group (EBCTCG)* Lancet 2005; 366: 2087-2106

El metaanalisis de la EBCTCG (2005) encontrd en las mujeres con N(+)

laregla del 4:1

L Disminucion de los riesgos absolutos de recidiva local a 5 afios en 17.1 %.
=> Disminucion de la mortalidad absoluta a 15 afios en 4.4 %

Por cada 4 recidivas locales que se evitan con la RT,

se le salva la vida a una paciente.
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5-year local recurrence risk (%) ln trials of:

(a) RT after BCS (b) RT after mastectomy and AC
(node-negative) (node-positive)
RT versus Absolute RT versus Absolute
control reduction (SE) control reduction (SE)
Age (years)
<50 11vs 33 22(2) 6vs 23 17 (1)
50-59 7vs 23 16 (2) bvs 24 18 (2)
60-69 4vs 16 12 (1) 5vs 23 18 (2)
=70 Jws13 11(2)
Tumour grade
Well differentiated 4vs14 10(2) 4vs 22 18(3)
Moderately differentiated gvs 26 17 (2) 4vs 30 26(2)
Poorly differentiated 12vs 34 22(3) Bvs 40 34(4)
Tumour size (T category)
1-20 mm (T1) Svs 20 15(1) Gws22 17 (2)
21-50 mm (T2) 14 vws 35 21(3) Bvs 30 24(2)
=50mm (T3 or T4*) . . Bvs 36 28 (4)
ER status
ER-poor 12vs 30 18(3) Bvs 28 20(2)
ER-positive 6vs 25 19(2) bvs 24 18 (2)
Number of involved nodes
1-3 . ) 4vs 16 12 (2)
=4 - . 12vs 26 14 (2)
Allwomen 7vs23 16 (1) bvs23 17 (1)

Analisis de subgrupos: Beneficio en 1-3 gg (+) como en >4 gg (+)
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CLINICAL INVESTIGATION Breast

PATTERNS AND RISK FACTORS OF LOCOREGIONAL RECURRENCE IN T1-T2 NODE
NEGATIVE BREAST CANCER PATIENTS TREATED WITH MASTECTOMY:
IMPLICATIONS FOR POSTMASTECTOMY RADIOTHERAPY

Rita ABi-Raap, M.D..* Rimoun Boutrus, M.D..,* Rut WanG, Pa.D.." Anprzer NiEmierko, Pa.D.*!
le i =
SHANNON MACDONALD, M.D..,” BARBARA SMiTH, M.D., PH.D..,” AND ALPHONSE G. TAGHIAN, M.D., Pu.D.™

*Department of Radiation Oncology. "Division of Biostatistics and iDepm‘lmenl of Surgery, Division of Surgical Oncology,
Massachusetts General Hospital, Harvard Medical School, Boston, MA

. 1133 pctes (1980 — 2004).

Table 4. Multivariate analysis

Patients with positive,
negative, and unknown LVI

> 3 factores de riesgo HR 95% CI p
Systemic treatment (yes vs. no) 0.5 0.3-0.96 0.036
l Margins (=2 mm vs. <2 mm) 3.3 1.7-6.5 0.001
Tumor size (=2 cm vs. <2 cm) 2.0 1.2-34 0.011
20% LRRa 103 Age (>50 vs. =50) 5 0.3-09 0.018
Lymphovascular invasion (positive vs negative) 2.7 1.5-5.1 0.002
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Effect of radiotherapy afterjmastectomy and axillary surgery
on 10-year recurrence and 20-year breast cancer mortality:
meta-analysis of individual patient data for 8135 women in
22 randomised trials

EBCTCG (Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group)* Lancet 2014; 383: 2127-35

1314 pN1-3 women with Mast+AD

A Locoregional recurrence first B Any first recurrence C Breast cancer mortality

100 100 100
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Contraargumentos !
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Series modernas de 1-3 gg (+)

sin PMRT

luntos contra e cancel

Median fu
Institution Years n Systemic therapy Chemotherapy Type (years) | LRR without RT
IMDACC |1997-2002| 266 94% chemo or hormone Doxorubicin based 7.5 4.3% at 10 yr
ZMDACC | 2000-2007| 385 | 85% chemo and 50% hormone Taxane based 7 2.8% at5vyr
SMSKCC | 1995-2006| 924 98% chemo or hormone Doxorubicin and/or taxane based 7 4.3% at 5 yr
AMGH 1990-2004| 165 | 62% chemo and 78% hormone Not specified 6.7 6% at 5 yr

Tasas de falla local en series modernas sin PMRT son aprox.

4 veces menores que las de los trabajos clasicos y el metaanalisis

FUNDACION ARTURO LOPEZ PEREZ




3) Terapias sistémicas modernas aportan mayor control
local, reportandose menores tasas de falla local en series
modernas sin PMRT.

'

Algunos plantean omitir la PMRT ya que este menor beneficio

no se justificaria por la toxicidad de |la RT ...
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@U School of Medicine

NYU LANGONE MEDICAL CENTER

The effect of post-mastectomy radiation in
women with one to three positive nodes
enrolled on BCIRG-005 at ten year follow-up

Moses M. Tam, MD, S. Peter Wu, MD, Carmen Perez, MD PhD, Naamit
Kurshan Gerber, MD

Department of Radiation Oncology

New York University Langone Medical Center

ENHANCINGWY /ALUE T
IMPROWING OUTCOMES IR,
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Methods

BCIRG 005 - Phase lll, multicenter, international study

* Randomization:
* Concomitant (TAC) vs sequential (AC>T)
 Eligibility
* Age 18-70, KPS = 80%
T1-3, clinically NO-1, MO, Her2 negative
Mastectomy or breast-conserving surgery with negative margins

Axillary lymph node dissection (minimum of 6 lymph nodes)
At least one positive axillary lymph node

Adjuvant hormonal therapy in hormone positive disease
* Post-mastectomy RT given at investigator’s discretion

* Project Data Sphere®
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Local Control Local Regional Control

| e PMRT 10 yr 95% |
1.0 L T v v e
0.8 0.8 No PMRT 10 yr 92%
0.67 0.67
T log rank p = 0.006 Y log rank p = 0.13
D Number at risk 0.2] Number at risk
NoPFMRT 240 255 222 195 169 No PMRT 280 255 272 195 171
D.O_ PMET 155 173 155 142 1149 00_ FMRET 195 | T3 155 142 (e
0 24 48 72 96 120 0 24 48 12 96 120
Months Months

- Fallas locales en pacientes con 1-3 gg (+) sin PMRT también
son muy bajas.

- Si bien con la PMRT hay beneficio estadisticamente significativo
en control local, en términos absolutos es bastante menor.




Freedom from Distant Metastasis

1.0l L No PMRT 10 yr 83%
0.87 Baamansd
PMRT 10 yr 80%
0.67
0.4
log rank p = 0.7

0.27

Number atrisk

No PMRT 290 255 222 195 171
0.0 purT 195 173 155 142 119

0 24 48 72 96 120

Months
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Overall Survival

1.0 T e, o PMRT 10 yr 86%
.W‘HHI-.._“_;_-_T_H;__ T |
) e T
0B No PMRT 10 yr 84%
0.67
0.4
log rank p= 0.9
0.27
MNumber at risk
No PMRT 297 274 235 205 175
0.07 purT 200 164 163 143 125
0 24 48 12 96 120
Months

Sin beneficio en metastasis a distancia ni OS.
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PMRT en 1-3 gg (+)

- Beneficio de PMRT en >4 gg (+) no es discutido y se ha
adoptado como terapia estandar.

- PMRT en 1-3 gg (+) => Muy similar y no se omite con los

tratamientos sistemicos
-La tecnologia IMAT-IGRT es mandatoria para evitar

corazon y pulmon
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Personalized Medicine and Imaging
Clin Cancer Res; 20(20) October 15, 2014
Development and Validation of a Gene Profile Predicting
Benefit of Postmastectomy Radiotherapy in Patients with
High-Risk Breast Cancer: A Study of Gene Expression in the

DBCG82bc Cohort

Trine Tramm’, Hayat Mohammed?, Simen Myhr93’4’5, Marianne Kyndi1, Jan Alsner’,
Anne-Lise Borresen-Dale®*, Therese Serlie®*, Amoldo Frigessi?, and Jens Overgaard’

Pacientes de alto riesgo

Microarray: 191 pctes sin PMRT // 97 pctes con PMRT

7 genes en el training set (4 de ellos fueron validados), los que
modificaban el HR de LRR:

=> Grupos de alto y bajo riesgo de LRR
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PMRT en axila (-)
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Effect of radiotherapy after mastectomy and axillary surgery > @ @
on 10-year recurrence and 20-year breast cancer mortality:
meta-analysis of individual patient data for 8135 women in

22 randomised trials

EBCTCG (Early Breast Cancer Trialists” Collaborative Group)* RS

Summary

Background Postmastectomy radiotherapy was shown in previous meta-analyses to reduce the risks of both recurrence Lancet 2014; 383: 2127-35
and breast cancer mortality in all women with node-positive disease considered together. However, the benefit in  published online
women with only one to three positive lymph nodes is uncertain. We aimed to assess the effect of radiotherapy in March19, 2014

these women after mastectomy and axillary dissection. hitp:/d.dol.org/10.1016/
50140-6736(14)60485-8

A Locoregional recurrence first B Any first recurrence C Breast cancer mortality
100 100+ 100
90 90
F _| log-rank 2p=0-1; NS 80| 10-yearloss1.3% (SE3-3) Qo 20-year loss 2-2% (SE 3-6)
= . RR 1.06 (95% C1 0.76-1-48) 5 RR 118 (95% Cl 0-89-1-55)
= & 704 log-rank 2p>0-1; NS > 707 log-rank 2p>0-1; NS
o g £
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S 5o g 50 c 50-
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RT 183
10+ 9 10+ : 10
19 3'0“’NER_T 133 10.6
0 0 ] T Lo% | 0 | | 0 | | |
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THE LANCET

Supplementary appendix

This appendix formed part of the original submission and has been peer reviewed.
We post it as supplied by the authors.

Supplement to: EBCTCG (Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group). Effect of
radiotherapy after mastectomy and axillary surgery on 10-year recurrence and 20-year
breast cancer mortality: meta-analysis of individual patient data for 8135 women

in 22 randomised trials. Lancet 2014, published online March 19. http://dx.doi.
0rg/10.1016/50140-6736(14)60488-8.

This online publication has been corrected. The corrected version first appeared at
thelancet.comon Nov 21, 2014
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Locoregional recurrence first (years 0-9)

2p>0.1: NS

Events/Women RT evenis
Year code, Treatment  Allocated  Allocated Logrank Variance Ratio of annual event rates
and study name Information RT No RT O-E of O-E RT : NoRT

. . . : H-99% -=<t=95% Cl
(a) Axillary dissection :
]

64B Oslo X-ray CW+AF+IMC 2/175 21174 0.0 1.0 . u >
74D DFCI Boston TCW+AF+(IMC) 0/8 02 -
_76C Glasgow TCW+AF+IMC 0/ on :

78A S Sweden II:1 TCW+AF+IMC 6/134 3/144 1.7 2.2 | =
79G Metaxas Athens TCW+AF+IMC 0/5 0/6 !

82B DBCG 82b ipremenop. tCW-+AF+IMC 1/8 0/10 0.4 0.2 : >
82C DBCG 82c¢ ipostmenop. TCW-+AF+IMC 0/6 0/12 .
82Q ECOG EST3181 tCW+AF+IMC 0/9 0/4 '
[}
9/ 5/ :

Il (a) Subtotal 346 352 21 3.5 : — 1
(2.6%) (1.4%) '1.81 (SE 0.73)]

[}
]

Webtable 1: Randomised trials beginning before the year 2000 and comparing radiotherapy to the chest wall and regional lymph nodes versus not
after mastectomy and axillary dissection (Mast+AD) or axillary sampling (Mast+AS) — treatment details.

Year code and study Breast Axillary Surgery* Chest wall RT Supraclavicular (SC) Internal mammary Boost Common systemic
name surgery (number of patients) and axillary fossa (AF) RT chain RT RT chemoendocrine
to scar therapy
64B Oslo X-ray RM Axillary dissection (552) 25-41 Gy (1.3-21 36 Gy (1.8 Gy/f) o, SC; 25-41 Gy (1.3-2.1 Gy/f) None Ovarian RT
Gy/f) o 18 Gy (u Gy/f) o, AF o
71B Stockholm A MRM Axillary sampling (644) 45 Gy (1.8 Gy/f) e 45 Gy de (1.8 Gy/f) c 45 Gy (1.8 Gy/f) e None None
73A Southampton UK SM Axillary sampling (151) 46 Gy (2.3 Gy/f) ¢ 55 Gy (2.5 Gyff)c &b 46 Gy (2.3 Gy/if) ¢ None None
74B Edinburgh | SM Axillary sampling (348) 42.5-45.0 Gy (4.25- 42.5-45.0 Gy (4.25-4.5 None None F
45 Gy/fym Gy/f)ym
74D DFCI Boston MRM or RM Axillary dissection (218) 45 Gy (2.3 Gyff)cor 45 Gy (2.3 Gy/f)corm 0-45 Gy (0-2.3 Gy/f) None Either (AC) 5 cycles or
m corm (AC) 10 cycles; or
CMF or MF
74Q Piedmont OA (pN4+) MRM or RM Axillary dissection (120) 50 Gy (1.5-1.8 Gy/f) 45-50 Gy (1.5-2.8 Gy/f) 45-50 Gy (1.8-2.8 Gy/f) None Mel or CMF
corm corm corm
76A SECSG 1 MRM or RM Axillary dissection (257) 50 Gy (2 Gy/fu 50 Gy (2 Gy/f)u 50 Gy (2 Gy/f)u None CMF
76C Glasgow SM Axillary dissection (219) 37.8Gy (25 Gy/f)o 37.8Gy (25 Gy/f)o 37.8Gy (25 Gy/f)o None CMF
77J MD Ander. 7730B MRM or SM Axillary dissection ( 80) 45-50 Gy (1.8-2.0 45-50 Gy (1.8-2 Gy/f) ¢ 45-50 Gy (1.8-2 Gy/f) 12 Gy bCG+FAC or FAC
Axillary sampling (17) Gy/f)c core (uGyf) u
78A S Swedish BCG MRM Axillary dissection (771) 38 Gy (1.9 Gy/f) 48-60 Gy (2.4 Gy/fycorm 48 Gy (2.4 Gy/f) None Premen: C;
e, corm Postmen: tam

eomorc




Webtable 1: Randomised trials beginning before the year 2000 and comparing radiotherapy to the
after mastectomy and axillary dissection (Mast+AD) or axillary sampling (Mast+AS) — treatment d

Year code and study Breast Axillary Surgery* Chest wall RT Supraclavicular (SC)

name surgery (number of patients) and axillary fossa (AF) RT

64B Oslo X-ray RM Axillary dissection (552) 25-41 Gy (1.3-2.1 36 Gy (1.8 Gy/f) o, SC;
Gy/f) o 18 Gy (u Gy/f) o, AF

71B Stockholm A MRM Axillary sampling (644) A5Gy (1.8 Gyn) € 45 Gy de (1.8 Gy/f) c

73A Southampton UK SM Axillary sampling (151) 46 Gy (2.3 Gy/f) c 55 Gy (256 Gyf)c &b

74B Edinburgh | SM Axillary sampling (348) 42 5-45.0 Gy (4.25- 42 5-45.0 Gy (4.25-45
4.5 Gylfym Gy/fym

74D DFCI Boston MRM or RM Axillary dissection (218) 45 Gy (2.3 Gy/f)cor 45 Gy (2.3 Gy/fycorm
m

74Q Piedmont OA (pN4+) MRM or RM Axillary dissection (120) 50 Gy (1.5-1.8 Gy/f) 45-50 Gy (1.5-2.8 Gy/f)
corm corm

76A SECSG 1 MRM or RM Axillary dissection (257) 50 Gy (2 Gy/f) u 50 Gy (2 Gy/f)u

76C Glasgow SM Axillary dissection (219) 378Gy (25GyMfHo 37.8 Gy (2.5 Gyff)o

77J MD Ander. 7730B MRM or SM Axillary dissection ( 80) 45-50 Gy (1.8-2.0 45-50 Gy (1.8-2 Gy/f) c

Axillary sampling (17) Gy/f) c
78A S Swedish BCG MRM Axillary dissection (771) 38 Gy (1.9 Gy/f) 48-60 Gy (2.4 Gy/ffycorm

eomorc

: RT antigua (Ortovoltaje, CMI con fotones exclusivos)

- Dosis de RT insuficientes !
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Como disminuir la toxicidad
cardiaca asociada a
radioterapia?



COMPLEJIDADES ANATOMICAS VOLUMEN CARDIACO

Valoracion del impacto de la RT CMI en funcidén de la posicion cardiaca
-Posicion anatomica del corazén favorable (profunda) o desfavorable (AD)

- 20 pacientes con Ca de mama izquierda (10 con anatomia favorable, 10 desfavorable)

2 planes de tto : mama o mama + CMI

Anatomia desfavorable =
Axial: Cardiac Contact Distance > 5 cm al apex
ParaSagital : CDD > 2 cm a la mitad del hemitérax

LA
1= i

i
B

il w5 L]

Toxicidad Cardiaca de «anatomia cardiaca desfavorable» sin RT CMI >

«anatomia favorable» con RT CMI

Decision RT CMI + Herceptin : individualizada

Alm EI-Din et al. ASTRO Los Angeles ; November 2007 (abs. 1007)



Heart atlas, Feng et al, IJROBP, 2010
precisions are needed for the everyday practice, but useful tool
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RADIOTERAPIA INDIVIDUALIZADA

(e) (L]




Riesgo cardiaco

PRE-BADIOTHE BAPY POS [-BADIOTHE BA
— Defectos de perfusion en el 60% (12/20) de las pacientes, 6 meses
después de la irradiacién

— Alta sospecha de correlacion clinica
Hardenbergh [JROBP 2001 / Clin Breast Cancer 2003



Irradiacion en posicion lateral

Fourquet A et al. Radiother Oncol, 1991

Campana F et al. Int J Radiation Oncolagy Biol Phys, 2005
Bollet MA et al. Br J Radiol, 2006

Kirova YK et al . Int J Radiation Oncology Biol Phys, 2008



Posicidn prono

Memorial Sloan-Kettering, New York
Goodman et al Int J Radi ation

et U Grann A, MecCormick B, Chakner ES. ef ol Prone breas
raictherapy 1 exthv-stage breast cancer: A prelimmary mall
vats. Int J Radinr Oneel Biol Phys 2000:47:31%=323




Tomoterapia en FALP
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RT ultramoderna => Probablemente menor toxicidad por menor
irradiacion de corazon y pulmon
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Conclusiones

 El futuro de la radioterapia en el cancer de
mama es...TECNOLOGICO IMRT-IMAT
con IGRT REAL EN RUTINA.

TARGET RADIOTERAPIA

 ...Con definiciéon y delineacion precisa del
blanco y de los OAR (piel ,mama
contralateral,pulmon ,corazony ....) sea post

cirugia conservadora-post mastectomia.
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Juntos contra el cancer

Tratamiento de casos de mama en

LLLLL

Tomotherapy

0 110 casos



CENTRO DE RADIOTERAPIA AVANZADA ,
RADIOTERAPIA DE INTENSIDAD MODULADA-GUIADA POR IMAGENES

TOMOTHERAPY HD

- mama

SYNERGY AGILITY VMAT
-CyC

CYBERKNIFE
SRS
SBRT




Introduccion

v'"Muchos articulos demuestran la ganancia de los
tratamientos con Tomotherapy, tanto para casos simples
(Mama) y también para casos complejos (Mama + Supra
clavicular + Axila + Cadena mamaria interna)

v’ Una gran cantidad de los casos de mama necesita irradiar
las cadenas linfaticas regionales;

v'"Hay un aumento del riesgo de toxicidad en los érganos de
riesgo (OARs) cerca de la mama (Corazon y Pulmon);
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radiotherapy”, Olivier Lauche et al, 2016
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Principles and practice of modern radiotherapy techniques in breast cancer. Coskun M, 2013



Tomotherapy:

«SSD: 85 cm; Hi-ART —
Systermn  Inensty patter
*Accelerator 6 MV;
*MLC ; -
MY CT detector & ’_

*Field width;

*Robotic couch.

7 0° TomoTherapy S
Gantry ¥ s

EEEEEEEERTTETEEN

Juntos contra el cancer



Otros tratamientos

v'Sistemas no integrados TPS- Tratamiento;

v'Necesidad de 2-6 campos; Riesgo de sobreposicion de campos
v'En 3D existe la necesidad de utilizar electrones y fotones;

v'En VMAT, problematica de la dosis en piel

v'Incertidumbre del posicionamiento del campo de fotones vy
electrones, debido a necesidad de hacer el desplazamiento de forma
manual u automatica ATM ( Eje TAC para el isocentro de tratamiento);

v Imagenes de verificacién en 2D;



Tomotherapy

Sistema todo integrado (TPS, MVCT y Delivery);

Es. un equipo muy parecido a un TAC helicoidal, ademas
utilizado para tratamiento;

v' Energiade 6 MV;

v Flatenning filter free (Tasa de dosis 860 UM/min);

v Colimador Multi laminas ( Laminas de 0.625 cm);

v Camilla robotica (3 grados de libertad);

Hace movimiento de camilla mientras ocurre el
tratamiento;

Tratamientos mas conformados cuando se compara con
una planificacion VMAT o IMRT estatico;

MVCT: Sistema de imagen (IGRT) utilizado para lo
osiciopnamiento del paciente (2 min para la adquisicion de
as imagenes) y para planificacion;

Sistema de laseres integrado en el sistema de planificacion;
Camilla robdtica con precisidon sub-milimétrica;

Hay dos formas de planificacion: Helical y Direct;

HI'ART Integrated System Components

Highly S 4
Integrated W,
Adaptive

Radiation

=
Therapy
II JI

2N
iver ole

ing Console Delivery

Jaws

Figure 2-2: Delivery Subsystem Hardware




Protocolo FALP

v Especifico para cancer de Mama;

v’ Diez diferentes esquemas de fraccionamiento;

v'Dosis diaria: 2.00 Gy, 2.25 Gy y 2.67 Gy;
v'Dias: 15, 20, 25, 30y 33;

v’ Para diferentes estadios;
v Con diferentes restricciones;

:I'l-
L=

PROTOCOLO RADIOTERAPIA
CANCER DE MAMA
FALP.

Version 0.3 10 Nov 2016.



Simulacion del tratamiento

El posicionamiento de las pacientes utilizando
plano de mama (con inclinacion maxima de 5
grados)

Las pacientes deben ser posicionas en supino con
los dos brazos arriba, para garantizar la
reproducibilidad

Para facilitar en contorneo es util delimitar el
volumen de la mama utilizando algunos
marcadores radiopacos

Para ayudar en el posicionamiento en los dias de
los tratamiento se pueden hacer marcaciones en
3 puntos en eje longitudinal;

Utilizar el espesor de corte de 3 mm;



Helicoidal TomoDirect

EEEEEEEEDE



Planificacion

* Tomo Direct e Tomo Helical

— Misma forma que — Logica VMAT/RAPIDARC con
IMRT movimiento de mesa

— Utilizado para casos continuo
simples — Utilizado para casos

— Tiempo de complexos
planificacion de 10-15 (Mama+FSC+CMI+Boost)
minutos; — Tiempo de planificacion

— Tiempo de 90 minutos

tratamiento 1-2

: — Tiempo de tratamiento 7
minutos por campo

minutos

K
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Juntos contra el cancer 1




Tratamiento en FALP con Mosaig

""'Q@Oncnlogia Radioterapica Curso:

=HE=Rp rad: PTV1 total - TOMO - IMRT - Dosis: TOMOHELICA: 50,00 Gy @ 2,00 Gy x 25 A 13-6-2017 ACO
Config. sitio A14-6-2017 ATV
F=Campos de TTO
L—HELIC - A13061TACOATV - 6 R Helicoidal A14-6-2017 ATV
£ Fraccionamiento de radioterapia 19-06-2017
F-E=Planes
t DOSIMETRIAA13061TACOATV PDOF
| A13061TACOATV
“3 Presci(s) de radiacién - SICI: 1243086 VALDIVIA SALAZAR, ORIETA ELIZABETH (=23
Diag.: UNK: Bilateral - Simultan TUMOR. MALIGMNO DE LA MAMA
Infiltrating duct carcinoma Curso: 1 Adiadir
Técnica Maodalidad . Dosis tol =
: Act] Cambiar
" ; o | Borrar |
| Dosimetria |
a0 [l [ 5
Vol. prescr.: PTV1 total Estado: Aprobado ACO 13-06-2017 Ver fracciones: {Pgrcurgg -
Técnica: TOMO - IMRT Nefracciongs: [Por cursa v
Modalidad: TOMCOHELICA
|
Espec. dosis: PTV Sem. =
Dosis Dosis N° de| Esquema Estado ; 4
Prescrip.| Por fraccion| Fracciones| Fraccionamient
50,00 Gy 2.00 Gy 25| Diaria 4
5
Limite de dosis Patran:
Total acum.: 50.00 Gy Comentarios: STD pared + LR izquierdo
Notas fracc.
Precripcién de radiacion de solo lectura
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Contornos

Basados en RTOGs y otros guidelines;
Las estructuras que van ser contorneadas dependeran si la planificacion es DIRECT o
HELICAL!
v DIRECT: Utilizada en casos de Mama Simple;
v" HELICAL: Utilizada en casos de Mama Compleja (Mama + Cadena Mamaria Interna
+ Supla clavicular + Axila);

PTV utilizamos una expansién de 5 mm desde el CTV;
Contornear una estructura auxiliar para disminuir las dosis en la piel:
v" Crear un PTV Total: PTV1+PTV2+PTV3;
v Hacer una expansion de 5 cm en PTV Total= PTV total + 5 cm;

v Hacer un “clip” del PTV Total + 5 cm de la estructura externa (patient)= PTV
total+5cm—-0.3cm;

v’ La estructura Piel es el PTV Total + 5 cm substraendo el PTV total + 5 cm — 0.3
cm;

v" En la planificacién debe se limitar la dosis maxima como 95% da dosis de
prescripcion en la estructura Piel;



Target Constraints

Mame
PTV1

F

Regions at Risk Constraints
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Target Constraints
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Etapas de la planificacion en el TPS

Contouring
ROIS
Plan stttings
Beam‘LAngIes
Optin*)l'ization

Vo
Fractionation



Etapas de la planificacion en el TPS

Contouring: Se utiliza para hacer los contorneos y posibles estructuras para
planificar;




Etapas de la planificacion en el TPS

ROIS: Utilizado para priorizar el OVERLAP de estructuras, escoger los volumenes
_blancos y regiones de riesgo;

| Fractionation |

| [Protocols =

| ROl contours have been rasampled
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Etapas de la planificacion en el TPS

Plan settings: Posicion del paciente en relacion al equipo, posicion de los laseres
ROJOSy conflguracmn del tratamiento;

Contouring ROIs Plan Setilngs ' les Opllmlzallun Frac:tmnatmn

§Transierse &) 55! |
Position | (€€ ]|

Move Patient

Patient Offset X=0.00cm Y=000e¢m Z=-200c¢m
Couch Offset X=0.00 cm

Lasers
[w] View Lasets | Move Red Lasers Align Rever
Red Offset X=008cm Y=-1150ecm Z=-113em Accept Red Lasears

View Options

v| Machine Geometry

System Settings Caoranal Sagittal
Mathine 0210208 i
Beam 1359 expected monitor units/min

O Tomo

Delivery Modz TomoHelical .

: Direct
Plan Maode {IMRT
Field Width 15.054 cm - Jaws(2.1, -2.1)
Jaw Mode |Fixed
Pitch 0.28
VDT 151118_PET_CT View VDT,
VDT Description 151118 PET_CT

Image (optional)




Etapas de la planificacion en el TPS

Beam Angles: Utilizado en las planificaciones DIRECT;

Contouring 7 ROIs [ Plan Settings [ Beam Angles

Protocols v
| |
‘Nams ea\-eé; Status
TG1
TG2
TGE1
TBE2 1 &
| Notice o
= 0ne or more angles could not attain requested Xg da/
=0ne or more angles hay thatis blocked (marked with ).
Display Options
@ Lines and Wash () Lines Only () Wash Only

[ angles

[ View Entire Treatment

Targets

y | Cotor|

|/ Coronal

Regions at Risk

Display 1 colar
.

B

[}

Hame

Sagittal



Etapas de la planificacion en el TPS

Optimization: Utilizado para prescribir las dosis y fraccionamiento en los volumenes
blancos y las restricciones en las regiones de riesgo;( indicativos de tiempo de calculo

bdmdurinu i hoE; [ Plén Srettinru's' 0 Fr:
[ Prescription - P : Display Mode
" Vol j For: éPT\M I 50.00 ‘% will receive 5340 Gy in 20 Fractions @ ROl contours have been resampled ] Linas ) HU @ Density Expand |
Gy (% Transverse

| Target Constraints
|l L Usefimport

¥ 300 |lasbo 750 7500  ~ 4500 ~ 4500 fo | sa7cy ‘D

Regions at Risk Constraints

: S ) | 4BAGy
Display | Color |G 4 e

| DvHDosefey [ DVHPt Pen.|

45.0 Gy

| | 4280y

. {1 : Coronal

4444
:54114414
B I T I I S I |

=l Edit

| optimize
Dose CGale Grid %Fine s
= s 95
Field Width 15.054 cm - Ja... a0

STANDARD Cumulative DVH Relative Options »

85

| Jaw Made |Fixed
L 80

Modulation Factor 3300 =

Pitch e
| a0

55

| Sagittal

20 iterations

B &4 8

a0
25
‘ 20

15
10

Relative Volume (% Normalized)

o 5 10 15 20 25 a0
Dose (GY)

Copy Plan. Summation - - T . e T . = T 2y
1 Yol Ming 4| 1] L*] VolMaxj+| 100 [*] Gy Ming 4| 0 el Gy Max] 4| 60



Etapas de la planificacion en el TPS

Fractionation: Utilizado para verificar el plan final, tiempo de tratamiento y aprobar
el plan;

éomuuﬁnu T Rois Ii'lan-s'e-nings I Beam les i dpt-iﬁlizat_iun | Fr
Prescription Summary Presets v : Display Mode )
Fraction Count The plan has 20 fractions defined for a planned delivery of 53 40 Gy, Unlock All i ) HU @ Density | Expand |
20 50.00% ofthe PTV4 volume receives atleast 53 .40 Gy. Fractions § | : :
The modulation factor for this planis 1.543. Gy L% Dasinks
Targets Fractions
- MName: | Index Dose | Duration ] Index Locked | Daose | Duration
7 5 [l 51
2 | 17 5.1 |
; 1 - 50.7 Gy |[>
= 4 51 51 ; |
Regions at Risk B = . > ! il 1] g
Name = == ; o 45.06Gy
. R ‘ ||
5 ‘ 4286y
g ‘ ‘ 36.061 |
10 — k =
0 - |
1 ! 1006y ||| [comnal
silat ! :
- 19 = I
- 12 5 3 - Edit
STANDARD Cumulative DVH Relative | gptiprns _
100
o5
o0
a5
&0
Generate Plan Report = o
| B
E 85
S B0
= :
% =7 | Sagittal
e
£ a
L a3 :
= @0
T
20
15
10
5
a = — 5
o 5 10 15 20 25 a0 a0
T Dose (Gy)
Copy Plan Summation s E — e T .
Il Yol Min 4 | 0 L*] Vol Max| 4| 100 1*] Gy Min| ¢ 0 |*] Gy Max| 4| G0 Ll



Transverse

Ejemplo de tratamiento Direct

a) PTV1: 40,05 Gy / 15 Fx de
2,67 Gy

V38,85 (97% dosis)
D98% (DnearMin)

D2% (DnearMax)

DmMax 0,03 cc

Ideal

> 95%
> 38 Gy (95% dosis)

< 42,05 Gy (105% dosis)

< 44,06 Gy (110% dosis)

PROTOCOLO MAMA-PT HYPO
MAMA o PT (SIN BOOST)

Aceptable

V38 (95% dosis) = 90%
> 36 Gy (90% dosis)

< 42,85 Gy (107% dosis)

< 44,85 Gy (112% dosis)

a) CORAZON

DMean <3,2 Gy <4 Gy
V10 < 5%

V2 < 30% (opcional)

b) PULMON IPSILATERAL:

V12 < 15% < 20%
V8 < 30% < 35%
V4 < 40%

c) PULMON CONTRALATERAL:

V4 < 10%

e) MAMA CONTRALATERAL

V2 <5% V3 < 10%
Dmax 0,03 cc < 2,4 Gy <3 Gy




Irect

Ejemplo de tratamiento D




Transverse

Lines
Gy %

Ejemplo de tratamiento Helical

a) PTV1: 45 Gy /20 Fx de 2,25
Gy

V43,65 (97% dosis)
D98% (DnearMin)
V53,4 de PTV1-PTV4

Ideal

> 95%

> 42,75 Gy (95% dosis)
< 15-20%

PROTOCOLO HYPO-BREAST FALP SIB
MAMA/PARED + SC +/- CMI DER + BOOST (SIB)

Aceptable

V42,75 (95% dosis) = 90%
> 40,5 Gy (90% dosis)

< 30%

b) PTV2: 45 Gy / 20 Fx de 2,25
Gy

V42,75 (95% dosis)
D98% (DnearMin)
D2% (DnearMax)

> 95%
> 42,75 Gy (95% dosis)
< 47,25 Gy (105% dosis)

V40,5 (90% dosis) = 90%
> 40,5 Gy (90% dosis)
< 48,15 Gy (107% dosis)

c) PTV3: 45 Gy / 20 Fx
V42,75 (95% dosis)
D98% (DnearMin)
D2% (DnearMax)

> 95%
> 40,5 Gy (90% dosis)
< 47,25 Gy (105% dosis)

V36 (80% dosis) > 90%
> 36 Gy (80% dosis)
< 48,15 Gy (107% dosis)

d) PTV4: 53,4 Gy /20 Fx (SIB)
V51,8 (97% dosis)
D2%

> 95%

<57,14 Gy (107%)

V50,73 (95% dosis) = 90%

D5% < 58,74 Gy (110%)




Ejemplo de tratamiento Helical
a)ccmAzc’)N—

V20 (no mas de 1 Gy dia ~ V25) < 2% mama der sin CMI
e < 10% mama Izq o mama der +
V20 (no mas de 1 Gy dia ~ V25) CMI
V8 < 15%
V6 < 20%
<3,2Gy (n0o>0,16 Gyaldia~4 [<4 Gy (<4,9Gyenmama
DMean Gy) izquierda)
b) PULMON IPSILATERAL:
i V31 < 15%
Lines V26,4 <20 %
® Gy O % : ‘ V17,6 < 25% < 35%
457 V9,4 < 65%
V4,8 < 75%
c) PULMON CONTRALATERAL:
V9,4 < 8% < 10%
V4,8 < 15% < 20%
d) PULMONES:
DMean (IEQ) < 10 Gy
e) MAMA CONTRALATERAL
V5,5 (Caceros, Go Live) < 10% < 15%
f) Tiroides (en RT a SC):
V20 < 50% (IEO) V36 < 50%
|g) Canal medular:
DMax 0,03 cc < 17 Gy (IEQ) < 25 Gy
h) Higado:
V13 Gy <3% (IEO) < 10%
DMean < 4,4 Gy (IEO) < 5 Gy
Ig) Eséfago:
Sin Supra: DMax 0,03 cc (IEO) < 10 Gy
Con Supra: V30 (Caceros) < 50% V45 < 50%
i) Himero ipsilateral:
DMax 0,03 cc (IEO) < 30 Gy < 35 Gy
j) Estomago: (en mama izquierda)
DMax 0,03 cc (IEO) < 8 Gy
DMean (IEQ) < 2,4 Gy




Felative Volume (% Mormalized)

Ejemplo de tratamiento Helical

Standard Dose Statistics (Gy)

Maximum: 4952
Minimum: 35.82 PTV4
Median: 46.04 Standard Dose Statistics (5y)
STANDARD Cumulative DVH Relative g‘:jrzgei-_ 41523 oS
100 T —— __"l—-... "- . o . _"T-.',{Mediani 53“9
85 1 ; '1’1_ Average: 5299
a0 PTV3 1 - |5td. Dew.: 1.46
85 1 Standard Dose Statistics (Gy) I". I
80 4 Maximum: 43.51 . 1 F g j
751 Minirum: 29085 ﬁ PTV1
-0 - Median: 44 51 | Standard Dose Statistics
G Average: 43.80 | X3 (G
i Std. Dev.: 2.58 | \il Maximum: 56.07
Minimum: 3463
i Median: 46.11
50 Average: 4554
48 Std. Dev.: 272
qu o 1S
a5
30 1
251
20
15 1
10
5.
o .
o 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 B0

Dose (Gy)

vaolmin{«] o [¥] VolMax{+] 100 [*] cyMin{+] 0o [¥] GyMax{+] 60 [v]



iento Helical

Ejemplo de tratam
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Control de calidad del equipo Tomotherapy

v TQA: Modulo del equipo que utiliza el propio detector de
imagenes para hacer la verificacion de parametros
dosimétricos;

v" Pruebas muy bien definidas(TG 148 y NCS 27)
v’ Flujo de control de calidad optimizado;

Normalized Average MLC TG

S : M N‘H i h“\u“"ﬁ i
e Wm YN

{
]
Percent
=

300 400
Detector Channel




Control de calidad de pacientes

v DQA de pacientes: Puede ser hecho de forma
sencilla, utilizando un detector 2D o pelicula;

v Mas verificacion de dosis puntual;
v' Tiempo promedio de 40 minutos por paciente;

TomoThergpy d
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Ventajas Tomotherapy

Mayor homogeneidad de dosis;
Mejor distribucion para casos complejos de mama;

Es posible hacer tratamientos para casos con compromiso de la piel sin crear
puntos calientes en la misma y con buena distribucion;

Plataforma mas sencilla tanto para planificacidon (apenas 3 funciones) como para
realizar en tratamiento;

Es posible hacer la verificacion del posicionamiento del paciente diariamente de
forma optimizada:

v Escoger el tamafio de la drea de adquisicion;

v Correcciones precisas, en valores milimétricos;

v' Tiempo bajo de adquisicién, promedio de 2 min;
Es posible cambiar los parametros de optimizacidon del TPS mientras hace
planificacidn, por ejemplo para mejorar la cobertura de los PTVs;



