[REV. MED. CLIN. CONDES - 2011; 22(6) 834-843]

834

RADIOTERAPIA DE INTENSIDAD
MODULADA (IMRT)

INTENSITY MODULATION RADIATION THERAPY (IMRT)

DR. ANTONIO SOLAV. (1)

1. Un1pAD DE Raproreraria, CENTRO DE CANGER CLinicA Las CoNDES.
Proresor Apjunto, Facurrap pE MEDIciNa, UNTVERSIDAD DE CHILE.

Email: asola@clc.cl

RESUMEN

La radioterapia es un tratamiento efectivo en el manejo
del cancer. Es responsable de mejorar significativamente el
control locorregional, la supervivencia global y la calidad de
vida en mdltiples tumores. Histdricamente, sin embargo,
sus complicaciones agudas y cronicas han reducido
estos beneficios. La incorporacion de la computacion a la
radioterapia ha permitido el desarrollo de diversas técnicas
de tratamiento, incluyendo la radioterapia conformada 3D
(3D-CRT) y la intensidad modulada (IMRT). Estas permiten
aumentar la dosis tumoral protegiendo los tejidos sanos, con
un potencial aumento en el control del tumor y reduccién
de las complicaciones agudas y cronicas asociadas. Multiples
estudios prospectivos y retrospectivos han evaluado los
beneficios de la IMRT en distintos tumores primarios. Hasta
ahora sus principales indicaciones son cancer de prostata y
de cabeza y cuello. En otras localizaciones se han obtenido
mejorias dosimétricas significativas. Se requiere mayor
sequimiento para conocer los resultados clinicos tardios de
esta tecnologia.
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SUMMARY

Radiation therapy is an effective treatment in cancer
management. It is responsible for significant improvements
in local/regional control, overall and cause-specific survival
and better quality of life in many tumors. Nevertheless, in
the past, acute and chronic radiation toxicity has reduced
this benefits. The introduction of computer technologies
to radiotherapy has allowed the development of various
planning and treatment techniques, including 3D conformal
radiotherapy (3D-CRT) and intensity modulation (IMRT),
permiting to escalate tumor doses while protecting
healthy tissues. This can improve tumor control and
reduce acute and late complication rates associated with
radiotherapy. Multiple prospective and retrospective studies
have evaluated the benefits of IMRT in different primary
tumors. Their main indications are head and neck and
prostate cancer. In other locations, a significant dosimetric
improvements of IMRT have been found, but longer
follow-up is required to identify long term effects.

Key words: Intensity modulation, IMRT, 3-D conformal
radiotherapy, head and neck cancer, prostate cancer, breast
cancer.



INTRODUCCION

La radioterapia (RT) es un tratamiento esencial en el manejo actual del
cancer. Usada en forma exclusiva o complementaria a la cirugia y/o a
las terapias sistémicas, su impacto en el control locorregional y subse-
cuentemente en la supervivencia global y por causa especifica en mu-
chos tumores primarios ha sido ampliamente demostrada en multiples
estudios aleatorizados y metanalisis. Historicamente, sin embargo, el
uso de radioterapia ha implicado un riesgo real de efectos secundarios
agudos y cronicos que potencialmente pueden, en casos seleccionados,
traducirse en morbi-mortalidad importante y/o reducir la calidad de vida
de los pacientes (1). Esto ha determinado la constante busqueda de
alternativas, incluyendo técnicas y métodos mas seguros de irradiacion.

DESDE LA RADIOTERAPIA 2D A LA IMRT

Durante la mayor parte del siglo XX la radioterapia era por lo gene-
ral bastante simple, utilizando uno a cuatro campos de tratamiento,
que podian ser laterales, antero-posteriores o bien "cajas" de cuatro
campos. La simulacion, cuando se efectuaba, consistia en dibujar los
campos de tratamiento en una radiografia convencional o en un si-
mulador, utilizando referencias dseas. La dosimetria se hacia en forma
manual dibujando las curvas de isodosis del equipo sobre el contorno
del paciente en un solo plano central bidimensional (2D), con poca
consideracion de la inhomogeneidad que se podia producir en el resto
del volumen.

La incorporacion a la medicina de las tecnologias de la informacion
durante el Ultimo cuarto de siglo impulsé el desarrollo de nuevas for-
mas de radioterapia, permitiendo por una parte, una mejor definicion
espacial de las zonas comprometidas por tumor que requieren trata-
miento y de los drganos normales que necesitan ser protegidos y por
otra, la creacion de herramientas que hacen posible entregar dosis
diferentes a estos tejidos.

El principio de esta nueva metodologia es la radioterapia conformada
tridimensional (3D-CRT). En ésta, el disefio del plan de tratamiento se
efectua delimitando, en cortes tomograficos axiales seriados, los voltime-
nes correspondientes a los blancos tumorales y a los 6rganos normales,
estableciendo los objetivos de dosis total y dosis por fraccién en tumor y
definiendo el nimero y caracteristicas de los campos de tratamiento que
permitan excluir a los tejidos normales de las zonas de alta dosis.

La radioterapia de intensidad modulada es una forma avanzada de
3D-CRT. Constituye uno de los avances técnicos mas importantes de
los Gltimos afios, representando un cambio radical en la planificacion
y administracion del tratamiento. Al igual que la 3D-CRT, la IMRT re-
quiere de una planificacion 3D con la delimitacion en cortes axiales
de los volumenes de interés. Sin embargo en la IMRT, ademas de
definir el objetivo de dosis total necesarias en el volumen tumoral, el
médico establece las restricciones de dosis necesarias para proteger
los distintos tejidos normales involucrados. De acuerdo a estas indi-
caciones, el computador elabora, en base a un algoritmo de calculo
por ensayo y error, un plan de irradiacién que satisface los perfiles
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de dosis requeridos. Este proceso de optimizacion es conocido como
planificacion inversa.

La radioterapia con intensidad modulada, como la 3D-CRT, utiliza mul-
tiples haces de radiacién conformada que confluyen sobre el objetivo
tumoral desde varios angulos de entrada. Pero a diferencia de ella,
cada campo de tratamiento esta formado por la suma de varios seg-
mentos, de modo que se generan diferentes niveles de intensidad de
dosis en los distintos puntos de cada campo (Figura 1). Este efecto se
logra con un colimador de multilaminas, dispositivo disefiado para dar
forma al haz de radiacién mediante multiples bloques motorizados.
(Figura 2). Las dosis entregadas por la sumatoria de los campos crea

Figura 1. Campos multisegmentados de intensidad modulada. La sumatoria de
los segmentos resulta en campos que presentan puntos de distinta exposicién y
que son complementarios entre si para lograr los objetivos de dosis en blancos
y zonas protegidas.

Figura 2. Colimador de multildminas: Permite entregar campos conformados en
3D CRT y campos segmentados para IMRT.
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en el paciente un volumen de tratamiento en el que los drganos y
tejidos normales quedan ubicados en zonas restringidas y el tejido
tumoral en las zonas de mayor exposicion.

El uso de la radioterapia de intensidad modulada se ha popularizado
durante los ultimos 15 afios adoptandose con rapidez en mdltiples
centros de todo el mundo a causa principalmente de sus caracteris-
ticas dosimétricas, a pesar de una comprension a veces incompleta
de sus ventajas, limitaciones e implicancias radiobioldgicas y de la
evidencia incipiente de sus potenciales beneficios clinicos finales.

La IMRT tiene varias ventajas dosimétricas evidentes sobre la radio-
terapia convencional 2D y conformada 3D. Permite reducir significa-
tivamente la cantidad de tejidos normales sometidos a altas dosis de
radiacién, con la potencial reduccién del riesgo de complicaciones
agudas y crénicas. Es capaz de producir distribuciones de dosis mu-
cho mas homogéneas y conformadas a la anatomia de los volimenes
involucrados, (Figura 3) reduciendo la zonas de penumbra en los limi-
tes del volumen blanco. Estos factores permiten el escalamiento de
la dosis en el tejido tumoral y la reduccién simultanea de la dosis en
6rganos normales, con el consiguiente aumento del rango terapéutico.
Finalmente, el plan de tratamiento puede ser disefiado considerando
diferentes dosis/fraccion para distintos volimenes, permitiendo lograr
diferentes condiciones radiobioldgicas para tejidos normales y tumo-
rales que pueden mejorar ain mas la respuesta del tumor y la preser-
vacion funcional.

El alto grado de precision que puede lograrse con el uso la de radio-
terapia de intensidad modulada es el resultado de una cadena de

procedimientos optimizados que se inician con la localizacién del tu-
mor en el cuerpo del paciente a través de los estudios de imagenes
diagnosticas, CT, MRI, PET entre otros, y se completa con la entrega de
una dosis de radiacion en un curso de 30 a 40 fracciones de terapia.
Entre ellos estan la correcta delimitacién de los volimenes blanco y
de los 6rganos a riesgo, la simulacién de la terapia, el calculo de las
dosis, el proceso de optimizacion, inversa o no inversa, el correcto po-
sicionamiento del paciente en la mesa de terapia y la verificacion con
imagenes previas a cada fraccién de tratamiento. Cada uno de estos
eslabones debe ser realizado bajo un estricto control de calidad que
descarte cualquier posibilidad de error. Es necesario considerar que los
tumores no son estaticos, pudiendo presentar movilidad, reduccién de
tamafio por respuesta al tratamiento, deformaciones y eventualmente
aumento de volumen a lo largo de la terapia. También los pacientes
pueden presentar cambios, debido a edema, variaciones en el peso
corporal, movimientos de visceras o diferencias en el volumen de su
contenido, ademés de los movimientos producidos por la respiracion.
Estos cambios determinan el riesgo de que los tejidos normales que
conforman los volimenes de restriccion puedan quedar posicionados
en areas de alta dosis durante la irradiacién y que el blanco tumoral
pueda salir de ella, determinando aumento en las complicaciones y
mayor posibilidad de falla en el control tumoral. Estas mdltiples incer-
tezas, que constituyen las principales limitaciones de la IMRT, han con-
ducido al desarrollado de métodos adicionales de control de calidad
que aseguren su correcta realizacién. Estos incluyen la radioterapia
guiada por imagenes (IGRT), el control respiratorio y la radioterapia
4-D. Otras limitaciones de la IMRT que deben ser consideradas son la
posible inclusion de volimenes importantes de tejidos sanos en zonas
expuestas a dosis bajas de radiacion, determinada por el uso de mul-

Figura 3 A. Dosimetria de un paciente de cancer de amigdala con planificacién 2-D convencional usando campos paralelos opuestos y boost convencional. B: El mismo
paciente con un plan de intensidad modulada en que mdltiples haces de diferentes intensidades inciden desde distintos angulos para esculpir una distribucién de dosis
con proteccion del cerebro, tronco encefélico, mandibulas, mucosa oral y glandulas pardtidas.



tiples campos de tratamiento y la mayor exposicién corporal total por
aumento de la duracion de cada fraccion. Las consecuencias de éstas,
que podrian tener importancia especialmente en pacientes pediatricos
sometidos a IMRT, no han sido establecidas hasta ahora.

En los dltimos afios se han publicado numerosos estudios que com-
prueban las ventajas dosimétricas de la IMRT. La pregunta clave, sin
embargo, es ;cudles son las ventajas clinicamente relevantes que la
IMRT tiene sobre las otras técnicas convencionales? Esto ha sido par-
cialmente respondido por estudios clinicos directos e indirectos que
han determinado la correlacién existente entre las dosis recibidas por
cada drgano y su funcion posterior, produciendo valiosa informacion
sobre la relaciones dosis-volumen y toxicidad para diferentes tejidos,
que en la actualidad se utiliza en la planificacion de la IMRT.

CANCER DE CABEZA Y CUELLO

La radioterapia constituye una importante modalidad terapéutica en el
manejo del cancer de cabeza y cuello. Puede ser exclusiva, adyuvante,
asociada o no a quimioterapia o a terapia bioldgica concurrente.

La necesidad de entregar una dosis alta de radiacién para lograr el
control local y regional, y la estrecha vecindad de multiples érganos
criticos con distinta sensibilidad incluyendo parétidas, oido medio e
interno, articulacion témporo-maxilar, glandulas salivales, l6bulos
temporales, drbitas, cristalinos, vias ¢pticas, médula espinal, y tronco
cerebral, que determinan un riesgo considerable de efectos secunda-
rios no deseados agudos a largo plazo, convierten al territorio de la
cabeza y el cuello en una zona ideal para la utilizacion de radiotera-
pia con intensidad modulada. La mejor conformacién obtenida por la
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IMRT puede permitir un aumento del control local y regional mediante
el escalamiento de la dosis en tumor primario y los ganglios linfati-
cos regionales, diminuyendo el riesgo de toxicidad aguda y crénica al
aplicar restricciones de dosis en drganos sanos adyacentes al blanco.
Debido a que muchos de los ¢rganos de la cabeza y cuello tienen
movilidad limitada o ausente, es posible tener blancos fijos con inmo-
vilizacién convencional usando referencias 6seas para la localizacion
diaria de los campos de tratamiento.

Las imagenes obtenidas durante la planificacion del tratamiento no re-
presentan necesariamente la anatomia del paciente y del tumor durante
el curso del resto del tratamiento. Debe evaluarse la respuesta tumoral
y la eventual incursién de tejidos normales dentro del volumen de tra-
tamiento por el reposicionamiento espacial del tumor y de los 6rganos
criticos. Por esta razén puede ser necesaria la re-planificacion periddica
durante el periodo de tratamiento, incorporando los cambios observa-
dos de forma que el tumor y los tejidos sanos contintien correspondien-
do a los volimenes blanco y de restriccién de dosis respectivamente.

Recientes estudios han demostrado que con la IMRT se logra buen
control loco-regional con una significativa reduccion de los efectos
secundarios y mejor calidad de vida de los pacientes irradiados por
distintos primarios de cabeza y cuello (2-7). En estudios aleatorizados,
la xerostomia, prevalente en 75-80% de los pacientes irradiados con
técnica 2D se redujo a menos de 40% al usar IMRT (8-9) y las altera-
ciones en la audiometria cayeron de 30% con 2D a sélo 8% con IMRT
(10). En la actualidad la utilizacion de la IMRT se ha incrementado en
todos los canceres de cabeza y cuello, (Figura 4) y en las gufas clinicas
NCCN esta considerada como terapia de eleccién para el carcinoma
de nasofaringe, orofaringe y senos paranasales.
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Figura 4. Radioterapia de intensidad modulada en cancer tiroideo. A: Distribucion de dosis en diferentes tejidos, con proteccion medular y esofagica, y dosis adecuadas
en lecho tiroideo cuello anterior.
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Sin embargo aln persisten preguntas no respondidas y los datos dis-
ponibles sobre resultados a largo plazo son limitados.

CANCER PROSTATICO

Varias series han demostrado que existe una relacion directa entre la
dosis de radiacién utilizada y el control local y bioquimico y la super-
vivencia por cancer de prostata (11-13). También estd demostrada la
relacion de la dosis y la incidencia de efectos laterales no deseados,
en especial toxicidad rectal y vesical (14, 15). La introduccion de la
3D-CRT y posteriormente de la IMRT han logrado ajustar los volu-
menes de radiacién a la anatomia individual de cada paciente, per-
mitiendo el escalamiento de dosis sobre un blanco bien conformado
con reduccion de las dosis recibidas por recto y vejiga, lo que mejora
el control local de la enfermedad y disminuye el riesgo de complica-
ciones agudas y crénicas (Figura 5) (16). El logro de este objetivo esta
condicionado a que el volumen blanco y los volimenes de restriccion
sean adecuadamente localizados en cada fraccién a lo largo de todo
el periodo de terapia.

Considerando que existe variabilidad en el posicionamiento diario en
la mesa de tratamiento y en la ubicacién de la prostata dentro de la
pelvis, se hace indispensable el uso de métodos adicionales de lo-
calizacion, distinto a las referencias dseas, para reducir la incerteza
de posicion. Entre los métodos descritos esta la radioterapia guiada
por imagenes (IGRT) mediante ecograffa, imagenes portales con fidu-
ciarios implantados en préstata, método utilizado en nuestra unidad,
(Figura 6) (17, 18) y CT incorporado (cone-beam) (19). Mas reciente-
mente se ha comenzado a utilizar un sistema de semillas magnéticas
(“transponders”) capaces de retransmitir su posicién a un sistema de
deteccién en tiempo real, permitiendo identificar y eventualmente co-

rregir los movimientos del blanco antes y durante la aplicacién del
tratamiento (20, 21).

Adn no existe evidencia definitiva de la ventaja clinica de la IMRT en
el cancer prostatico. Es dificil establecer una comparacién confiable
entre los estudios publicados ya que éstos tiene diferencias en téc-
nicas de radiacion, fraccionamientos, definicion de volumen blanco,
margenes de seguridad, restricciones de dosis y 6rganos en riesgo. En
algunos, se considera como volumen blanco la pelvis completa (22).
En otros, solo la prostata con o sin las vesiculas seminales. En la ma-
yoria de los estudios comparativos se utilizan controles historicos, lo
que resulta especialmente inadecuado al considerar el progreso ex-
perimentado por los procedimientos diagnosticos y la mayor estan-
darizacion de la histologia (23) que han producido una migracién de
estado, o fendmeno de Will Rogers (24, 25). Finalmente, la adopcién
de la radioterapia guiada por imagenes para el posicionamiento de
los pacientes y la observacion mas cuidadosa de las relaciones dosis-
volumen-toxicidad y dosis-respuesta puede haber contribuido a la
reduccion de los efectos toxicos en los estudios de IMRT. Existe, sin
embargo, cierto consenso en que la IMRT, por si sola o como parte de
las técnicas optimizadas de radioterapia, permite el escalamiento de
dosis reduciendo la incidencia de efectos tdxicos gastrointestinales
y genitourinarios y el impacto en la funcién sexual. Por esta razon,
la IMRT ha sido incluida en las guias NCCN de practica clinica como
estandar de tratamiento, considerando el uso de IGRT si se indica es-
calamiento de dosis.

CANCER DE MAMA
La cirugia conservadora asociada a radioterapia de la mama con
fotones (RT) es el tratamiento estandar del cancer de mama temprano
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(26-28). La radioterapia reduce en 70% el riesgo de recidiva local
en pacientes sometidas a cirugia conservadora independientemente
de la edad, del estadio clinico y del compromiso regional, mejoran-
do la supervivencia global y reduciendo la mortalidad por céncer de
mama (29).

La técnica convencional de irradiacién de la mama utilizaba dos haces
de radiacion tangenciales opuestos, que incluian toda la glandula per-
mitiendo una buena cobertura del tejido mamario. El uso de filtros de
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cufia lograba mejorar la homogeneidad de la dosis en la mama. Sin em-
bargo, esta correccion se obtenia sélo en el plano central, persistiendo,
en especial en las mamas de mayor volumen (30, 31) una importante
inhomogeneidad, con &reas que recibian dosis superiores al 10% sobre
la dosis indicada, lo que se asociaba con la aparicion de toxicidad aguda
y de pobres resultados cosméticos por fibrosis y secuelas cutaneas tar-
dias (32). La IMRT, en cambio, a través de campos segmentados, (Figura
7) efectta las correcciones en multiples planos, impidiendo la creacién
de puntos con dosis excesivas y previniendo sus complicaciones.

A
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Figura 6. IMRT prostatica. A: Distribucion de dosis en planos axial, lateral y coronal e histograma dosis/volumen en radioterapia prostatica con intensidad modulada.
B: Posicionamiento guiado por imagenes portales con fiduciarios implantados en prostata.

Figura 7. A: Segmentos laterales y B: segmentos mediales conformados con colimador de multilaminas utilizados para obtener volimenes de radiacion homogéneos

en IMRT mamaria (Vicini et al.33).

839



840

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2011; 22(6) 834-843]

Diversos autores han explorado la utilidad de la radioterapia con in-
tensidad modulada en cancer de mama, (33) considerandose que su
uso es factible, aceptable y seguro, aunque el seguimiento es auln
insuficiente (34). Sus potenciales beneficios incluyen mayor homoge-
neidad de la dosis en la mama, (35) menor toxicidad cutdnea aguda,
mejor cobertura de los ganglios linfaticos mamarios internos, reduc-
cién de la dosis en pulmén ipsilateral y miocardio y del volumen car-
diaco comprometido (36). Entre sus posibles desventajas se incluyen
la eventual irradiacion con dosis bajas de mayor volumen mamario y
pulmonar contralateral, habitualmente excluido en radioterapia 2-D
y 3-D, mayor tiempo de exposicion, mayor dosis corporal total, y las
incertezas producidas por el movimiento de 6rganos generado por la
respiracion (37).

En dos ensayos aleatorios publicados se evidencia una mejoria en la
homogeneidad de las dosis con una reduccién de las complicaciones
agudas cutaneas (38) y de la fibrosis tardia (39). Un tercer estudio
reporté mejoria en la dosimetria lograda y subsecuentemente menor
aparicién de telangectasias (40, 41). Estos efectos parecen ser clini-
camente mas importantes en pacientes seleccionadas con mamas de
gran volumen, en las que existe mayor riesgo de inhomogeneidad de
dosis con las técnicas convencionales. En la unidad de trabajo del au-
tor, se ha optado por una técnica simplificada de intensidad modulada
que consiste en emplear campos tangenciales bisegmentados con uso
de filtros de cufia y planificacion no inversa, con lo que se logra un
aumento significativo de la homogeneidad de la dosis en la mama,
con una significativa reduccién de los puntos de maxima dosis y de
la fraccion de tejido mamario incluido en zonas de alta dosis (Figura
8), lo que clinicamente se ha traducido en minima toxicidad cutanea
aguda. Esta técnica es costo efectiva y no requiere mayor tiempo de
planificacion ni de tratamiento.

El rol de la IMRT en el cancer de mama y la tecnologia asociada a su
uso estd en rapida evolucion (42). Estan pendientes los resultados
clinicos a largo plazo, las técnicas dptimas a utilizar y la seleccion de
pacientes que presentan mayor beneficio. Se concluye que la radiote-
rapia con intensidad modulada permite reducir la toxicidad mediante
una mejoria en la homogeneidad de las dosis y que la decisién de
utilizar IMRT debe considerar la dosimetria obtenida en cada paciente
de acuerdo a sus caracteristicas anatomicas individuales (43).

CANCER ANAL

El uso de IMRT en cancer anal ha permitido mayor precision y mejor
proteccion de los tejidos vecinos normales, como piel perineal, genita-
les externos y vejiga, lo que se traduce en la reduccién de la toxicidad
aguda (44) y de las eventuales interrupciones por mala tolerancia al
tratamiento que pudiesen comprometer el control tumoral (45). Tam-
bién podria afiadir una ventaja adicional al reducir el volumen de mé-
dula 6sea pelviana irradiado, mejorando la tolerancia hematolégica al
tratamiento combinado y permitiendo el uso de dosis adecuadas de
quimioterapia (46). La IMRT esta considerada entre las recomendacio-
nes de tratamiento en la gufas clinicas NCCN para cancer anal.

TUMORES CEREBRALES

No existe evidencia que el uso de la intensidad modulada en tumo-
res cerebrales se asocie a mejorfa significativa en control tumoral o
supervivencia. En un estudio retrospectivo japonés el uso de IMRT en
astrocitomas se asoci6 a mejor sobrevida libre de enfermedad que con
RT convencional (47). La IMRT puede mejorar la conformalidad del vo-
lumen blanco y reducir los efectos secundarios al proteger estructuras
criticas como oido interno, nervios dpticos, quiasma o tronco cerebral,
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sin aumentar la dosis integral ni el volumen de dosis baja en pacientes
con gliomas (48).

REIRRADIACION

La IMRT puede ser utilizada en pacientes que requieren un segundo
curso de radioterapia en tejidos previamente irradiados. Territorios
como columna, asiento frecuente de metdstasis dseas, pueden ser
reirradiados aplicando restricciones de dosis en médula, sin presentar
toxicidad secundaria significativa. También est4 descrita la reirradia-
cién de la rinofaringe y otras localizaciones en cabeza y cuello en caso
de recidivas y sequndos primarios, con un razonable control tumoral y
riesgo aceptable de complicaciones (49, 50).
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SINTESIS

Existe evidencia en ensayos aleatorios que la IMRT produce una re-
duccién clinicamente importante de la toxicidad aguda secundaria
a la radioterapia y mejoria en la calidad de vida (51). Aunque es
probable que la toxicidad crénica también se reduzca, aun se re-
quiere mayor seguimiento y mejor evidencia. No hay hasta ahora
datos que permitan afirmar que el aumento en la exposicién de los
tejidos normales a dosis bajas de radiacion durante el tratamiento
pueda asociarse a un aumento del riesgo de complicaciones tardias.
Aunque existe una ventaja en el control de tumores de prdstata y
cabeza y cuello, la potencial mejoria en la supervivencia global en la
mayoria de los tumores necesita ser demostrada en ensayos clinicos
aleatorios controlados.
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Figura 9. Evaluacién de las conclusiones clinicas reportadas en 56 estudios de IMRT. SMC = series de mejores casos. SC= series de casos. ECNA = ensayo controlado
no aleatorio. ECA = ensayo controlado aleatorio. SG = supervivencia global. SEE = supervivencia especifica por enfermedad. CdV = calidad de vida. (modificado,

Veldeman et al. 51).
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