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Resumen

La transición de los tratamientos de radioterapia hacia el hipofraccionamiento ha llevado
a considerar nuevos objetivos de planeación. Estos nuevos objetivos se encuentran en las
recomendaciones de el reporte número 91 de la ICRU, publicado en 2017. En el presente
trabajo se estudiaron esquemas de radioterapia estereotáxica de 5 sesiones para tumores de
próstata de bajo riesgo, meningioma, metástasis cerebral y carcinoma de pulmón de célula
no pequeña.

Se utilizaron 4 metodologías con usos diferentes de objetivos de dosis, volumen y gEUD tanto
en el PTV como en estructuras auxiliares, llamadas cascarones concéntricos para comparar la
caída de dosis en cada una de estas, así como sus dosis uniformes equivalentes generalizadas,
probabilidades de complicación tumoral y probabilidades de complicación del tejido sano.
También se realizó el control de calidad de paciente específico con el dispositivo ArcCheck y
aplicando los índices γ y DTA.

Se encontró que el uso de objetivos de gEUD en cascarones concéntricos al PTV, aumenta la
caída de dosis máxima alrededor de 12 % y la dosis media en alrededor de 5 % en los primeros
10 mm por fuera del PTV. Además, los objetivos de gEUD lograron una mejor conformación
del PTV por la dosis de prescripción y mostraron una reducción del índice de conformación
entre 3 % y 7 %. Los análisis QA de paciente específico mostraron un buen desempeño de los
planes con los parámetros γ (3mm, 3 %) mayores al 95 % y γ (2mm, 2 %) mayores al 90 %.

Adicionalmente, se evidenció que en las metodologías donde se aplicaron los objetivos a los
cascarones concéntricos obtuvieron TCP, NTCP y gEUD similares a la metodología con la
que se desarrollan los planes en la actualidad, con una diferencia menor al 0.2 % en las TCP
y NTCP. También se encontró que se debe tener precaución con la aplicación del modelo de
Niemierko en el quiasma y los nervios ópticos, esto debido a las diferencias en los parámetros
radiobiológicos reportados en la literatura.

Otro resultado que vale la pena mencionar es que reducir la prioridad de los objetivos upper
del PTV puede generar un aumento significativo en la dosis alrededor de éste.

Palabras clave: radioterapia estereotáxica, gradiente de dosis, QA de paciente especí-
fico, gEUD, TCP, NTCP.

Abstract
The transition to hypofractonation of radiation therapy treatments has outlined to con-
sidering new panning objectives. These new objectives are found in ICRU report No. 91,
published in 2017. Different schemes of 5-session stereotaxic radiation therapy were created
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for tummors of prostate (low risk), meningioma, brain metastasis and non-small cell lung
carcinoma.

4 different planning methodologies, with differnet approaches in the optimization objectives
of the PTV and auxiliary structures named concentical shells, were used to compare the dose
fall-off in each case, as well as the equivalent uniform doses, tummor control probability and
normal tissue complication probability. Measurement of pacient-specific QA were done with
the ArcCHECK appareil , using γ and DTA analysis.

It was found that the use of gEUD objectives in concentrical shells around the PTV improves
the dose fall-off around a 12 % and the mean doses around a 5 % in the first 10 mm outside
the PTV in the plans. Furthermore, the gEUD objectives showed a better conformity of
the PTV around 3 % and 7 %. The specific patient QA analysis demonstrated the good
performance of the plans in the machine, showing γ (3mm, 3 %) parameters greater than
95 % and γ (2 mm, 2 %) greater than 90 %.

Aditionally, the plans where objectives where defines in the concentical shells exhibited
similar TCP, NTCP and gEUD to the traditional plans, with a difference in the TCP’s and
NTCP’s lower than 0.2 %. Another interessant finding was that reducing the priority of upper
type objectives in the PTV should result in an increment in the dose in its surroundings.
Keywords: stereotaxic radiation therapy, dose gradient, patient-specific QA, gEUD,
TCP, NTCP.



Contenido

Agradecimientos VII

Resumen IX

Lista de símbolos XIV

1. Introducción 1

2. Estado del Arte 3

3. Marco teórico 5
3.1. Definición de volúmenes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

3.1.1. Volumen tumoral macroscópico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7
3.1.2. Volumen blanco clínico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8
3.1.3. Volumen blanco interno . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9
3.1.4. Volumen blanco de planeación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9
3.1.5. Órgano a riesgo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
3.1.6. Volumen de planeación del órgano a riesgo . . . . . . . . . . . . . . . 11
3.1.7. Volumen restante a riesgo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

3.2. Radiobiología . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
3.2.1. Modelo lineal cuadrático . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
3.2.2. Dosis uniforme equivalente generalizada . . . . . . . . . . . . . . . . 13
3.2.3. Probabilidad de control tumoral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14
3.2.4. Probabilidad de complicación de tejido sano . . . . . . . . . . . . . . 14

3.3. El proceso de optimización . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16
3.3.1. Función objetivo y el proceso iterativo de optimización . . . . . . . . 17
3.3.2. Parámetros de optimización radiobiológica. . . . . . . . . . . . . . . 20
3.3.3. Uso de estructuras auxiliares para planeación de tratamiento . . . . . 22

3.4. Verificación de planes de tratamiento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
3.4.1. El índice γ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
3.4.2. Análisis de diferencia de dosis en modo absoluto . . . . . . . . . . . . 24
3.4.3. Distancia para la concordancia (DTA) . . . . . . . . . . . . . . . . . 24

3.5. Análisis de la calidad del plan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
3.5.1. Índice de homogeneidad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25



xii Contenido

3.5.2. Índice de conformación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26
3.5.3. Índice de gradiente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26

4. Pregunta de investigación 28

5. Objetivos 29
5.1. Objetivo general . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29
5.2. Objetivos específicos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

6. Materiales y métodos 30
6.1. Obtención de los volúmenes objetivo de la planeación . . . . . . . . . . . . . 30

6.1.1. Volúmenes en próstata . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30
6.1.2. Volúmenes en cerebro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32
6.1.3. Volúmenes en pulmón . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34
6.1.4. Esquemas de tratamiento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35

6.2. Planeación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35
6.2.1. Planeación de VMAT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36
6.2.2. Uso de los niveles de isodosis como estructuras auxiliares . . . . . . . 36
6.2.3. Método de cascarones concéntricos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37
6.2.4. Metodologías de planeación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37

6.3. Comparación de planes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40
6.3.1. QA de paciente específico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40

6.4. Evaluación radiobiológica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41

7. Resultados y discusión 43
7.1. Próstata . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43

7.1.1. Comparación dosimétrica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43
7.1.2. Índices radiobiológicos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48
7.1.3. QA de paciente específico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50

7.2. Meningioma . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51
7.2.1. Comparación dosimétrica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51
7.2.2. Índices radiobiológicos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 56
7.2.3. QA de paciente específico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 58

7.3. Metástasis cerebral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 59
7.3.1. Comparación dosimétrica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 59
7.3.2. Índices radiobiológicos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64
7.3.3. QA de paciente específico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64

7.4. Pulmón . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 65
7.4.1. Comparación dosimétrica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 65
7.4.2. Índices radiobiológicos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69
7.4.3. QA de paciente específico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70



Contenido xiii

7.5. Discusiones generales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71
7.5.1. Regresiones de gradiente de dosis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71
7.5.2. Calidad del plan y QA de paciente específico . . . . . . . . . . . . . . 72
7.5.3. Ventajas y desventajas de las metodologías. . . . . . . . . . . . . . . 74

8. Conclusiones y recomendaciones 76
8.1. Conclusiones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 76
8.2. Recomendaciones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 77

A. Anexo: Límites de dosis - volumen 78

B. Anexo: Repetitividad de las mediciones del ArcCheck 79

Bibliografía 82



Lista de símbolos

Símbolos con letras latinas

Símbolo Término Unidad SI Definición

a Parámetro de serialidad 1 Sección 3.2.2
c+PRV condición de objetivo tipo upper 1 Sección 3.3.1
c−PTV condición de objetivo tipo lower 1 Sección 3.3.1
CI Índice de conformación 1 Ec. 3-20
CIPaddick Índice de conformación de Paddick 1 Ec. 3-21
d Dosis por fracción Gy Sección 3.2.1
Di Dosis i-ésima Gy Sección 3.2.2
Deff Dosis uniforme equivalente NTCP Gy Ec. 3-10
DM Dosis en el conjunto de medida Gy

Dmax Dosis máxima Gy

Dmin Dosis mínima Gy

DR Dosis en el conjunto de referencia Gy

EUD Dosis uniforme equivalente Gy Ec. 3-3
F (ω⃗) Función objetivo Gy2 Ec. 3-4
gEUD Dosis uniforme equivalente generalizada Gy Ec. 3-4
gEUDobj gEUD en los cascarones concéntricos Gy Ec. 6-1
HI Índice de homogeneidad 1 Ec. 3-19
IPRV Importancia relativa del PRV 1

IPTV Importancia relativa del PTV 1

N Número inicial de células 1

N0 Número de células supervivientes 1

NTCP Probabilidad de complicación de tejido sano 1 Ec. 3-8



Contenido xv

Símbolo Término Unidad SI Definición

PIV Volumen de isodosis de prescripción m3

PIVhalf Volumen de isodosis de la mitad de la prescripción m3

SF Fracción de supervivencia 1 Ec. 3-1
rR Posición del punto en el conjunto de referencia m Sección 3.4.1
t Límite de integración del modelo LKB 1 Ec. 3-9
TPRV Número de voxeles del PRV 1

TPTV Número de voxeles del PTV 1

TCD50 Dosis resultante en NTCP de 1/2 Gy Sección 3.2.4
TCP Probabilidad de control Tumoral 1 Ec. 3-5
TD50 Dosis resultante en NTCP de 1/2 Gy Sección 3.2.4
TV Volumen del blanco m3

rM Posición del punto en el conjunto medido m Sección 3.4.1
vi Fracción del volumen irradiada con la dosis i-ésima 1 Sección 3.2.2

Símbolos con letras griegas

Símbolo Término Unidad SI Definición

α Factor de muerte celular por daños letales Gy−1 Sección 3.2.1
β Factor de muerte celular por daños subletales Gy−2 Sección 3.2.1
Γ Criterio de aceptación análisis Γ 1 Ecuación 3-16
γ Índice γ 1 Ecuación 3-17
γ50 Pendiente de probabilidad TCP/NTCP 50 % 1

∆D Tolerancia de diferencia de dosis 1 Sección 3.4.1
∆r Tolerancia de diferencia de distancia 1 Sección 3.4.1



xvi Contenido

Abreviaturas

Abreviatura Término

AAPM Asociación Americana de Físicos en la Medicina
BBTPS Sistema de planeción de tratamiento basado en la biología
CI Índice de conformidad
CKRS Radiocirugía con CyberKnife
CTV Volumen blanco clínico
DTA Distancia para la concordancia
DV Dosis-volumen
DVH Histograma dosis-volumen
EUD Dosis uniforme equivalente
gEUD Dosis uniforme equivalente generalizada
GI Índice de gradiente
GTV Volumen tumoral bruto
HI Índice de homogeneidad
ICRU Comisión Internacional de Unidades Radiológicas
ITV Volumen blanco interno
LKB Lymann-Kutcher-Burman
NTCP Probabilidad de complicación del tejido sano
OAR Órgano a riesgo
PRV Volumen de planeación del órgano a riesgo
PTV Volumen blanco de planeación
RVR Volumen restante a riesgo
SBRT Radioterapia estereotáxica corporal
SF Fracción de supervivencia
SRT Radioterapia estereotáxica
TC Tomografía computarizada
TCP Probabilidad de control tumoral
TG Grupo de trabajo (Task Group)
TNM Tumor-Nodo linfático-Metástasis (Esquema de clasificación)



Contenido xvii

Abreviatura Término

TPS Sistema de planeación de tratamiento



1. Introducción
En el año 2017, la Comisión internacional de unidades radiológicas (ICRU) publicó su re-
porte 91 [1], el cual trata sobre la prescripción, el registro y el reporte en tratamientos de
radioterapia estereotáxica (SRT) con haces pequeños de fotones. En este reporte se hace un
compendio sobre los objetivos de planeación y carácterísticas importantes que debe cumplir
un plan.

La radioterapia estereotáxica (SRT) tiene como principio entregar dosis muy altas en pocas
fracciones, lo cual supone un reto en la protección del tejido sano circundante y de los órganos
a riesgo. Una manera de proteger el tejido sano circundante y los órganos a riesgo es logrando
una alta caída de dosis en las regiones externas al PTV, especialmente en SRT donde en
la planeación del tratamiento se permite que el punto caliente reciba un máximo de dosis
considerablemente más alto que en el tratamiento convencional (del orden del 140 % de la
dosis de prescripción [2]).

En comparación con las recomendaciones del reporte número 83 de la ICRU [3], el reporte
91 considera la inclusión del índice de gradiente, el cual describe la caída de dosis por
fuera del PTV como la razón entre los volúmenes contenidos en las superficies de isodosis
correspondientes a la mitad de la dosis de prescripción y de la dosis de prescripción [1].

En este trabajo se tomaron casos hipotéticos de cáncer en próstata, pulmón y cerebro, los
cuales fueron abordados desde los métodos de planeación, teniendo en cuenta las recomenda-
ciones de los reportes 83 y 91 de la ICRU separadamente. Además se propuso la creación de
estructuras auxiliares por fuera del PTV (cascarones concéntricos), que permitieron lograr
una caída rápida de dosis por fuera del PTV y disminuir la dosis absorbida por el tejido
sano circundante y por los órganos a riesgo.

El estudio radiobiológico de los planes también presentó un rol muy importante en el pre-
sente trabajo, ya que permitió estudiar las probabilidades de control tumoral y complicación
del tejido sano, índices que están directamente relacionados con el resultado clínico de un
tratamiento. Además la utilización de parámetros radiobiológicos (gEUD) en el proceso de
optimización permitió un mayor dominio de la respuesta de las células del tejido a la distri-
bución de dosis planeada.

Con la propuesta de un plan de tratamiento basado en cascarones concéntricos se logró
asegurar un resultado satisfactorio de los tratamientos de SRT de acuerdo con las últimas
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recomendaciones de la ICRU.



2. Estado del Arte
Para presentar el estado del arte se realizó la revisión sistemática sobre los distintos métodos
de planeación e implementación del ICRU 91. Se hizo la búsqueda en distintos motores,
usando los criterios «ICRU 91» OR «ICRU report 91». Como el ICRU 91 fue publicado
en 2017, se tomaron los artículos escritos desde 2017 hasta mayo del 2020.

En la tabla 2-1 se relacionan las bases de datos consultadas que arrojaron resultados.

Motor de Búsqueda Resultados Repetidos

MEDLINE 6 5

OVID 2 2

PUBMED 6 6

ScienceDirect 153 4

Universidad Nacional de Colombia 9 6

Universidad de Texas 37 5

Tabla 2-1.: Resultados de los motores de búsqueda

En total se encontraron 195 artículos diferentes, acordes con los criterios de búsqueda.

En la etapa de filtrado por título y resumen, se descartaron los artículos que no trataban
directamente el ICRU 91 ni el tema de SBRT. En esta etapa se descartaron 154 artículos,
quedando 41 artículos en la revisión.

En la etapa de filtrado por contenido, se escogieron los artículos que trataban directamente los
modos de planear en SBRT. En total 10 artículos cumplieron con el criterio de filtrado, y de
los cuales se muestran a continuación, los 4 artículos relacionados con estudios multicéntricos
en patologías específicas.

En 2017, Giglioli et. al. [4] en una revisión no sistemática concluyó que las diferencias
en la técnica de planeación tenían un mayor impacto dosimétrico que las tecnologías
usadas. También subrayó la importancia de la fase de planeación en el tratamiento y
el rol del físico médico especialmente en la SBRT de pulmón.
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Esposito et. al. [5] realizó una comparación multicentro en la que participaron 48
planeadores de 38 centros diferentes en la planeación de 2 lesiones usando diferentes
sistemas y técnicas. Como objetivo de la planeación propuso un cubrimiento de por lo
menos el 90 % del PTV por la dosis prescrita.

Además de restricciones dosis-volumen para los OAR, Esposito propuso como objetivo
de la planeación que la isodosis correspondiente al 105 % de la dosis prescrita debe
encontrarse dentro del centímetro exterior al PTV. En este estudio se concluyó que
usando un enfoque de conocimiento comunitario se incrementa la calidad de los planes
en SBRT, reduciendo las desviaciones en el protocolo. También concluyó que la habili-
dad del planeador y la tecnología utilizada juegan un rol importante en la calidad del
plan.

En 2019, Furuya et. al. [2] hizo un estudio multicentro con 3 casos de metástasis verte-
brales en el cual participaron 7 instituciones con 10 equipos. El objetivo de planeación
propuesto fue un cubrimiento del 95 % del PTV por una dosis de por lo menos el 70 %
de la dosis prescrita, con restricciones de dosis-volumen a OAR.

En el estudio de Furuya et. al. se implementaron 2 protocolos para histograma dosis-
volumen del PTV. El primero restringe la dosis máxima al 140 % de la dosis prescrita.
Por su parte, el segundo protocolo exige que la dosis entregada al 50 % del PTV esté
entre el 110 % el 115 % de la dosis de prescripción, al igual que el máximo de dosis esté
entre el 125 % y el 135 % de la dosis de prescripción.

Como conclusión, Furuya et. al. recomendó que la dosis sea prescrita usando múltiples
objetivos dosis-volumen para lograr una distribución compleja de dosis y minimizar
la variabilidad interinstitucional. También recomendó realizar este estudio para trata-
mientos en otras regiones del cuerpo para así estandarizar la dosis de prescripción al
PTV.

En 2018, Moustakis et.al. [6] realizó un estudio multicéntrico en el que participaron
12 instituciones. El estudio propuso tres casos de metástasis vertebrales con objetivos
de planeación diferentes, debido a su complejidad. En este estudio se compararon los
planes de los participantes con un plan de referencia para CKRS con conos circulares,
el cual ya se encontraba publicado [7]. Para éstos casos propuestos se estudiaron los
índices de homogeneidad y conformación, al igual que la caída de dosis a 1, 2 y 3
cm por fuera del PTV. En este estudio se concluyó que las técnicas simples de IMAT
pueden generar planes significativamente mejores que los estándares de CKRS.



3. Marco teórico

3.1. Definición de volúmenes
Como parte de los procesos de planeación y de reporte del tratamiento, es necesario definir
las estructuras tanto del tumor como de los tejidos sanos adyacentes.

La definición y delineado de estas estructuras son un paso obligatorio en la planeación debido
a que la dosis absorbida no puede ser prescrita, registrada, ni reportada sin la especificación
de los volúmenes blanco y volúmenes de tejido sano a riesgo. [1, 3]

Con el propósito de comparar y reproducir resultados clínicos, es importante que las defini-
ciones del blanco y los órganos a riesgo sean tan claros y reproducibles como sea posible. [1]

Los volúmenes considerados tanto por el reporte 83 [3] como por el reporte 91 [1] de la ICRU
son (con sus nombres en inglés):

Volumen Tumoral Macroscópico (GTV: Gross Tumor Volume )

Volumen Blanco Clínico (CTV: Clinical Target Volume)

Volumen Blanco Interno (ITV: Internal Target Volume)

Volumen Blanco de Planeación (PTV: Planning Target Volume)

Órgano a Riesgo (OAR: Organ at Risk)

Volumen de Planeación del órgano a Riesgo (PRV: Planning organ at Risk Volume)

Volumen Tratado (TV: Treated Volume)

Volumen Restante a Riesgo (RVR: Remaining Volume at Risk)

En la imagen 3-1 se muestra un esquema sobre la organización general de estos volúmenes.
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Figura 3-1.: Esquema de volúmenes utilizados en radioterapia. Realizado por el autor.

Los volúmenes GTV, CTV y OAR están definidos de manera anatómica o fisiológica, a
diferencia de los volúmenes ITV, PTV y PRV, que son conceptos tenidos en cuenta para
asegurar que las dosis en los CTV y OAR sean clínicamente aceptables con las restricciones
definidas de dosis-volúmen [1, 3].

La selección y delineado del CTV y el OAR son una decisión médica que resulta de un
juicio clínico que toma en cuenta varias consideraciones. A diferencia del ITV, el PTV y el
PRV, el delineado del GTV y el CTV debe ser independiente de la técnica de irradiación e
influenciada solo por consideraciones oncológicas. [3]

Para la irradiación con campos pequeños, en [1] las definiciones de los volúmenes tenidos
en cuenta por [3] se mantienen completamente, salvo cambios en particularidades como la
manera en la que éstos son diseñados y usados.

Todos los volúmenes deben ser una representación de la anatomía del paciente en condiciones
de tratamiento. Para incluir el movimiento o cambios anatómicos en el paciente, éstos pueden
ser visualizados usando una representación en cuatro dimensiones (incluyendo el tiempo). Por
ejemplo, varias TC repetidas diariamente o correlacionadas con la respiración en las cuales
el tiempo (como cuarto parámetro) permite la visualización de cambios en la morfología. [3]
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3.1.1. Volumen tumoral macroscópico
El GTV (Gross Tumor Volume) está determinado por la extensión y ubicación demostrable
del tumor. El GTV puede consistir de un tumor primario (denotado GTV-T), nodos regio-
nales metastásicos (GTV-N) o metástasis distantes. Comúnmente se definen distintos GTV
Para el tumor primario y los nodos regionales.[3]

En caso de una irradiación postoperatoria después de una resección completa, no hay GTV
por definir y basta con el delineado del CTV. Aunque en la mayoría de casos el GTV describe
a un tumor maligno, este término puede ser usado también para lesiones no malignas.[3]

Existen varias razones por las cuales se debe describir y reportar el GTV de manera completa
y precisa. La primera es que éste es requerido para determinar el estadío, por ejemplo, de
acuerdo al sistema TNM. La segunda es que se debe entregar una dosis adecuada a todo el
GTV para obtener control local del tumor. La tercera es que la regresión del tumor debe ser
evaluada con el fin de redefinir el CTV y el PTV durante el tratamiento y la cuarta es que
los cambios del GTV durante el tratamiento deben ser predictores del resultado de este. [3]

La radioterapia con haces pequeños actualmente no es usada para tratar cánceres avanzados
locorregionales. Por esta razón generalmente no hay necesidad de definir GTV primario y
nodal (relativo a los ganglios linfáticos)[1]. Sin embargo, será común tratar varios depósitos
metastásicos en un solo plan. En este caso es útil hacer uso de un esquema claro para nombrar
y distinguir los blancos múltiples (p.e. GTV1, GTV2, ...).[1]

La SRT es poco común en ausencia de un GTV, pero en algunos casos no hay evidencia del
GTV o el GTV no puede ser definido explícitamente (p.e. radioterapia postoperatoria). En
estos casos el PTV está basado directamente en un CTV. En cualquier situación se debe
usar un blanco definido anatómicamente.[1]

Para el tratamiento de enfermedades no malignas o funcionales los conceptos de GTV y
CTV pueden ser más difíciles de aplicar. El reporte de todos los tratamientos en términos de
dosis a un volumen blanco puede ayudar al entendimiento y el avance de la práctica actual.
En todos los casos se debe definir un volumen blanco formal.[1]

Para reportar un GTV se debe tener en cuenta[1, 3]:

La modalidad de imagen y el momento en que fueron tomadas las imágenes.

La ubicación y extensión del tumor (blanco)

Los métodos usados para delinear el GTV. En el caso de campos pequeños, es raro que
se utilice el examen físico para definir el GTV. Las imágenes tridimensionales tomadas
por TC o resonancia magnética son la base para el delineado del GTV. Las imágenes
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funcionales (PET o espectroscopía por resonancia magnética) no son usualmente mé-
todo principal para definir el GTV debido a su poca resolución espacial. Sin embargo,
las imágenes funcionales son de utilidad para hacer selección de casos, escalamiento
de dosis en subvolúmenes del GTV definidos biológicamente o delineado de blancos
difíciles de visualizar en las imágenes anatómicas.

Todos los cambios ocurridos en el GTV durante la entrega del tratamiento. Estos
cambios pueden ser cuantificados con imágenes anatómicas y/o funcionales.

Al fusionar varias modalidades de imagen para delinear el GTV, se debe tener en cuenta un
margen de incertidumbre sobre la ubicación de este. El margen será considerado en el CTV.

3.1.2. Volumen blanco clínico
El CTV (Clinical Target Volume) es un volumen que contiene un GTV demostrable y/o
enfermedad subclínica maligna con cierta probabilidad de ocurrencia que es considerada
relevante para la terapia.[1, 3]

La noción de enfermedad subclínica maligna incluye la dispersión microscópica del tumor
en los límites externos del GTV primario, la posible infiltración a nodos linfáticos y la
posibilidad de metástasis en otros órganos. [1, 3]

La expansión de GTV a CTV no es un proceso geométrico y debe tener en cuenta patrones
conocidos de dispersión y conocimiento de la anatomía incluyendo las estructuras que son
barreras a la infiltración de tejido. [1]

No debe haber un CTV asociado a un tumor benigno porque no hay riesgo de infiltración
microscópica o metástasis. En el caso de irradiación postoperatoria no hay un GTV, y en
estos casos solo será delineado el CTV. [3]

El delineado del CTV está basado actualmente en la experiencia clínica. Para una defini-
ción cuantitativa de los márgenes e investigación futura, sería provechoso una definición
probabilística.[1, 3]

Cuando los márgenes de CTV son usados para radioterapia con haces pequeños, general-
mente no son mayores que unos cuantos milímetros. En casos específicos, esas márgenes son
definidas anatómicamente en lugar de ser definidas por expansión. [1]

Por definición, a cada GTV de tumor maligno le debe ser asociado un CTV. Sin embargo,
varios GTV contiguos pueden ser asociados con un CTV común.[3]

Mientras que afuera de la bóveda craneana las definiciones de GTV y CTV son rutinarias,
han sido menos comunes en radiocirugía craneana. A pesar del hecho de que las expansiones
de CTV usualmente no son usadas, la dosis en la región de penumbra puede ser suficiente para
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erradicar las infiltraciones tumorales microscópicas. En lugar de suponer que la penumbra
cubrirá un CTV indefinido, se recomienda revisar la dosis formalmente en un CTV.[1]

En radioterapia con campos pequeños, agregar inclusive un margen pequeño puede incre-
mentar el volumen substancialmente y esto puede incrementar el riesgo de complicaciones.
[1]

3.1.3. Volumen blanco interno

En el reporte ICRU 62 [8] se define el ITV (Internal Target Volume) como el CTV más
un margen asociado a las incertidumbres de tamaño, forma y posición del CTV dentro del
paciente. Este margen puede ser útil en situaciones clínicas en las que exista una fuerte
incertidumbre en la posición del tumor por ejemplo por movimientos de este al interior del
paciente. [1, 3]

La utilidad y aplicación del ITV será dependiente de la ubicación del tumor y la técnica de
tratamiento. El concepto de ITV fue propuesto teniendo en cuenta que el posicionamiento
de los tratamientos está basado en marcas en piel o hueso, mientras que varios tratamientos
son actualmente guiados por medio de imágenes directas del blanco. La definición de ITV
se mantiene en los reportes número 83 y 91 de la ICRU. [1]

3.1.4. Volumen blanco de planeación

En el reporte ICRU 50 [9] fue propuesto el PTV (Planning Target Volume), como concepto
geométrico para la planeación y evaluación del tratamiento. El PTV es el volumen recomen-
dado para planear la distribución de dosis absorbida y asegurar que la dosis prescrita cubrirá
certeramente todas las partes del CTV con una probabilidad clínicamente aceptable. Este
volumen también está definido en los reportes número 83 y 91 de la ICRU. [1, 3]

El PTV contempla el CTV más un margen que tiene en cuenta las incertidumbres tanto
internas como de posicionamiento. Aunque el delineado del GTV y CTV es independiente
de la técnica de irradiación, el delineado del PTV depende de la técnica y hace parte de la
prescripción. [1, 3]

El uso de inmovilizadores, la aplicación de programas de aseguramiento de la calidad, las
destrezas y experiencia de los tecnólogos en radioterapia -al igual que los sistemas de guía
por imágenes - son importantes en la reducción del margen del PTV. [1, 3]

Al ser una definición geométrica, el PTV no tiene en cuenta factores anatómicos y se puede
sobreponer con los volúmenes de los OAR. Esta superposición hace que se deba tomar una
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decisión entre reducir la probabilidad de entregar la dosis planeada al CTV y aceptar un
mayor riesgo de complicación de tejido sano. [1]

Para lograr los objetivos se pueden crear uno o más subvolúmenes durante el proceso de
planeación. Sin importar el número de subvolúmenes la dosis debe ser reportada al PTV en-
tero. Al hacerse así se asegura que el reporte refleja la menor probabilidad de un cubrimiento
adecuado del PTV. [1]

En casos como la radiocirugía intracraneana, y en especial con dispositivos especializados, las
incertidumbres geométricas totales son por lo regular de menos de un mm. En estos casos es
usual que los pacientes sean tratados sin ninguna expansión del CTV al PTV. Sin embargo
se recomienda evaluar y reportar la dosis a un PTV. [1]

3.1.5. Órgano a riesgo
Los OAR (Organ At Risk) son tejidos que de ser irradiados pueden sufrir una morbilidad
significante y por consiguiente pueden influenciar en la planeación del tratamiento y/o la
prescripción de la dosis absorbida. [1, 3]

En principio, todos los tejidos que no pertenezcan al blanco pueden ser considerados OAR.
Sin embargo, estos se consideran OAR dependiendo de la ubicación del CTV y/o la pres-
cripción de dosis absorbida. [3]

La clasificación de los órganos en «seriales» (cuyas unidades funcionales están en forma de
cadena, en las cuales todas deben ser preservadas para garantizar un funcionamiento correc-
to) o «paralelos» (donde las unidades funcionales actúan independientemente) es importante
a la hora de definir y delinear los OAR. Para hacer comparación interinstitucional,es reco-
mendado seguir lineamientos para el delineado de los órganos en serie, como por ejemplo,
delinear la médula espinal para tumores de cabeza y cuello desde su unión con el tallo cere-
bral hasta la primera vértebra dorsal, y en cáncer de próstata delinear el recto empezando
por el ano hasta la posición en la cual el recto está en dirección horizontal en el colon sig-
moide. En el caso de los órganos en paralelo, el seguimiento de todo el volumen es crucial y
por lo tanto se requiere que el órgano completo sea delineado. En todos los casos el volumen
del órgano delineado debe ser registrado. [3]

Las restricciones de dosis-volumen para los OAR son obtenidas principalmente por obser-
vaciones clínicas retrospectivas, las cuales han sido traducidas a curvas de probabilidad de
complicación de tejido sano (NTCP). Como la radioterapia es aplicada regularmente en
fracciones individuales mayores, el conocimiento obtenido de cohortes tratadas a 1.8 y 2 Gy
por día no son aplicables y las tolerancias deben ser reaprendidas a partir de la experiencia
clínica. [1, 3]
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3.1.6. Volumen de planeación del órgano a riesgo
Así como en el caso del PTV, en el que se consideran las incertidumbres y variaciones en el
posicionamiento del blanco, se deben tener en cuenta las variaciones e incertidumbres en la
posición de los órganos a riesgo. Por esta razón se deben añadir márgenes a los OAR para
compensar dichas incertidumbres y variaciones, usando principios similares a los del PTV.
El margen adicional dado al OAR lleva el nombre de volumen de planeación del órgano a
riesgo (PRV). [1, 3]

Un margen alrededor de un OAR con estructura serial es más relevante clínicamente que
uno alrededor de un OAR con estructura paralela. En el delineado del PTV y el PRV puede
suceder que los volúmenes se solapen. Es recomendado que no se comprometan los márgenes
para el PTV y PRV, así ocurran superposiciones. Para evitar de manera suficiente la irra-
diación del tejido sano, se pueden utilizar subregiones con restricciones de dosis absorbida
diferentes. De todos modos, se recomienda que la dosis absorbida sea reportada a los PTV
y PRV completos. [1, 3]

3.1.7. Volumen restante a riesgo
En el proceso de radioterapia es importante determinar los tejidos sanos que potencialmente
pueden ser irradiados, para esto se puede obtener el volumen restante a riesgo (RVR) exclu-
yendo del volumen total (de la simulación) del paciente los OAR y CTV delineados.[1, 3]

La importancia del RVR en la evaluación de los planes, es que de no ser evaluado específica-
mente, podría haber regiones insospechadas con una alta dosis absorbida dentro del paciente,
que de otra manera no sería detectada. Además, la dosis absorbida en el RVR puede ser útil
para estimar riesgos de efectos tardíos, como por ejemplo carcinogénesis. Es de importancia
delinear el RVR para pacientes jóvenes, que tienen mayor esperanza de vida. [1, 3]

3.2. Radiobiología

3.2.1. Modelo lineal cuadrático
La fracción de supervivencia celular (SF: Survival Fraction) observada in vitro después de
la irradiación puede ser modelada como función que depende de dos fenómenos [10]:

La muerte celular debido a un evento directamente letal, la cual depende linealmente
de la dosis total entregada.

La muerte celular por acumulación de lesiones subletales, la cual depende de forma
cuadrática de la dosis total entregada.
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Figura 3-2.: Gráfica del los efectos contemplados en el modelo lineal cuadrático, para α =

0,0054 Gy−1 y β = 0,00054 Gy−2. Gráfico realizado por el autor.

La probabilidad de supervivencia está representada por la probabilidad de que alguno de los
eventos suceda en una función lineal-cuadrática que depende de la dosis entregada [11, 12]:

SF = exp[−n(αd+ βd2)] (3-1)

Al ser la fracción de supervivencia la razón entre las células supervivientes y la cantidad
inicial de células,

SF =
N

N0

→ N = N0 exp[−n(αd+ βd2)] (3-2)

donde n representa el número total de fracciones de tratamiento y d denota la dosis por
fracción.

En la figura 3-2 se puede observar el comportamiento según el modelo lineal cuadrático de
la muerte celular por daños letales, por daños subletales y la resultante de la suma de estos.
También se denota el factor α/β.

El parámetro α/β es el valor de dosis para la cual la probabilidad de suceso de un daño
letal es igual a la probabilidad de ocurrencia de muerte celular por daño subletal, y también
corresponde a la susceptibilidad relativa de las células a los dos eventos. El modelo lineal
cuadrático ha sido validado en cierto número de condiciones clínicas, para un rango de dosis
que va de los 2 a los 20 Gy.[10]



3.2 Radiobiología 13

3.2.2. Dosis uniforme equivalente generalizada
En un caso ideal, el tratamiento de radioterapia entregaría la dosis prescrita al volumen
objetivo de manera uniforme, mientras que no entregaría ninguna dosis a los órganos a
riesgo. Sin embargo, en los tratamientos reales esta condición no es alcanzable y por tanto
el volumen va a ser irradiado de manera inhomogénea.

Es de utilidad, entonces, conocer cuál dosis de irradiación homogénea del volumen va a resul-
tar en el mismo efecto clínico que la distribución inhomogénea de dosis que se ha planeado.

Niemierko [13] propone la dosis uniforme equivalente como la media generalizada de la
distribución de dosis no uniforme[14]:

EUD =

(∑
i

(viD
a
i )

) 1
a

(3-3)

donde a es un parámetro específico del órgano o tejido y vi es la porción fraccionaria del
volumen irradiado a la dosis Di.

Este término fue desarrollado para el volumen blanco. Sin embargo Niemierko propone es-
te mismo concepto para los órganos a riesgo, al cual bautiza dosis uniforme equivalente
generalizada (gEUD)[13].

gEUD =

(∑
i

(viD
a
i )

) 1
a

(3-4)

El parámetro a está relacionado con la serialidad del órgano irradiado, tomando valores
cercanos a 1 para los órganos de arquitectura paralela y valores mayores para órganos de
arquitectura en serie [11].

Cuando a = 1, la gEUD se asemeja a la dosis promedio en el órgano, cuando a = 0 la gEUD
se asemeja a la media geométrica de dosis.

Así mismo, cuando a → −∞ la gEUD tiende a la dosis mínima en el volumen, y cuando
a → +∞ la gEUD tiende a la dosis máxima en el volumen:

ĺım
a→−∞

EUD = Dmin

ĺım
a→∞

gEUD = Dmax

Así, hace sentido que para los tumores se utilicen valores de a < 0 y para los tejidos sanos
se haga uso de valores de a > 0. [11, 13]
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3.2.3. Probabilidad de control tumoral
Al irradiar un conjunto de células, la supervivencia de estas es un fenómeno estadístico cuya
probabilidad está descrita por el modelo lineal cuadrático [12].

Al tener un número muy grande de células (N0 → ∞) y una probabilidad de supervivencia ce-
lular muy pequeña después de cumplido el esquema de tratamiento (p → 0), la supervivencia
celular sigue la distribución de Poisson [15]. De este modo se puede calcular la probabilidad
de que no existan células tumorales una vez cumplido el esquema de tratamiento a partir de
la distribución de probabilidad de Poisson:

TCP =
N0e−N

0!
= e−N (3-5)

Teniendo en cuenta el modelo lineal cuadrático, con la ecuación 3-2,

TCP = e−N = e−N0 exp[−n(αd+βd2)] (3-6)

TCP representa la probabilidad de control tumoral.

En 1999 Niemierko propuso un modelo para la TCP haciendo uso de la EUD y la función
logística.[16]

TCP =
1

1 +

(
TCD50

EUD

)4γ50
(3-7)

donde TCP es la probabilidad de control tumoral, TCD50 es la dosis uniforme que resulta
en un 50 % de probabilidad de control tumoral, EUD es la dosis uniforme equivalente en la
estructura y γ50 es un parámetro indicador de la pendiente de la función sigmoidea.

3.2.4. Probabilidad de complicación de tejido sano
En la radioterapia no solamente se irradian los volúmenes blanco, sino que además tejidos
sanos adyacentes y órganos a riesgo cercanos al volumen objetivo, también reciben una
dosis de radiación. Como consecuencia, los órganos a riesgo adyacentes pueden desarrollar
complicaciones clínicas.

El modelo Lymann-Kutcher-Burman (LKB) fue propuesto en 1985 con el fin de describir las
probabilidades de complicación de tejido sano que ha sido irradiado uniformemente de ma-
nera total o parcial, el cual recibe el nombre de Probabilidad de complicación del tejido sano
(NTCP: Normal Tissue Complication Probability). En 1989 Kutcher y Burman diseñaron
un modelo basado en volúmenes efectivos para traducir las distribuciones heterogéneas de
dosis en una irradiación uniforme corporal total que dé como resultado la misma NTCP.[12]
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La NTCP puede calcularse a partir de las siguientes ecuaciones:

NTCP =
1

2π

t∫
−∞

e−x2/2dx (3-8)

t =
Deff − TD50

mTD50

(3-9)

Deff =

(∑
i

viD
1/V
i

)V

(3-10)

Donde Deff es la dosis uniforme entregada al volumen completo que tendrá como resultado la
misma NTCP que la distribución original (heterogénea) de dosis, TD50 es la dosis uniforme
dada al órgano entero que puede resultar en un riesgo de complicación del 50 %, m es la
pendiente de la curva sigmoide, V es el parámetro de efecto de volumen y vi es la fracción
del volumen recibiendo una dosis Di.[12]

Graficamente, la NTCP muestra una función sigmoidea que se muestra en la gráfica 3-3. En
esta gráfica podemos apreciar que TD50 es la dosis que genera el 50 % de probabilidad de
complicación del tejido sano. Deff , que es por definición la misma gEUD, se muestra en el
eje x de la figura 3-3.

Se esquematiza también en la figura el efecto del valor de m en la pendiente de la curva,
mostrando que valores más grandes de m resultan en una disminución en la pendiente de la
curva, y por ende la necesidad de más dosis para aumentar la probabilidad de complicación
de tejido sano (si TD50 se mantiene igual, como en la figura).

Figura 3-3.: Probabilidades complicación del tejido sano, con TD50 = 50 Gy
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Al igual que con la ecuación 3-7, Niemierko propuso un modelo de NTCP basado en la gEUD
y la ecuación logística [16]

NTCP =
1

1 +

(
TD50

gEUD

)4γ50
(3-11)

donde NTCP es la probabilidad de complicación del tejido sano, TD50 es la dosis uniforme
que resulta en un 50 % de probabilidad de complicación del tejido sano, gEUD es la dosis
uniforme equivalente generalizada en la estructura y γ50 es un parámetro indicador de la
pendiente de la función sigmoidea.

El modelo utilizado en las ecuaciones 3-7 y 3-11 es el utilizado en la rutina de Matlab de Gay
y Niemierko en [17]. Esta rutina será utilizada para calcular las probabilidades de control
tumoral y de complicación del tejido sano en el presente estudio.

3.3. El proceso de optimización
Entre todas las configuraciones posibles de intensidad variable y dirección de incidencia del
haz, la comparación manual de los planes dosimétricos no es práctica. Por esto es necesaria la
implementación de algoritmos por computador que sean capaces de tratar la gran cantidad
de parámetros y variables del plan de manera ágil .[3]

El proceso de optimización es una técnica para explorar las diferentes configuraciones de
los parámetros libres teniendo en cuenta el resultado deseado. La función objetivo toma en
cuenta las restricciones de dosis-volumen ponderadas por la importancia que tienen las dosis
absorbidas en el volumen blanco o en los órganos a riesgo.[3]

El término «optimización» en este contexto no significa necesariamente que el método en-
contrará la mejor distribución de intensidades para cumplir las metas de tratamiento esta-
blecidas para alguna situación clínica dada. Por esta razón, la teoría de optimización busca
encontrar una solución que se acerque, en la medida de lo posible, al resultado deseado, el
cual es lograr la distribución más apropiada de dosis absorbida para tratar el tumor evitando
el tejido sano. [3]

Como al principio de la optimización se desconoce una configuración de haces que satisfaga
los propósitos del tratamiento, la optimización parte de restricciones impuestas al volumen
blanco y los órganos a riesgo. Ejemplos de las restricciones comunes en radioterapia son el
mínimo de dosis absorbida en el PTV, el máximo de dosis absorbida en los OAR, especifi-
caciones de dosis-volumen tanto para el tumor como para los OAR y factores que describen
la importancia relativa de cada volumen.[3]

El reporte No. 83 de la ICRU [3] no recomienda que se reporten las dosis máxima ni mínima.
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Hay varias maneras por las cuales los descriptores pueden ser formulados matemáticamente
como una función objetivo que llevará a una medida sobre la calidad de una solución par-
ticular. Usualmente durante la planeación, con la ayuda de un histograma dosis-volumen
preliminar, los valores de las resticciones pueden ser cambiados durante el proceso de opti-
mización. [3]

Un algoritmo de computador puede incluir un conjunto de restricciones inviolables (o duras)
para limitar las soluciones a distribuciones de dosis que son físicamente posibles. Dichas
restricciones podrían incluir condiciones físicas como la prohibición de dosis negativas, del
tamaño o dirección del haz. Como estas condiciones duras no pueden ser violadas, la solución
no será (ni siquiera estará cerca de ser) la mejor, sino que esta solución es simplemente factible
al cumplir con las restricciones. [3]

Se puede adquirir el resultado clínico deseado con la adición de restricciones suaves -también
llamadas objetivos- y el uso de técnicas de optimización para encontrar valores óptimos de
los parámetros libres. Estos objetivos pueden ser modificables e incluir especificaciones tales
como criterios de dosis-volumen y varios límites de dosis a blancos y tejidos. Mientras que
las restricciones duras establecen los límites del espacio de soluciones, las restricciones suaves
definen un mínimo global o la «mejor» solución. [3]

En la figura 3-4 se esquematiza la búsqueda del valor mínimo de la función objetivo. El
subgráfico a muestra la región de posibles soluciones, acotada por las líneas rectas que re-
presentan las restricciones suaves. El subgráfico b muestra las curvas de nivel de la función
objetivo, mientras el gráfico del literal c muestra el camino seguido por el algoritmo de pla-
neación inversa para encontrar un mínimo, y esquematiza la posibilidad de que, dependiendo
del camino, se llegue a un mínimo local o global.

3.3.1. Función objetivo y el proceso iterativo de optimización
Las funciones objetivo más comúnmente usadas en radioterapia están basadas en restricciones
suaves obtenidas de los criterios de dosis-volumen usando minimización por el método de
mínimos cuadrados, que busca hacer que se cumpla la homogeneidad en la dosis absorbida
en el PTV y reducir la dosis absorbida en las estructuras sanas dependiendo de la dosis
absorbida asignada. [3]

La idea de la optimización es minimizar una función objetivo escalar que es la suma pon-
derada -sobre todos los tejidos designados (delineados)- de los cuadrados de las diferencias
entre la dosis absorbida administrada supuesta y las restricciones de dosis absorbida tanto
en el PTV como en los tejidos sanos.[3]

Los factores de ponderación que reflejan la importancia de un tipo de tejido deben ser nor-
malizados por el número de voxeles que conforman el tipo de tejido para que las estructuras
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Figura 3-4.: esquematización del proceso de minimización de la función objetivo, tomado
de [3]

importantes no sean subrepresentadas. [3]

Una función objetivo simple F (ω⃗) para un solo PTV y un solo PRV puede ser minimizada
para encontrar un conjunto de haces de radiación o segmento de pesos ω⃗ de la siguiente
manera:

F (ω⃗) =
IPTV

TPTV

∑
i∈TPTV

c−PTV (di − d−PTV )
2 +

IPRV

TPRV

∑
i∈TPRV

c+PRV (di − d+PRV )
2 (3-12)

donde IPTV es la prioridad relativa del PTV y TPTV es el número de voxeles contenidos en
el PTV. Así mismo, IPRV es la importancia relativa del PRV y TPRV es el número de voxeles
contenidos en el PRV. La sumas son hechas sobre cada voxel de la estructura (nótese que
hay una suma por estructura).[3]

Los símbolos d−PTV y d+PRV representan las restricciones de dosis mínima en el PTV y dosis
máxima en el PRV, respectivamente. Los términos c−PTV y c+PRV están definidos de tal modo
que su resultado sea cero si el voxel i está dentro de la restricción o 1 en caso contrario

c−PTV =

{
1 si di < d−PTV ,
0 en otro caso.

(3-13)
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c+PRV =

{
1 si di > d+PRV ,
0 en otro caso.

(3-14)

La escogencia entre los términos de las ecuaciones 3-13 y 3-14 define el tipo de restrición
que se quiere. Mientras el primero aumenta a medida que hay más puntos con dosis menor
a la del objetivo, el segundo lo hace cuando las dosis son mayores a este. Como la idea de
la función objetivo es que esta sea minimizada, el c−PTV esta hecho para que se alcance por
lo menos un valor de dosis, mientras que c+PRV está hecho para que no se pase un nivel de
dosis.

La escogencia entre estos dos tipos de términos se da en el software Eclipse®13.6 como
objetivos tipo «upper» y «lower». Los objetivos tipo lower tienen como propósito que se
alcance por lo menos el nivel de dosis deseado en una estructura, mientras que los objetivos
tipo upper buscan que la dosis en una estructura no pase de cierto valor [18]. En síntesis
podemos decir que los objetivos tipo upper estan asociados con el término c+PRV y los tipo
lower lo están con el término c−PTV . En otras palabras, si se escoge un objetivo tipo upper,
el termino correspondiente en la función objetivo irá acompañado por c+PRV ; mientras que si
escoge un objetivo tipo lower, el término llevará c−PTV .

Las restricciones tipo upper y lower se pueden poner en cualquier estructura, sin importar
su narturaleza. Sin embargo, los objetivos tipo lower son para determinar niveles mínimos
de dosis, razón por la cual se utilizan de manera exclusiva en las estructuras asociadas al
volumen blanco. Los objetivos de tipo upper limitan los valores máximos de dosis y es por
esto que se utilizan tanto para proteger los órganos a riesgo como para limitar la dosis
máxima en el PTV.

Cada estructura tenida en cuenta en el plan es un término que se le adiciona a la función
objetivo. En el caso de este ejemplo, se tiene un PTV (representado en el primer término
del lado derecho de la ecuación 3-12) y un PRV (representado en el segundo término de la
misma).

La función objetivo en la ecuación 3-12 depende de manera proporcional con la prioridad, de
manera inversa con el número de voxeles contenido en la estructura y de manera cuadrática
con la diferencia de dosis. Por este motivo, una diferencia en d−PTV (o el homólogo en la
estructura a tratar) contribuirá en mayor medida a la función objetivo que una diferencia
en la prioridad, y por consiguiente, cambiar el valor de d−PTV generará un efecto mayor
que cambiar la prioridad, debido a la dependencia cuadrática de la función objetivo con la
primera, mientras que es lineal con la segunda.
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3.3.2. Parámetros de optimización radiobiológica.

La necesidad de tener en cuenta, además de los parámetros físicos (dosis, volumen), concep-
tos biológicos que describan la respuesta de los tejidos a la radiación, ha resultado en que
los sistemas de planeación de tratamiento (TPS) incluyan en sus optimizaciones variables
radiobiológicas. En el año 2012, la AAPM (Asociación americana de físicos en la medicina)
publica en el reporte Task Group 166 [11] los principales aspectos de la optimización basada
en variables radiobiológicas para los planes de tratamiento .

A diferencia de los criterios de dosis-volumen, los criterios de optimización basados en mode-
los relacionados con la biología son potencialmente más versátiles y asociados directamente
con el resultado del tratamiento, además de reducir la variabilidad geométrica entre pacien-
tes, situación que es problemática para las restricciones de dosis-volumen.[11]

Los modelos de respuesta a la dosis para tumores y tejidos sanos pueden ser clasificados
como mecanísticos o fenomenológicos. Los modelos mecanísticos intentan formular matemá-
ticamente los procesos biológicos de fondo, mientras que los modelos fenomenológicos ajustan
los datos obtenidos empíricamente. Debido a la simplicidad de su implementación, los mo-
delos fenomenológicos son los más utilizados en los sistemas de planeación de tratamientos
basados en la biología (BBTPS), siendo la dosis uniforme efectiva el modelo fenomenológico
más usado comúnmente.[11]

En la mayoría de los BBTPS disponibles, las optimizaciones basadas en la biología utilizan
modelos EUD/gEUD. El efecto de dosis volumen incorporado en un modelo basado en EUD
es de suma importancia. La consideración de que un tejido reacciona de forma serial lleva
a la falta de control en las regiones de media y baja dosis en el histograma dosis-volumen,
debido a que el riesgo de complicaciones está predominantemente determinado por las dosis
altas. Así mismo, si se supone un comportamiento paralelo, se permite más la presencia de
dosis máximas altas, pero los volúmenes grandes que reciben dosis bajas no son deseables.

Como se muestra en la figura 3-5 el uso de valores de serialidad a diferentes en la optimización
basada en gEUD influirá en regiones diferentes del histograma dosis-volumen. Para valores
de a típicos de órganos paralelos el cambio en el DVH será en la región media del histograma,
mientras que para valores mayores de a, característicos de órganos con arquitectura en serie,
el cambio en DVH será visto en la región de máxima dosis.



3.3 El proceso de optimización 21

Figura 3-5.: Regiones del histograma dosis-volumen donde tiene efecto una restricción de
gEUD. Izquierda: para valores altos (positivos) de a. Derecha: para valores
bajos (también positivos) de a. Tomado de [11]

La maximización directa de los índices biológicos para los blancos produce distribuciones
de dosis altamente inhomogéneas. En estos casos se debe considerar utilizar restricciones
o condiciones físicas (dosis-volumen) para restringir los puntos calientes dentro del GTV o
CTV.

Para los objetivos biológicos también es necesaria la inclusión de términos en la función
objetivo. En el caso del TPS Eclipse®13.6, cada objetivo de gEUD incluye en la función
objetivo un término de la forma [18]:

w(gEUD(a)) = W × (gEUD(a) − EUD)2 (3-15)
Donde w es el costo del término, W es la prioridad dada al objetivo, a es el parámetro de
serialidad, gEUD(a) es el valor de la dosis uniforme equivalente generalizada de la estructura
y EUD es el valor del objetivo.

Otro aspecto retador para la implementación de los modelos biológicos es el uso de los
factores encontrados en un esquema de fraccionamiento en la planeación de esquemas de
fraccionamiento distintos (por ejemplo, usar modelos deducidos de un fraccionamiento con-
vencional en la optimización de planeación para tratamientos hipofraccionados). En ausencia
de datos clínicos que ofrezcan una guía, el TG 166 recomienda el ajuste de los parámetros
(biológicos o DV), de tal modo que los parámetros de dosis volumen estén dentro de la zona
donde se ha probado que la dosis absorbida es clínicamente segura. Ejemplos de documentos
que contienen información sobre las restricciones DV son QUANTEC (2010) y el reporte TG
101 (Benedict et. al. 2010).
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3.3.3. Uso de estructuras auxiliares para planeación de tratamiento

Durante la planeación de tratamiento es usual crear estructuras auxiliares que sean útiles
para mejorar la calidad del tratamiento o lograr algún efecto específico.

Como ejemplos de estructuras auxiliares se pueden mencionar las estructuras creadas a partir
de niveles de isodosis que son útiles para mejorar el cubrimiento y homogeneidad de los planes
(véase sección 6.2.2). Al igual que en algunos casos se crean cascarones concéntricos alrededor
de alguna estructura para reducir la dosis en esta.

En este trabajo será fundamental el uso de estructuras auxiliares llamadas cascarones con-
céntricos los cuales se crearán alrededor del PTV para estudiar si se puede aumentar el
gradiente de dosis a las afueras de éste y así reducir la dosis en el tejido sano. Un esquema
de los cascarones concéntricos se puede ver en la figura 6-6, y se pueden ver los cascarones
creados en los planes en las figuras 6-2, 6-3, 6-4 y 6-5.

3.4. Verificación de planes de tratamiento

3.4.1. El índice γ

En el proceso de verificación de tratamiento, cada plan es exportado de tal forma que los
mismos haces incidan sobre un equipo capaz de medir la radiación emitida por el aparato
emisor de radiación. De este modo es posible comparar el cálculo de dosis hecho por el
sistema de planeación de tratamiento (TPS) con la distribución de radiación entregada por
el acelerador lineal.

En la figura 3-6 se observan dos distribuciones de dosis, a la izquierda (llamado de aquí en
adelante conjunto 1) medida por el dispositivo ArcCHECKTM (véase sección 6.3.1) y a la
derecha (conjunto 2) la distribución de dosis calculada por el TPS. [19]
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Figura 3-6.: Ejemplo de los conjuntos medido y calculado, los cuales son comparados en el
proceso de QA de paciente específico

Para comparar las dos distribuciones de dosis, se introduce el concepto de la función Γ en la
ecuación 3-16 [19, 20]

Γ(rM , rR) =

√
[rM − rR]

2

∆r2
+

[DM(rM)−DR(rR)]
2

∆D2
(3-16)

Esta función compara un punto del conjunto de referencia (rR) con un punto del conjunto
medido (rM), DM es la dosis medida en el punto rM y DR es la dosis en el punto rR. ∆r es
la tolerancia de distancia entre los puntos rR y rM , mientras que ∆D es la tolerancia para
la diferencia de dosis en los puntos rR y rM .

El índice gamma es el menor valor de la función gamma para un punto del conjunto medido
[19]:

γ(rM) = mı́n Γ(rM , rR) (3-17)

El valor del índice γ permite la aceptación o rechazo de un punto en la comparación (si el
punto pasa o no pasa en el control de calidad). Un valor de γ ≤ 1 muestra que el punto está
dentro de la tolerancia especificada para distancia y diferencia de dosis (∆r y ∆D) y por
tanto el punto pasará la prueba. En caso contrario (γ > 1) el punto no pasará la prueba.
Nótese que por la definición de la función Γ, los valores de γ no pueden ser negativos.

Los parámetros usuales de tolerancia son ∆r = 3 mm y ∆D = 3%. Con estos límites una
pareja de puntos cuya diferencia en dosis sea mayor al 3 % no pasará la prueba, así como una
pareja de puntos cuya diferencia en distancia sea mayor a 3mm, debido a que el resultado en
la ecuación 3-16 sería mayor que 1. Así mismo, una pareja de untos que tengan las misma
dosis (y por ende diferencia de dosis 0) no deberían estar más alejados de 3mm de distancia
para pasar la prueba, y si dos puntos se encuentran en la misma posición (diferencia en
distancia 0) estos deberán tener una diferencia en dosis menor al 3 % para pasar la prueba.
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Los resultados del análisis γ se muestran en la cantidad de puntos que pasan o pierden el
criterio [19]. En la institución donde se desarrolló el presente trabajo se determinó que un
tratamiento es suficientemente preciso si la cantidad de puntos que pasan el análisis γ es de
más del 95 %.

3.4.2. Análisis de diferencia de dosis en modo absoluto
La diferencia absoluta de dosis en un punto p se define como la diferencia de los valores del
punto p en ambos conjuntos dividida por el valor de normalización, el cual por defecto es el
valor máximo de dosis en el conjunto 2.[19]

δG(p) =
DM(p)−DR(p)

DR(pnorm)
× 100 (3-18)

Donde DM(p) es la dosis en el punto p, en el conjunto medido (conjunto 1), DR(p) es la
dosis en el punto p, en el conjunto de calculado por el TPS (conjunto 2) y DR(pnorm) es la
dosis en el punto de normalización en el conjunto de referencia.

3.4.3. Distancia para la concordancia (DTA)
El parámetro de distancia para la concordancia (DTA: Distance To Agreement) emplea
vecindades de un punto medido para encontrar dentro de estas una diferencia de dosis nula
entre los conjuntos analizados.

En este tipo de análisis, se compara la dosis en un punto medido con la dosis de su vecindad
correspondiente en el conjunto calculado por el TPS.

El proceso de la prueba DTA empieza por la definición de tolerancias de distancia y dosis
(∆r y ∆D) [19], con estas tolerancias se analiza cada punto.

Los criterios de la prueba DTA se listan a continuación:

Si la diferencia de dosis está dentro de la tolerancia ∆D el punto pasa.

Si la diferencia de dosis está por fuera de la tolerancia, se realiza una búsqueda entre
los puntos de la vencidad, definida por la tolerancia de distancia ∆r. En los puntos
pertenecientes a esta vecindad se analiza la diferencia de dosis.

1. Si se encuentra una diferencia de dosis nula, o un cambio en el signo de la dife-
rencia de dosis, el punto pasa.

2. En caso contrario, el punto no pasa.
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3.5. Análisis de la calidad del plan
Para evaluar la calidad de un plan, los distintos reportes de la ICRU han recomendado el
uso de distintos índices que reflejan de manera cuantitativa el gradiente, la homogeneidad
y la conformación de los planes. La tabla 3-1 muestra los diferentes índices de calidad del
plan especificados en los reportes No. 83 y 91 de la ICRU, junto con sus definiciones, en las
cuales se ahondará en esta sección.

Índice ICRU 83 ICRU 91
Criterio de

Aceptación

Homogeneidad HI =
D2% −D98%

D50%

Dmax

PD
; HI =

D2% −D98%

D50%

HI < 10%

Conformación CI =
PIV

TV
; CIPaddick =

TV 2
PIV

TV × PIV
CI =

TV × PIV

TV 2
PIV

CI > 95%

Gradiente No Especificado GI =
PIVhalf

PIV
No especificado

Tabla 3-1.: Índices de calidad del plan especificados en los reportes No. 83 y 91 de la ICRU.

3.5.1. Índice de homogeneidad

Una de las características deseadas en la planeación es que la dosis que reciba el volumen
blanco sea homogénea, es decir, que este sea irradiado en su totalidad con la misma dosis
(la dosis prescrita).

El índice de homogeneidad (HI) de define como [3]:

HI =
D2% −D98%

D50%

(3-19)

donde D2% es la dosis que recibe el 2 %, D98% es la dosis que recibe el 98 % y D50% es la
dosis que recibe el 50 % del volumen blanco.

En el histograma dosis-volumen, cuanto más homogénea es la dosis, más vertical es la caída
de la curva. Así, un volumen blanco irradiado de manera homogénea se observaría como una
función escalón.
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Un menor índice de homogeneidad será resultado de un plan mas homogéneo. En el caso
ideal de tener una dosis uniforme, el índice de homogeneidad sería 0.

3.5.2. Índice de conformación
Cuando el volumen blanco es bien conformado por la curva de isodosis correspondiente a la
dosis prescrita, se asegura la correcta irradiación del volumen blanco y la protección de los
órganos a riesgo.

En el reporte No. 62 de la ICRU [8] se define el índice de conformación como la razón entre
el volumen encerrado por la superficie de isodosis y el volumen blanco.

CI =
PIV

TV
(3-20)

Sin embargo, esta definición exige que todo el volumen blanco esté contenido en el volumen
de isodosis de la dosis de prescripción [1]. Por esta razón el ICRU 91 adopta el índice de
conformidad de Paddick:

CIPaddick =
TV 2

PIV

TV × PIV
(3-21)

Donde TV es el volumen del blanco, PIV es el volumen contenido en el área de isodosis
correspondiente a la dosis de prescripción y TVPIV es el volumen del blanco que está dentro
del PIV .[1]

Para que este índice sea mayor que uno, al igual que el propuesto en la ecuación 3-20, en el
ICRU 91 se propone tomar el inverso del índice de conformidad de Paddick:

CI =
TV × PIV

TV 2
PIV

(3-22)

Lo síndices de conformidad de las ecuaciones 3-20 y 3-22 son en todos casos mayores que 1,
pero cuanto menor sea el valor del CI se tiene una mejor conformación. En el caso ideal de
en que el volumen de isodosis de prescripción sea idéntico al PTV en forma y posición, el CI
es de 1.

3.5.3. Índice de gradiente
Para estudiar la caída de dosis por fuera del PTV, el ICRU 91 recomienda estudiar el volumen
cubierto por las superficies de isodosis de la dosis de prescripción y la mitad de la dosis de
prescripción [1].

GI =
PIVhalf

PIV
(3-23)
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donde PIVhalf es el volumen contenido en la superficie de isodosis correspondiente a la
mitad de la dosis de prescripción y PIV es el volumen contenido en la superficie de isodosis
correspondiente a la dosis de prescripción.

El volumen de PIVhalf siempre es mayor al de PIV, por lo que el índice de gradiente es
siempre mayor que 1; cuento menor sea el valor del índice de gradiente se tiene un mayor
gradiente. En el caso ideal de tener una caída de dosis inmediata, y PIVhalf=PIV, el GI tiene
valor 1.



4. Pregunta de investigación
La pregunta de investigación constituye un paso esencial en la formulación de un estudio.
Con el planteamiento de esta pregunta, el investigador encamina su trabajo en hallarle una
respuesta con el sustento y rigor del proceso investigativo.

Según Trillos, «para hacer buenas preguntas debemos formularlas como lo hacen los niños, de
manera espontánea y sencilla sobre situaciones del día a día o de temas de interés particular.
El investigador debe conservar la curiosidad y grado de asombro de un niño con un reto
adicional: conocer muy bien el contexto, los antecedentes y las experiencias que han tenido
otros colegas sobre la investigación planteada sin que se pierda su esencia y naturalidad.»
[21]

Pregunta
¿Se puede mejorar la caída de dosis por fuera del PTV al implementar la técnica de cascarones
concéntricos alrededor del PTV?

Hipótesis
Los cascarones concéntricos logran caídas de dosis más pronunciadas por fuera del PTV, por
tanto una mayor protección de órganos a riesgo y del tejido circundante.



5. Objetivos

5.1. Objetivo general
Proponer un método de planeación dosimétrica para radioterapia estereotáctica en pulmón,
próstata y cerebro que cumpla con los lineamientos establecidos en el ICRU 91, mediante la
combinación de las metodologías de protección de órganos a riesgo y creación de cascarones
concéntricos alrededor del PTV para volúmenes no pequeños.

5.2. Objetivos específicos
1. Realizar una revisión sistemática de la literatura que trate el ICRU 91 y la metodología

de planeación para SRT, con el fin de conocer el estado del arte en los objetivos de
tratamiento y los métodos de planeación en donde es aplicable el ICRU 91.

2. Analizar dosimétricamente las planeaciones propuestas de tratamiento en cerebro,
próstata y pulmóm según el ICRU 83 e ICRU 91 mediante el índice de cubrimien-
to, el índice de homogeneidad, el índice de gradiente, la dosis absorbida en órganos a
riesgo y caída de dosis por fuera del PTV.

3. Analizar los planes creados con base en los índices radiobiológicos de probabilidad de
control tumoral, probabilidad de complicación de tejido sano y dosis uniforme equiva-
lente generalizada.

4. Analizar mediante el aseguramiento de la calidad de paciente específico la administra-
ción de los tratamientos considerados siguiendo al ICRU 83 sin creación de cascarones
concéntricos, ICRU 83 con creación de cascarones concéntricos, al ICRU 91 sin creación
de cascarones concéntricos y al ICRU 91 con cascarones concéntricos.



6. Materiales y métodos

En la figura 6-1 se presenta el diagrama de flujo seguido durante este trabajo.

6.1. Obtención de los volúmenes objetivo de la planeación
Para crear los planes de tratamiento, se trabajó con el conjunto de imágenes y estructuras
brindado por la AAPM en su Task Grpoup 166 ([11]) para cerebro y próstata (Obtenidos
de [22] y [23], respectivamente).
Así mismo, para hacer las planeaciones para pulmón, se utilizó un phantom de tórax elabo-
rado por Christian Castellanos [24], sobre el que se contornearon los volúmenes de interés
(GTV, CTV, PTV, OAR). Para hacer el contorneo de los volúmenes de interés, se hizo
la simulación (obtención de las imágenes sobre las que se va a contornear el conjunto de
volúmenes) mediante un escaneo de CT.

6.1.1. Volúmenes en próstata

Se escogió delinear una lesión característica de carcinoma de próstata de bajo riesgo. Esta
decisión se tomó con el fin de seguir los lineamientos establecidos por Scobioala et. al. [25].

En el delineado del CTV para próstata de bajo riesgo se incluyó únicamente la próstata y no
se incluyeron las vesículas seminales ni los ganglios [25, 26]. Para obtener el PTV se realizó
una expansión del CTV de 5mm en todas las direcciones excepto posterior, dirección en la
que se hizo una expansión de 3 mm. Se delinearon además, como órganos a riesgo la vejiga,
el recto y las cabezas femorales. Vale la pena mencionar que el tipo de expansión hecha para
crear el PTV, así como la elección de los órganos a riesgo es una decisión clínica.

Se contornearon 25 cascarones concéntricos al PTV, de grosor de 4 mm. Este grosor fue el
grosor mínimo con el que todos los cascarones se conformaron sin dejar espacios vacíos.

En la figura 6-2 se observa un corte de las estructuras delineadas en el caso de próstata.
En naranja se detalla el PTV, en verde el recto, en amarillo la vejiga, en rosa la cabeza
femoral derecha y en lila la cabeza femoral izquierda. Los 25 cascarones concéntricos creados
se pueden notar en color ladrillo.
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Proponer un método de planeación para radioterapia es-
tereotáxica que cumpla con los lineamientos establecidos
en el ICRU 91 mediante la combinación de la metodolo-
gía de protección de órganos a riesgo con la metodología

de creación de cascarones concéntricos alrededor del PTV.

Revisión sistemática

Escoger pacientes genéricos

CerebroPróstata Pulmón

A’A B B’

Comparación de los planes:
1. Análisis Γ en ArcCheck

2. GI (ICRU 91)
3. HI (ICRU 83)

4. CI
5. Dosis en OAR
6. Caída de dosis

por fuera del PTV
7. Factores Radiobiológicos

(gEUD, TCP, NTCP)

A’A B B’

Comparación de los planes:
1. Análisis Γ en ArcCheck

2. GI (ICRU 91)
3. HI (ICRU 83)

4. CI
5. Dosis en OAR
6. Caída de dosis

por fuera del PTV
7. Factores Radiobiológicos

(gEUD, TCP, NTCP)

A’A B B’

Comparación de los planes:
1. Análisis Γ en ArcCheck

2. GI (ICRU 91)
3. HI (ICRU 83)

4. CI
5. Dosis en OAR
6. Caída de dosis

por fuera del PTV
7. Factores Radiobiológicos

(gEUD, TCP, NTCP)

Figura 6-1.: Procedimiento llevado a cabo e el presente trabajo. A, A’, B y B’ representan
las cuatro metodologías de planeaciónpropuestas en el presente trabajo. GI:
índice de gradiente, HI: índice de homogeneidad, CI: índice de conformación.
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Figura 6-2.: Estructuras delineadas para el caso de próstata. Corte axial.

6.1.2. Volúmenes en cerebro

Se tomaron como volúmenes del cerebro aquellos que vienen delineados en el conjunto de
estructuras brindado por la AAPM en su TG 166 (disponible en [23]). En este conjunto de
estructuras se encuentra el PTV en la base del cráneo, específicamente en el clivus, y los
órganos a riesgo son en este caso el tallo cerebral, los cristalinos, los nervios ópticos y el
quiasma óptico. Además, se hicieron 15 cascarones concéntricos alrededor de este PTV como
estructuras auxiliares. Estos anillos tienen un grosor de 4 mm.

En la figura 6-3 se muestra un corte axial del CT en el que se ven en fucsia el ojo derecho,
en ocre el cristalino derecho, en azul claro el ojo izquierdo, en amarillo el nervio óptico
derecho, en verde el quiasma óptico (y del mismo color, cerca del ojo izquierdo el nervio
óptico izquierdo), en rojo el PTV y en rosa el tallo cerebral. Los 15 cascarones concéntricos
para este caso se aprecian en color ladrillo.
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Figura 6-3.: Estructuras delineadas para el caso de meningioma. Corte axial.

También se contorneó un PTV en la región parietal izquierda del cerebro, con la intención de
estudiar el efecto de los diferentes planes en una región alejada de los órganos a riesgo. En esta
región son frecuentes las metástasis de patologías como el carcinoma mamario metastásico
y el adenocarcinoma de pulmón metastásico. Los dos PTV fueron tratados individualmente
en este trabajo.

En la imagen 6-4 se muestra un corte axial de la CT con las estructuras de PTV en rojo, el
cerebro en gris y los 10 cascarones concéntricos en color ladrillo
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Figura 6-4.: Estructuras delineadas para el caso de metástasis cerebral. Corte axial.

6.1.3. Volúmenes en pulmón

Del CT realizado al phantom de tórax realizado por Christian Castellanos [24] se delineó
un PTV en el pulmón derecho, característico de carcinoma de pulmón de célula no pequeña
(NSCLC: Non small cell lung carcinoma).

En la figura 6-5 se pueden apreciar el PTV en naranja, el pulmón derecho en azul oscuro,
el pulmón izquierdo en azul claro, la médula en amarillo y los 15 cascarones concéntricos en
color ladrillo.
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Figura 6-5.: Estructuras delineadas para el caso de pulmón. Corte axial.

6.1.4. Esquemas de tratamiento
Se escogieron esquemas de tratamiento de 5 fracciones para las 4 regiones propuestas. En
la tabla se muestran los esquemas de tratamiento con los que se desarrollaron los diferentes
planes.

Plan Esquema de tratamiento Referencia

Próstata 5 fracciones de 625 cGy [27]

Meningioma 5 fracciones de 500 cGy [28]

Metástasis cerebral 5 fracciones de 800 cGy [29]

Pulmón 5 fracciones de 1000 cGy [30]

Tabla 6-1.: Esquemas de tratamiento para cada plan

6.2. Planeación
Para crear los planes se utilizó el sistema de planeación de tratamiento (TPS) Eclipse®13.6,
software que permite la importación de los conjuntos de imágenes para planear sobre estos,
la incidencia de los campos de radiación. Los planes de tratamiento fueron hechos con los
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algoritmos Photon Optimizer 13.6 y AAA (Anisotropic Analytical Algorithm) incluidos en
el software Eclipse®.

El algoritmo Photon Optimizer en su versión 13.6 permite la especificación de objetivos
dosis-volumen y de gEUD a las estructuras. A partir de estos objetivos el algoritmo calcula
y minimiza la función objetivo.

6.2.1. Planeación de VMAT
Para iniciar la planeación, se especificaron objetivos de dosis-volumen para el PTV, esto con
el fin de lograr un cubrimiento óptimo del PTV. Acto seguido, se agregaron objetivos de
dosis-volumen para los OAR los cuales permitieron reducir los valores de dosis-volumen a
los aceptados en la práctica clínica.

Para recuperar el cubrimiento del PTV, en primera medida, se agregaron más objetivos de
dosis-volumen tipo lower al PTV con el fin de aumentar el número de términos en la función
objetivo relacionados con el PTV y así darle más relevancia a las diferencias de dosis-volumen
en el PTV.

6.2.2. Uso de los niveles de isodosis como estructuras auxiliares
En el TPS Eclipse®13.6 se puede convertir un nivel de isodosis en una estructura del plan.
Se hizo uso de esta herramienta para crear estructuras auxiliares las cuales se utilizaron para
mejorar la calidad el plan (índices de homogeneidad, conformación y gradiente).
Se implementaron dos tipos de estructuras auxiliares a partir de los niveles de isodosis:

Estructuras para cubrir: se denominaron así a las estructuras empleadas para me-
jorar el cubrimiento del plan. Para crear las estructuras de cubrir se establecieron en
el TPS las estructuras correspondientes a los niveles de isodosis del 100 % y el 80 % de
la dosis de prescripción, así como el del 98 % referente al volumen blanco.

Paso seguido, en el software de contorneo del TPS, se realizó una operación booleana
para cada estructura definida en el párrafo anterior, que consta en restar del PTV
la estructura auxiliar y el resultado de esta operación es la estructura para cubrir. Al
crear 3 niveles de isodosis, se tienen entonces 3 estructuras para cubrir. Al realizar esta
operación booleana, se han incluido, en la estructura para cubrir, todos aquellos puntos
del PTV cuya dosis es menor a la del nivel de isodosis seleccionado (p.e.: 100 %, 80 %).
Estas estructuras auxiliares contienen así a las regiones subdosificadas en el PTV, y
por ende se pueden tratar en el algoritmo de optimización como regiones en las que
hay que aumentar la dosis.
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Estructuras para enfriar: se llamaron así a las estructuras creadas a partir de niveles
de isodosis generados para dosis altas (de más del 100 % de la dosis de prescripción).
Para crear estas estructuras basta con convertir los correspondientes niveles de isodosis
en estructuras auxiliares. Como estas nuevas estructuras mostraron puntos que reciben
dosis mayores a la de prescripción, sin importar su ubicación se crearon estas nuevas
estructuras. Por esta razón no es necesario realizar ningún tipo de operación booleana.

6.2.3. Método de cascarones concéntricos
El método de cascarones concéntricos se basó en crear estructuras alrededor del PTV con un
grosor específico. Estas estructuras tuvieron asociada una distribución de dosis alrededor del
PTV, la cual se expresó como una curva en el DVH. A esta curva en el DVH se le pudieron
definir restricciones de dosis-volumen o de gEUD, con las cuales se logra un control en la
distribución de dosis en los cascarones. Dado que los cascarones son concéntricos al PTV,
sus curvas en el DVH representan la distribución de dosis alrededor de este. Un esquema en
2D de los cascarones concéntricos se muestra en la figura 6-6.

Figura 6-6.: Esquema 2D de la vista de los cascarones concéntricos alrededor del PTV

6.2.4. Metodologías de planeación
Para cada PTV se realizaron 4 métodos de planeación diferentes (A, A’, B y B’). Cada una
de las 4 metodologías tuvo un enfoque y un propósito diferente en cuanto a los objetivos del
PTV y de los cascarones concéntricos.
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Metodología A: la metodología aquí bautizada A corresponde al flujo de trabajo
actual para cumplir con las recomendaciones del reporte No. 83 de la ICRU. La meta
de esta es entregar una dosis homogénea a todo el PTV, mientras se protegen los
órganos a riesgo tanto como sea posible.
Haciendo uso del algoritmo Photon Optimizer 13.625, se partió de definir las restric-
ciones principales del plan. Eso se hizo implementando objetivos de tipo upper y lower
al rededor de la dosis de prescripción para tratar el volumen blanco.
Se usaron un upper en el 100 % y un lower en el 0 % del volumen con valores ligeramente
mayores a la dosis de prescripción (con el valor de dosis del upper mayor que el del
lower). Estos valores mayores de dosis fueron de utilidad para mejorar el cubrimiento
del volumen blanco. Estos primeros objetivos con prioridad 100.
También se usó un upper con el valor de la dosis de prescripción y 0 % del volumen con
prioridad 0, este objetivo no contribuyó a la optimización directamente en la función
objetivo, pero sí es el indicador del punto de partida del algoritmo NTO (Normal
Tissue Objective: objetivo de tejido sano).
También se usaron objetivos tipo upper en las porciones de los órganos a riesgo que se
encontraban dentro del PTV. Se ubicaron a 0 % del volumen y con la dosis de prescrip-
ción y prioridad 100. Este objetivo controló que la dosis máxima en esos volúmenes no
sobrepasara la dosis de prescripción. Se aplicó un upper con las mismas características
a la estructura body para evitar regiones de sobredosis en cualquier lugar de cuerpo.
Sobre los cascarones concéntricos no se aplica ningún objetivo, aunque estas estructuras
están presentes en el plan debido a que la información de la dosis en estas será de
utilidad para el análisis.

Metodología A’: para realizar los planes con la metodología A’ se partió del plan
realizado con la metodología A. Pero en este caso se agregaron objetivos de gEUD a
los cascarones concéntricos con el fin de reducir la dosis media y máxima en estos.
Los objetivos de gEUD fueron de tipo upper, y se pusieron 2 objetivos en cada cascarón.
Uno de los objetivos con valor de a = 40 para controlar las dosis máximas y otro de
los objetivos con a = 1 para controlar las dosis medias.
Para definir el valor de dosis que debía tener el objetivo, se aplicó el criterio

gEUDobj =

100 ∗
⌊
gEUD0

100

⌋
− 300 si gEUD0 ≥ 400

50 si gEUD0 < 400

(6-1)

donde
⌊
gEUD0

100

⌋
es la parte entera de la centésima parte de la gEUD antes de fijar

el objetivo. Así, por ejemplo, si se tiene una gEUD de 1365, el valor del objetivo para
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esta gEUD será de 1000. La prioridad de los objetivos de gEUD fue de 60 para cada
uno.

Los objetivos de los volúmenes blanco, al igual que de los órganos a riesgo se man-
tuvieron iguales que en la metodología A con el propósito de evaluar el efecto de los
objetivos propuestos para los cascarones.

Metodología B: Al igual que con la metodología A’, se tomó como base el plan
realizado con la metodología A. En este caso el cambio que se desea no estaba en
agregar objetivos a los cascarones concéntricos, sino en reducir la prioridad de los
objetivos tipo upper del PTV. Este cambio se hizo con el fin de lograr un aumento en
las dosis máximas en el PTV.

Metodología B’:Los planes de la metodología B’ partieron de los planes realizados con
la metodología B. A estos planes se les agregaron objetivos de gEUD a los cascarones
concéntricos, del mismo modo que en la metodología A’.

En las tablas 6-2 y 6-3 se resumen, para cada metodología, los diferentes objetivos aplicados
al PTV y a los cascarones concéntricos, respectivamente.

Metodología Lower PTV Upper PTV

A
Valor (cGy) Dosis de prescripción + 2 % Dosis de prescripción + 4 %
Prioridad 100 100

A’
Valor (cGy) Dosis de prescripción + 2 % Dosis de prescripción + 4 %
Prioridad 100 100

B
Valor (cGy) Dosis de prescripción + 2 % Dosis de prescripción + 4 %
Prioridad 100 70

B’
Valor (cGy) Dosis de prescripción + 2 % Dosis de prescripción + 4 %
Prioridad 100 70

Tabla 6-2.: Valor de los objetivos del PTV para cada metodología
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Metodología Upper cascarones (a=40) Upper cascarones (a=1)

A
Valor (cGy) No se aplica No se aplica
Prioridad N/A N/A

A’
Valor (cGy) Ecuación 6.1 Ecuación 6.1
Prioridad 60 (50 para el caso de pulmón) 60 (50 para el caso de pulmón)

B
Valor (cGy) No se aplica No se aplica
Prioridad N/A N/A

B’
Valor (cGy) Ecuación 6.1 Ecuación 6.1
Prioridad 60 (50 para el caso de pulmón) 60 (50 para el caso de pulmón)

Tabla 6-3.: Valor de los objetivos delos cascarones concéntricos para cada metodología

6.3. Comparación de planes
Los planes obtenidos con las cuatro metodologías anteriormente descritas fueron comparados
mediante el QA de paciente específico, los índices de calidad del tratamiento (índice de
gradiente, índice de homogeneidad, índice de conformación, dosis en órganos a Riesgo, caída
de dosis por fuera del PTV.) y factores radiobiológicos (gEUD, TCP, NTCP).

Otro factor importante en la comparación de los planes dosimétricos fue la caída de dosis,
la cual fue evaluada a partir del comportamiento de las dosis en los cascarones concéntricos.

6.3.1. QA de paciente específico
Para hacer la comparación entre las distribuciones de dosis calculadas por el TPS y las
distribuciones de dosis entregadas por el acelerador lineal, se realizó un procedimiento en
el cual se irradió un sistema de detectores con la misma configuración de la planeación del
tratamiento.

Primero, la configuración de haces obtenida en el plan de tratamiento fue exportada de tal
modo que la anatomía del paciente fue reemplazada por un sistema de detección sobre el
que incidieron los campos planeados.

Una vez calculada la distribución de dosis absorbida por el sistema de detección, este se
colocó en el acelerador para ser irradiado con la misma configuración de campos.

Los datos obtenidos por el sistema de detectores, se compararon con la distribución de dosis
absorbida calculada por el TPS mediante los análisis γ y DTA con tolerancias de 3 % y 2 % en
diferencia de dosis y 3 mm y 2 mm en diferencia de distancia. El uso del índice γ(3 %, 3 mm)
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está motivado por el AAPM Task Group 119 sobre comisionamiento de IMRT, donde una vez
hechas las pruebas de QA de paciente específico se determinó que un valor de cumplimiento
igual o mayor al 95 % mostraba una una buena coincidencia entre lo planeado en el TPS y
lo entregado por el acelerador lineal.

En el presente trabajo se utilizó el arreglo de detectores ArcCHECKTM (Sun Nuclear Corpo-
ration). El ArcCHECK es un simulador físico cilíndrico que tiene un arreglo de 1386 detec-
tores dispuestos de forma helicoidal, sobre el cual se hace incidir un tratamiento específico
planeado.

Haciendo uso del software SNC Patient TM (Sun Nuclear Corporation) se realizó la compa-
ración entre la distribución de dosis calculada por el TPS y la entregada por el acelerador
lineal. Este software permitió la comparación entre las dos distribuciones de dosis mediante
el índice γ o DTA, evaluando también la diferencia relativa o absoluta (véase sección 3.4).

6.4. Evaluación radiobiológica
Para calcular los factores radiobiológicos (gEUD, TCP, NTCP) se utilizó la rutina en
MATLAB escrita por H.A. Gay y A. Niemierko [17].

Los histogramas dosis volumen obtenidos para cada estructura en cada plan fueron impor-
tados en ésta rutina, donde indicando las propiedades del histograma dosis-volumen y los
factores radiobiológicos asociados al tejido, se obtuvo la dosis equivalente uniforme genera-
lizada y la probabilidad de control tumoral o complicación de tejido sano, dependiendo del
tipo de tejido.

En la tabla 6-4 se muestran los valores utilizados para cada estructura de los planes de
próstata, tomados de [15] y [31].

Tejido Tipo de tejido a γ50 TCD50(Gy) TD50(Gy) dpf (Gy) α/β

Próstata Tumoral -10 1 28 - 2 1.2

Cab Femorales Sano 4 4 - 65 2 0.85

Recto Sano 8.33 4 - 80 2 3.9

Vejiga Sano 2 4 - 80 2 8

Tabla 6-4.: Valores de los factores radiobiológicos usados en el programa de Niemierko para
los planes de próstata. dpf: dosis por fracción

Para los planes de meningioma, los valores para el PTV fueron obtenidos de [32], donde se
evalúan la TCP de meningioma y la NTCP para los nervios ópticos y quiasma óptico. El
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valor de a fue tomado del TG 166, donde se recomienda un valor de -10. Los valores de α/β

para los tejidos sanos fueron obtenidos de [33], mientras que los valores de a, γ50 y TD50

fueron extraídos de [17].

Tejido Tipo de tejido a γ50 TCD50(Gy) TD50(Gy) dpf (Gy) α/β

Meningioma Tumoral -10 9 25.62 - 2 2

Nervios ópticos Sano 25 3 - 65 2 3

Quiasma óptico Sano 25 3 - 65 2 3

Tallo cerebral Sano 7 3 - 65 2 2.1

Cristalino Sano 3 1 - 24.5 2 1.2

Tabla 6-5.: Valores de los factores radiobiológicos usados en el programa de Niemierko para
los planes de meningioma. dpf: dosis por fracción

Para la metástasis cerebral, se utilizaron los índices radiobiológicos para el PTV (obtenidos
de [34] y [35]) y para el cerebro (tomados de [17] y [33]) mostrados en la tabla 6-6

Tejido Tipo de tejido a γ50 TCD50(Gy) TD50(Gy) dpf (Gy) α/β

Metástasis Cerebral Tumoral -10 0.75 27 - 2 10

Cerebro Sano 5 3 - 60 2 2.1

Tabla 6-6.: Valores de los factores radiobiológicos usados en el programa de Niemierko para
los planes de metástasis cerebral. dpf: dosis por fracción

Para el plan de pulmón, se utilizó el valor de a obtenido de [36] representando un tumor de
NSCLC con buena respuesta a la radioterapia. El valor de α/β para NSCLC fue tomado de
[37] y [38].

Los valores para el pulmón sano se tomaron de [39].

Tejido Tipo de tejido a γ50 TCD50(Gy) TD50(Gy) dpf (Gy) α/β

NSCLC Tumoral -5 1.81 51.97 - 2 3.9

Pulmón Sano 1 2 - 24.5 2 3

Tabla 6-7.: Valores de los factores radiobiológicos usados en el programa de Niemierko para
los planes de metástasis cerebral. dpf: dosis por fracción



7. Resultados y discusión

7.1. Próstata

7.1.1. Comparación dosimétrica
Para estudiar la caída de dosis alrededor del PTV se tomó la dosis máxima y media en cada
anillo. En la figura 7-1 se observan las caídas de dosis para las 4 metodologías propuestas,
en el PTV de próstata.

La distancia está dada por el grosor de los cascarones, que es de 4 mm. Al intentar crear
cascarones con menor grosor, estos resultaban incompletos o con huecos y por lo tanto no
fueron implementados.

Para estudiar cuantitativamente la caída de dosis, los valores se ajustaron a una función del
tipo

f(x) = a ∗ exp(−bx) + c (7-1)

donde a representa una dosis inicial, b representa la caída de la dosis y c representa una
dosis mínima.

Se tomó una función exponencial negativa con umbral debido a que así es el tipo de función
que utiliza el algoritmo NTO para proteger el tejido sano [18].

El algoritmo NTO tiene como objetivo crear un gradiente por fuera del PTV para así proteger
el tejido sano. Se basa en la construcción de una función de forma exponencial negativa para
incluir en el cálculo de dosis la forma del gradiente deseado.
Un valor de b mayor significará una caída de dosis más pronunciada, mientras que un valor
menor de c mostrará una menor dosis en las estructuras lejanas, y en consecuencia una mejor
protección de ellas.

En la figura 7-1 se puede apreciar que la metodología B’ muestra un ajuste con el mayor
valor de b y el menor valor de c, por lo que se puede concluir que dicha metodología presentó
una mayor caída de dosis en las proximidades del PTV así como una menor dosificación en
las regiones más alejadas a este. Sin embargo, es cuestión de considerar que la dosis máxima
en el primer cascarón fue mayor en las metodologías B y B’, mientras que fue menor en las
metodologías A y A’.
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En la figura 7-2 se representa la caída de la dosis máxima relativa al máximo de dosis. En
dicha gráfica se puede apreciar que la mayor caída de dosis se presentó en la metodología
B’, mientras que las metodologías A y B presentaron las menores caídas.

Figura 7-1.: Caída de dosis máxima
en próstata

Figura 7-2.: Caída de dosis máxima en prós-
tata, relativa al máximo

En la tabla 7-1 se muestran las incertidumbres en el cálculo de los parámetros de la regre-
sión. los valores de los parámetros no se superpusieron (excepto para el parámetro b en las
metodologías A’ y B, que resultó del mismo valor). De este modo, se puede asegurar que los
gradientes de dosis (representados en el parámetro b) y las dosis en las lejanías del PTV
(considerando el parámetro c) son diferentes entre las metodología planeadas.

Metodología σ a (Gy) σ b (mm−1) σ c (Gy)

A 0.3842 0.0015 0.2680

A’ 0.3323 0.0013 0.1995

B 0.5697 0.0022 0.3510

B’ 0.2890 0.0011 0.1594

Tabla 7-1.: Incertidumbres en los parámetros de la regresión para el plan de próstata

En la figura 7-3 se muestran las dosis medias para las 4 metodologías, y en la figura 7-4 se
presentan las dosis medias normalizadas al máximo.
En la figura 7-4 se han normalizado las dosis medias al máximo para estudiar la caída
porcentual de dosis.
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Figura 7-3.: Caída de dosis media en
próstata

Figura 7-4.: Caída de dosis media en prósta-
ta, relativa al máximo

En la figura 7-3 se puede notar que la mayor dosis media fue obtenia por la metodología A,
mientras que en los primeros milímetros la menor dosis media fue obtenida por la metodología
B’. Sin embargo se puede observar que a medida que se aumenta la distancia al PTV, la
diferencia entre las metodologías va reduciendo.

De este modo, a partir de las figuras 7-3 y 7-4 se puede concluir que la metodología que
genera una mayor caída de dosis medias es la B’, pero a diferencia de la caída de dosis
máxima, esta diferencia solo ocurre en los milímetros más próximos al PTV.

En la figura 7-5 se puede observar la comparación de los 4 DVH resultantes para el PTV
de próstata. La metodología con menor índice de homogeneidad (véase tabla 7-2) es la
metodología A, mientras que las metodologías A’ y B son mayores que esta y la metodología
B’ tiene el mayor índice de homogeneidad.

Es necesario tener en cuenta que todos los planes partieron de la metodología A como
base, y al agregarse más objetivos en las diferentes metodologías es de esperar que el índice
de homogeneidad aumentara (un menor índice de homogeneidad representa un plan más
homogéneo). Sin embargo, el índice de homogeneidad toma una importancia menor en las
metodologías B y B’, esto debido al cumplimiento de los requisitos del reporte no. 91 de la
ICRU.
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.

Figura 7-5.: Comparación de los DVH para el PTV de próstata. Dosis de prescripción: 3625
cGy.

En la tabla 7-2 se muestran los índices de homogeneidad, gradiente y conformación obtenidos
por los planes para próstata. El índice de conformación mostrado es el adoptado por el repote
No. 91 de la ICRU, como se muestra en la ecuación 3-22.

En este caso el plan más homogéneo (A) fue el que obtuvo un mayor índice de gradiente y
el plan menos homogéneo (B) fue el que obtuvo el menor índice de gradiente. Éste resultado
nos podría sugerir que en planes menos homogéneos se puede aumentar el gradiente de dosis.

Metodología Índide de homogeneidad( %) Índice de gradiente Índice de conformación

A 9.23 4.16 1.18

A’ 11.24 3.92 1.16

B 13.11 3.96 1.29

B’ 15.15 3.77 1.17

Tabla 7-2.: Índices de homogeneidad y gradiente para los planes de próstata

A partir de los resultados obtenidos en la tabla 7-2 se puede notar una diferencia notable
entre las metodologías primadas (A’ y B’) y las no primadas (A y B). Al agregar objetivos de
gEUD en los cascarones concéntricos se obtuvo un incremento en el índice de homogeneidad,
mientras que se redujo el índice de gradiente.
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Con respecto del índice de conformación, se nota una reducción en este con la inclusión de
objetivos en los cascarones concéntricos. Por consiguiente, se puede inferir que los objetivos
en los cascarones concéntricos lograron planes menos homogéneos, con un gradiente mayor
y cuya curva de isodosis de prescripción se ajusta mejor a la geometría del volumen blanco.
En las figuras 7-6 y 7-7 se comparan los DVH obtenidos por las 4 metodologías para la
cabeza femoral derecha y la cabeza femoral izquierda, respectivamente.

Para la cabeza femoral derecha no se nota una diferencia considerable entre las metodologías
A y A’, mientras que las metodologías B y B’ lograron una reducción en la dosis media y
máxima.

Figura 7-6.: Comparación de los
DVH para la cabeza
femoral derecha

Figura 7-7.: Comparación de los DVH para
la cabeza femoral izquierda

Así mismo, para la cabeza femoral izquierda se aprecia una mayor diferencia en las metodo-
logías B y B’. Para ambas cabezas femorales la metodología que obtuvo una menor dosis fue
la metodología B, con una diferencia de alrededor de 4 Gy de la metodología A.

Las cabezas femorales no están en contacto con el PTV y la diferencia con las metodologías
B y B’ es que al permitir una mayor inhomogeneidad en el PTV, las entradas por los ángulos
en los que se irradian las cabezas femorales entregan una menor dosis.

En la figura 7-8 se comparan los DVH de las 4 metodologías para recto. Como en el caso
de las cabezas femorales, no hubo diferencias considerables entre las metodologías A y A’,
mientras que las metodologías B y B’ lograron una reducción considerable en la dosis que
recibe el 40 % o menos del recto, especialmente en la región del 35 % del volumen. Sin
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embargo, la metodología con una mayor dosis máxima fue la B’. Para esta estructura se debe
tener en cuenta que parte de ella se intersectaba con el PTV y por consiguiente, las dosis
máximas en esta fueron similares a la dosis de prescripción.

En la figura 7-9 se muestran los DVH para vejiga, en los cuales no se aprecia ninguna
diferencia considerable. Sin embargo, la metodología B’ fue la que tuvo como resultado una
dosis máxima mayor en el OAR.

Figura 7-8.: Comparación de los
DVH para el recto

Figura 7-9.: Comparación de los DVH para
la vejiga

7.1.2. Índices radiobiológicos

En la tabla 7-3 se pueden ver la gEUD, TCP y NTCP para las estructuras definidas en los
planes de próstata.
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Estructura Método gEUD (Gy) TCP NTCP

PTV

A 100.114 99.39 % -
A’ 103.002 99.46 % -
B 101.77 99.43 % -
B’ 105.17 99.50 % -

Recto

A 38.7507 - 9.18E-06
A’ 40.2637 - 1.70E-05
B 35.4443 - 2.20E-06
B’ 37.0942 - 4.57E-06

Vejiga

A 6.59074 - 0.00 %
A’ 6.75085 - 0.00 %
B 6.49572 - 0.00 %
B’ 6.48854 - 0.00 %

Cabeza femoral izquierda

A 4.409 - 0.00 %
A’ 4.22918 - 0.00 %
B 3.06611 - 0.00 %
B’ 3.5508 - 0.00 %

Cabeza femoral derecha

A 8.81946 - 0.00 %
A’ 8.62008 - 0.00 %
B 4.0473 - 0.00 %
B’ 4.74136 - 0.00 %

Tabla 7-3.: Dosis equivalente uniforme generalizada, probabilidad de control tumoral y pro-
babilidad de complicación de tejido sano para los planes de próstata.

De acuerdo a los resultados mostrados en esta tabla, para el PTV la metodología B’ logró una
mayor dosis uniforme equivalente generalizada, y como consecuencia, una mayor probabilidad
de control tumoral. Con la metodología A se obtuvo la menor TCP, de valor 99.39 %.

Así mismo, la metodología que logró una menor gEUD para el recto fue la B, para la vejiga
fue la B’, y para las cabeza femorales fue la B. En cuanto a la cabeza femoral derecha se
encontró que fue la estructura donde más se puede apreciar una disminución en la gEUD,
con una reducción de alrededor del 50 %.

Alfonso Quintero en 2019 estudió tres esquemas de tratamiento para próstata de bajo riesgo
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(78 Gy en 39 fracciones, 70 Gy en 28 fracciones y 60 Gy en 20 fracciones ) [15]. En promedio,
la gEUD para las cabezas femorales en su estudio fue de 11.78 Gy (NTCP de 0 %), para el
recto fue de 56.52 Gy (NTCP de 0.53 %)y para vejiga de 32.87 Gy (0.012 %). Los valores de
la tabla 7-3 se muestran en concordancia los resultados de Quintero.

7.1.3. QA de paciente específico

Metodología γ (3 %, 3mm) γ (2 %, 2mm) DTA (3 %, 3mm) DTA (2 %, 2mm)

A 98.6 % 94 % 98 % 91.7 %

A’ 98.3 % 93.6 % 96.5 % 91.9 %

B 98.1 % 95.3 % 97.2 % 92.7 %

B’ 97.2 % 93.9 % 94.8 % 90.5 %

Tabla 7-4.: Análisis γ y DTA para las metodologías en los planes de próstata

A partir del análisis γ (3 %, 3 mm) se observó que los cuatro planes mostraron una buena
concordancia entre lo planeado y lo entregado; debido a que los resultados obtenidos fueron
mayores al 95 %. Además, en el análisis γ (2 %, 2 mm) se dió una reducción de entre el 3 y
el 5 %, mostrando una disminución considerable con los nuevos parámetros del análisis γ.

Con respecto de los resultados de DTA (3 %, 3 mm), se apreció que el menor porcentaje de
puntos que pasaron la prueba fue 94.8 %, por el plan correspondiente a la metodología B’,
mientras que con la metodología A se tuvo 98 % de puntos pasando la prueba.

Las metodologías primadas obtuvieron en general resultados de la prueba γ y DTA menores
que sus respectivos planes no primados, por lo que se puede inferir una relación entre el
aumento del gradiente de los planes y la disminución en las pruebas de QA de paciente
específico.

En los cuatro análisis mostrados en la tabla 7-4 la metodología que obtuvo los menores
porcentajes fue la B’, que aunque superó los criterios para ser un plan entregable de manera
segura, iba a ocasionar una mayor diferencia entre lo planeado en el TPS y lo entregado por
la máquina.
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7.2. Meningioma

7.2.1. Comparación dosimétrica
En la figura 7-10 se comparan las caídas de dosis máxima para los 4 planes de meningioma,
haciendo el ajuste exponencial negativo (ecuación 7-1).

El plan que mostró el mayor valor para b, fue el que siguió la metodología B’. Sin embargo, en
los cascarones más externos al PTV el plan que entregó menos dosis fue el correspondiente a
la metodología A’. En el ajuste exponencial se puede notar que este plan fue el que obtuvo un
menor valor en el parámetro c. En términos de dosis, el plan correspondiente a la metodología
B’ es el que logra un mayor gradiente, pero es el plan A’ el que más protege a las regiones
más alejadas del PTV.

En la figura 7-11 se muestra el comportamiento de las caídas de las dosis máximas de cada
metodología normalizadas a su máximo para evaluar esta de forma porcentual.

Figura 7-10.: Caída de dosis máxima
en meningioma

Figura 7-11.: Caída de dosis máxima en me-
ningioma, relativa al máximo

Se puede apreciar que al igual que en la gráfica 7-10, en los primeros cascarones la meto-
dología B’ fue la que logró una menor dosis máxima, mientras que en los cascarones más
alejados al PTV fue la metodología A’ la que ofreció una menor dosis máxima.

También en los cascarones más alejados, fue la metodología B la que entregó una mayor
dosis máxima, como se puede apreciar en las figuras 7-10 y 7-11.

En la tabla 7-5 se muestran las incertidumbres en el cálculo de los parámetros de la regresión
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para los planes de meningioma. Al considerar estas incertidumbres, las metodologías A’ y
B tienen una superposición en los valores del parámetro b, por lo que no se puede inferir
con certeza una diferencia entre las caídas de dosis de estos dos planes. En cuanto a la
dosis máxima en los cascarones más lejanos al PTV, se puede tener certeza de que estas
son diferentes porque al tener en cuenta las incertidumbres no hay superposición en los
parámetros c.

Metodología σ a (Gy) σ b (mm−1) σ c (Gy)

A 0.6943 0.0052 0.6179

A’ 0.4632 0.0039 0.3247

B 0.5456 0.0054 0.3751

B’ 0.2717 0.0026 0.1572

Tabla 7-5.: Incertidumbres en los parámetros de la regresión para el plan de meningioma.

En la figura 7-12 se graficaron las dosis medias de cada cascarón. El plan B’ fue aquel que
entregó una menor dosis media en los cascarones más próximos al PTV, mientras que la
metodología A fue la que entregó una mayor dosis media. A medida que la distancia al PTV
se fue aumentando, las diferencias de dosis media entre las diferentes metodologías se hizo
menor.
En la figura 7-13 se normalizaron las dosis medias de cada plan a su máximo. Se nota
igualmente una reducción en la diferencia entre las distintas metodologías a medida que la
distancia al PTV aumenta.

Figura 7-12.: Caída de dosis media
en meningioma.

Figura 7-13.: Caída de dosis media en me-
ningioma, relativa al máximo
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Para comparar los 4 DVH obtenidos para el PTV, se realiza la figura 7-14. De este gráfico
se puede concluir que tanto la inclusión de objetivos en los cascarones concéntricos, así como
la disminución de la prioridad de los objetivos tipo upper del PTV, afectan la homogeneidad
de la distribución de dosis. Mientras la metodología A fue la más homogénea, la metodología
B’ fue la menos homogénea; tal como se esperaba.

Figura 7-14.: Comparación de los DVH para PTV de meningioma. Dosis de prescripción:
2500 cGy.

En la tabla 7-6 se muestran los índices de homogeneidad, gradiente y conformación para las
4 metodologías. Contrario a lo sucedido en el caso de próstata, el plan menos homogéneo no
obtuvo el menor índice de gradiente, ni el plan más homogéneo obtuvo el mayor índice de
gradiente. En la figura 7-10, en los cascarones más lejanos al PTV, se ve el aumento de las
dosis máximas en los planes B y B’. Este incremento en las dosis puede ser el responsable de
que no se obtenga el menor índice de gradiente en la metodología B’ para este caso.

Los planes primados (A’ y B’) mostraron una reducción considerable en los índices de gra-
diente y conformación, mientras que el índice de homogeneidad aumentó. Al incluir los
objetivos de gEUD en los cascarones concéntricos, los planes dosimétricos obtenidos presen-
tan un índice de gradiente menor, así como el nivel de isodosis de la dosis de prescripción,
se ajusta mejor al volumen blanco.
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Metodología Índice de homogeneidad( %) Índice de gradiente Índice de conformación

A 9.23 3.55 1.22

A’ 11.24 3.38 1.16

B 13.11 3.71 1.22

B’ 15.15 3.44 1.15

Tabla 7-6.: Índices de homogeneidad, gradiente y conformación para los planes de menin-
gioma

Se comparan los DVH para el cristalino derecho en la figura 7-15 . Como se puede observar, la
metodología que más protegió el cristalino derecho fue la A, mientras que con la metodología
B, se tuvo un aumento general en la dosis. También es de notar una mayor desviación en
las dosis altas que se forman en el cristalino derecho en las metodologías A’ y B’, que
corresponden a aquellas donde hay restricciones para los cascarones concéntricos.

Se puede apreciar la comparación de los DVH para el cristalino izquierdo en la figura 7-16.
Se aprecia un comportamiento bastante similar a los DVH del cristalino derecho, siendo la
metodología A, la que más protegió el cristalino izquierdo y con una desviación mayor en
las dosis altas en las metodologías en las que hubo inclusión de objetivos en los cascarones
concéntricos.

Figura 7-15.: Comparación de los DVH
para el cristalino
derecho

Figura 7-16.: Comparación de los DVH para
el cristalino izquierdo
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En la figura 7-17 se aprecian los DVH obtenidos para el nervio óptico derecho. Las dosis
máximas de las metodologías A’ y B’ fueron menores. Esta reducción es importante tenerla
en cuenta dada la serialidad propuesta por Gay (a=25) [17].
En la figura7-18 se aprecia un comportamiento similar al de la figura 7-17, donde la dosis
mínima fue menor para las metodologías A y A’, y las metodologías A’ y B’ fueron las que
entregaron una menor dosis máxima.

Figura 7-17.: Comparación de los
DVH para el nervio óptico
derecho

Figura 7-18.: Comparación de los DVH
para el nervio óptico iz-
quierdo

La comparación de los DVH para el quiasma óptico se presenta en la figura 7-21. En esta
estructura se aprecia un cambio en el comportamiento de las metodologías. En general, las
metodologías B y B’ entregaron una menor dosis, sin embargo ningún plan cumplió con la
restricción de dosis propuesta por Timmerman (Dosis máxima menor a 25 Gy).

Es cuestión de análisis la intersección del PTV con el quiasma óptico. Teniendo en cuenta
que la dosis de prescripción son 25 Gy, y que una porción del quiasma óptico se interseca
con el PTV, es de esperar que ciertos puntos del quiasma óptico sobrepasen el valor de la
restricción, por ser este igual a la dosis de prescripción.
En la figura 7-20 se relacionan los 4 DVH obtenidos en las diferentes metodologías para el
tallo cerebral. Se nota una reducción general de las dosis al tallo cerebral en las metodologías
B y B’.
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Figura 7-19.: Comparación de los
DVH para el quiasma óptico

Figura 7-20.: Comparación de los DVH para
el tallo cerebral

7.2.2. Índices radiobiológicos
Los resultados de gEUD obtenidos mediante la rutina de Matlab implementada por Gay se
muestran en la tabla 7-8.
Todos los planes arrojaron una TCP del 100 % (diferentes en el sexto decimal). Estos resul-
tados concuerdan con el artículo de Conti et. al. [32]
Para los cristalinos se obtuvo una NTCP de 0 % para las 4 metodologías (el primer decimal
distinto de 0 se encontró en la cuarta posición para el nervio óptico derecho y en la quinta
posición para el nervio óptico izquierdo).
En cuanto a los nervios ópticos y el quiasma óptico se encontró una ambigüedad relevante con
Conti et. al. [32]. Esto debido a las diferencias en los parámetros radiobiológicos propuestos
entre Conti [32] y Gay [17]. Mientras el primero utiliza en su artículo un valor de gEUD a
de 4, el segundo recomienda un valor de 25.
Por otra parte, el valor de TD50 reportado tanto por Conti como por Gay es de 65 Gy. Sin
embargo en la gráfica y datos mostrados en Conti et. al. [32] no coinciden con dicho valor,
esto debido a que la dosis que genera una probabilidad de complicación del tejido sano del
50 % es de 33.52 Gy. Este valor fue obtenido a partir de un ajuste de los datos reportados
por Conti [32] de NTCP a una función sigmoidea.
En la tabla 7-7 se muestran los valores de la NTCP usando los parámetros proporcionados
por Conti y Gay. Se puede notar que los parámetros de Gay sugieren una baja probabili-
dad de complicación del tejido sano para el quiasma, menor al 0.5 %. En contradicción, los
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parámetros de Conti muestran una NTCP cercana al 100 %.

Figura 7-21.: NTCP según los autores Conti [32]y Gay [17]

Estructura Metodología gEUD (Gy) NTCP Conti NTCP Niemierko

Nerv Opt Der

A 12.7506 3.17E-06 3.25E-07
A’ 10.2714 6.66E-08 2.42E-08
B 14.3508 2.62E-05 1.34E-06
B’ 11.1521 2.90E-07 6.51E-08

Nerv Opt Izq

A 9.38143 1.32E-08 8.17E-09
A’ 8.01023 7.85E-10 1.23E-09
B 9.19544 9.23E-09 6.43E-09
B’ 8.14717 1.06E-09 1.50E-09

Quiasma Opt

A 39.1405 94.09 % 0.23 %
A’ 39.8175 95.59 % 0.28 %
B 37.2799 86.98 % 0.13 %
B’ 38.4538 92.08 % 0.18 %

Tabla 7-7.: Resultados de las NTCP de nervios ópticos y quiasma óptico usando los pará-
metros de Conti y Gay
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Debido a que el límite de dosis, establecido por el TG 101 [40] de la AAPM, para el quiasma
y los nervios óptcos es de dosis máxima menor a 25Gy, se espera que superar este límite
de dosis resulte en una alta probabilidad de complicación del tejido sano. Por esta razón se
sospecha que el resultado más acercado a la realidad sea el correspondiente a los parámetros
de Conti ([32]). Para tener certeza sobre esta hipótesis, se propone hacer un estudio clínico
retrospectivo que compare y ponga a prueba los parámetros propuestos por cada autor.
Cabe aclarar que, en cualquier caso, y debido a la superposición entre el PTV y el quiasma
la decisión de irradiar o no a un paciente con estas características en netamente clínica.

Estructura Método gEUD (Gy) TCP NTCP

PTV

A 46.5266 100.00 %
A’ 47.4242 100.00 %
B 47.1022 100.00 %
B’ 48.1044 100.00 %

Cristalino der

A 0.569355 0.00 %
A’ 0.59609 0.00 %
B 0.713866 0.00 %
B’ 0.763227 0.00 %

Cristalino izq

A 0.558654 0.00 %
A’ 0.468983 0.00 %
B 0.555047 0.00 %
B’ 0.558654 0.00 %

Tallo Cerebral

A 22.3976 0.00 %
A’ 22.7587 0.00 %
B 20.2312 0.00 %
B’ 20.8907 0.00 %

Tabla 7-8.: Dosis equivalente uniforme generalizada, probabilidad de control tumoral y pro-
babilidad de complicación de tejido sano para los planes de meningioma.

7.2.3. QA de paciente específico
Se realizaron los cuatro análisis mostrados en la tabla 7-9 para los planes de meningioma.
En este caso los cuatro planes cumplieron el criterio γ (3 %, 3 mm) mayor de 95 %, por
lo cual los planes son clínicamente entregables. Sin embargo la metodología A fue la que
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obtuvo un valor menor, mostrando que los otros planes tenían una mayor coincidencia entre
lo planeado por el TPS y lo entregado por el LINAC. Al ver el criterio γ (2 %, 2 mm) se
nota una reducción entre el 4 % y el 5 % en el porcentaje de puntos que pasan, mostrando
una reducción considerable con estas nuevas restricciones que exigen mayor precisión.

Metodología γ (3 %, 3mm) γ (2 %, 2mm) DTA (3 %, 3mm) DTA (2 %, 2mm)

A 97.9 % 94.1 % 95.5 % 92.1 %

A’ 98.6 % 93.6 % 96.8 % 91.5 %

B 99.3 % 94.7 % 96.8 % 90 %

B’ 98.2 % 94.5 % 96.7 % 90.2 %

Tabla 7-9.: Análisis γ y DTA para las metodologías en los planes de meningioma

El plan con el menor porcentaje de puntos que pasan el criterio γ (2 %, 2 mm) es el corres-
pondiente a la metodología A’. Al tener un 5 % de diferencia entre los criterios γ(3 %, 3 mm)
y γ(2 %, 2 mm), la metodología A’ para este caso tiene la mayor cantidad de puntos que
pasan el criterio γ (3 %, 3 mm) pero no para el criterio γ (2 %, 2 mm).

En el análisis DTA (3 %, 3 mm), el plan que obtuvo la menor cantidad de puntos que
pasaron el análisis fue el correspondiente a la metodología A, mientras que los planes de las
metodologías A’ y B fueron los que obtuvieron un mayor porcentaje de puntos que pasaron la
prueba, con un 96.8 %. Sin embargo, la metodología B fue la que obtuvo un menor porcentaje
de aprobación en el análisis DTA (2 mm, 2 %) con un 90 %.

7.3. Metástasis cerebral

7.3.1. Comparación dosimétrica
El ajuste de las caídas de dosis máximas en los cascarones concéntricos alrededor del PTV
de metástasis cerebral se muestra en la figura 7-22.

En este caso, se evidencia que la caída más rápida de dosis fue obtenida por el plan co-
rrespondiente a la metodología B’, seguido de la metodología A’. Estos dos últimos planes
tuvieron un valor significativamente mayor del parámetro b, lo cual mostró una ventaja del
uso de restricciones en los cascarones conéntricos si se quiere aumentar el gradiente de dosis.
Sin embargo en cuanto al parámetro c, en el plan B’ se obtuvo el mayor valor, aunque los
datos obtenidos de los cascarones concéntricos muestren que este sea el penúltimo valor,
después de la metodología A’. Puede esperarse que al tener una caída más rápida que el
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resto de planes, el plan correspondiente a la metodología B’, tenga una pendiente menos
pronunciada en los cascarones más alejados al PTV.

El menor valor del parámetro c fue obtenido con la metodología A’, este resultado también
se obtiene con los datos obtenidos de los cascarones concéntricos más alejados al PTV.

En la figura 7-23 se presentan los valores de dosis máxima en cada cascarón concéntrico
para cada plan normalizados a su respectivo máximo.

Se puede notar que el plan con una menor caída de dosis fue el correspondiente a la metodolo-
gía B. Mientras en los primeros cascarones la metodología B’ logró una menor dosis máxima,
en los milímetros más lejanos fue la metodología A’ la que logró una mayor protección, sin
embargo, como se muestra en la tabla 7-10, esto no puede ser concluido categóricamente.

Figura 7-22.: Caída de dosis máxima
en metástasis cerebral.

Figura 7-23.: Caída de dosis máxima en
metástasis cerebral, relati-
va al máximo

Las incertidumbres en el cálculo de los parámetros de la regresión se muestran en en la tabla
7-10, donde se puede afirmar que el aumento de los valores en las incertidumbres es atribuido
a un número insuficiente de datos (debido a la baja cantidad de cascarones concéntricos). En
esta situación se puede afirmar con certeza que la caída de dosis fue mayor en la metodología
B’, mientras que con respecto a las dosis en los cascarones más alejados del PTV (parámetro
c) no es posible realizar inguna conclusión.
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Metodología σ a (Gy) σ b (mm−1) σ c (Gy)

A 5.6552 0.0190 6.0708

A’ 2.2859 0.0119 2.4823

B 5.7077 0.0187 6.1193

B’ 0.9338 0.0083 0.9769

Tabla 7-10.: Incertidumbres en los parámetros de la regresión para los planes de la metás-
tasis cerebral.

De acuerdo con la figura 7-24 se puede afirmar que la metodología que logró una menor
dosis media fue la B’, mientras que para las mayores dosis medias fue la A. Además, al igual
que en las otras gráficas de dosis media, a medida que se aumenta la distancia al PTV, la
diferencia se reduce entre las cuatro metodologías.

En la gráfica 7-25, normalizando las dosis medias de cada plan a su máximo, se nota que
la mayor caída porcentual de dosis fue lograda por la metodología B’, y al igual que en el
gráfico anterior, las diferencias disminuyeron a medida que se aumenta la distancia al PTV.

Figura 7-24.: Caída de dosis media
en metástasis cerebral.

Figura 7-25.: Caída de dosis media en metás-
tasis cerebral, relativa al máxi-
mo

La comparación de los PTV obtenidos por medio de cada metodología se comparan en la
figura 7-26.
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Entre las metodologías A y B no se aprecia una diferencia relevante, por lo que se puede
deducir que en este caso se logró fácilmente un plan homogéneo y que los upper del PTV no
tuvieron una contribución significativa en la función objetivo.

Por otra parte, la inclusión de objetivos en los cascarones concéntricos afectó la homogeneidad
de los planes. Así mismo, al tener una menor prioridad en los upper, la metodología B’
permitió la presencia de puntos con mayor dosis, como se esparaba.

Figura 7-26.: Comparación de los DVH para el PTV de metástasis cerebral. Dosis de pres-
cripción: 4000 cGy.

En la tabla 7-11 se muestran los índices de homogeneidad y gradiente para los planes de
la metástasis cerebral. En este caso el plan más homogéneo fue el que tiene un índice de
gradiente mayor, y por ende, el que tuvo una caída más lenta de dosis. El plan con el mayor
gradiente de dosis fue el B’ tanto por el índice de gradiente com por el parámetro b.
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Metodología Índide de homogeneidad( %) Índice de gradiente Índice de conformación

A 4.00 4.14 1.31

A’ 8.61 2.92 1.33

B 4.67 3.23 1.31

B’ 13.41 2.87 1.35

Tabla 7-11.: Índices de homogeneidad, gradiente y conformación para los planes de metás-
tasis cerebral

En esta misma tabla también se puede notar una gran diferencia en el índice de gradiente
obtenido por las metodologías A’ y B’, mostrando el fuerte efecto sobre el gradiente de los
planes debido a la inclusión de objetivos gEUD en los cascarones concéntricos.

Los índices de conformación, aunque se mantuvieron similares, fueron ligeramente mayores
en las metodologías A’ y B’, mostrando que, contrario a los casos de próstata y meningioma,
la inclusión de objetivos en los cascarones concéntricos, no hizo que el nivel de isodosis para
la dosis de prescripción se ajustara mejor al PTV.
Los PTV obtenidos para las 4 metodologías se comparan en la figura 7-27 y se puede que
de nuevo se encontró una leve diferencia entre las metodologías A y A’ y las B y B’. Vale la
pena resaltar que las metodologías A’ y B’ solamente lograron una leve disminución en las
dosis recibidas por entre el 40 % y el 10 % del volumen.

Figura 7-27.: Comparación de los DVH para el cerebro
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7.3.2. Índices radiobiológicos

En la tabla 7-12 se muestran los valores obtenidos de gEUD, TCP y NTCP para la metástasis
cerebral y el cerebro.

Estructura Método gEUD (Gy) TCP NTCP

PTV

A 46.5266 100.00 % -
A’ 47.4242 100.00 % -
B 47.1022 100.00 % -
B’ 48.1044 100.00 % -

Cerebro

A 0.569355 - 0.00 %
A’ 0.59609 - 0.00 %
B 0.713866 - 0.00 %
B’ 0.763227 - 0.00 %

Tabla 7-12.: Dosis uniforme equivalente generalizada, probabilidad de control tumoral y
probabilidad de complicación del tejido sano para los planes de la metástasis
cerebral

Como se muestra en la tabla 7-12, los valores de TCP fueron del 100 %, con diferencias en
el octavo decimal, mientras que para el cerebro la NTCP fue de 0 % y el primer decimal no
nulo ocupó la cuarta posición decimal para cada plan.

La metodología con una mayor gEUD en la metástasis cerebral fue la B’, que a su vez fue la
que tuvo una mayor gEUD para el cerebro. Sin embargo, estas diferencias no son relevantes
en cuanto a la probabilidad de control tumoral o de complicación de tejido sano.

7.3.3. QA de paciente específico

Los resultados del QA de paciente específico para los 4 planes de la metástasis cerebral
se muestran en la tabla 7-13. Se puede observar que las cuatro metodologías tuvieron un
porcentaje de puntos que pasaron la prueba γ (3 %, 3mm) mayor al 95 % y por lo tanto se
encontraron en el umbral de seguridad para ser entregados clínicamente.
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Metodología γ (3 %, 3mm) γ (2 %, 2mm) DTA (3 %, 3mm) DTA (2 %, 2mm)

A 98.1 % 94 % 95.1 % 91.8 %

A’ 97.2 % 94.4 % 96.4 % 92.5 %

B 97 % 92.8 % 95.8 % 90.9 %

B’ 97.5 % 94.2 % 95.9 % 93 %

Tabla 7-13.: Análisis γ y DTA para las metodologías en los planes de la metástasis cerebral

Así mismo, el plan con un mayor porcentaje de puntos que pasaron la prueba γ (3 %, 3mm)
fue el correspondiente a la metodología A, mientras que el plan resultante de la metodología
B fue el que obtuvo un menor porcentaje de puntos que pasan esta prueba. Con respecto de
la prueba γ (2 %, 2mm), la metodología B siguió siendo la que tuvo un menor porcentaje
de puntos que pasan la prueba, mientras que la metodología A’ fue la que obtuvo un mayor
porcentaje.

De los resultados de la prueba DTA (3 %, 3mm) el plan con mayor porcentaje de puntos que
pasan la prueba fue el correspondiente a la metodología A’, mientras que en la prueba DTA
(2 %, 2mm) la metodología B’ fue la que tuvo un mayor porcentaje de puntos que pasan la
prueba.

Tanto en las pruebas γ como en las DTA, las metodologías A’ y B’ obtuvieron un porcentaje
ligeramente mayor de puntos, salvo para las metodologías A y A’ en el análisis γ (3 %, 3mm).
En este caso la metodología A obtuvo un porcentaje mayor respecto de la metodología B,
pero en el análisis DTA (3 %, 3mm) fue la metodología B la que obtuvo una mayor cantidad
de puntos que pasan la prueba. Estos resultados pueden explicar el uso del criterio DTA en
planes con altos gradientes de dosis.[19]

7.4. Pulmón

7.4.1. Comparación dosimétrica
Los ajustes exponenciales de las dosis máximas en los cascarones concéntricos se representa
en la figura 7-28. En este caso la metodología B’ fue la que tuvo un mayor coeficiente
b y una caída de dosis más rápida. La metodología B logró también una caída de dosis
significativamente mayor en comparación con las metodologías A y A’.

Ahora bien, también se puede apreciar que los planes de las metodologías B y B’ fueron
los que tuvieron un mayor valor en el coeficiente c, mientras que el plan de la metodología
A’ tuvo el menor valor para este coeficiente; mostrando así que con dicha metodología se
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entrega una menor dosis en los cascarones más alejados al PTV., protegiendo las estructuras
lejanas a este.

El hecho de reducir la prioridad en los upper del PTV en los planes B y B’, generó una
entrada mayor de radiación para lograr el cubrimiento pedido por los objetivos lower del
PTV, por este motivo se puede esperar un mayor valor del parámetro c en el ajuste.

En la figura 7-29 se normalizaron los valores de dosis máxima en cada cascarón concéntrico
para los 4 planes a su máximo. Se aprecia en esta situación, como en los primeros milímetros
la mayor reducción de dosis fue lograda por la metodología B’, mientras que a medida que
se aumenta la distancia al PTV, la metodología que menos dosis entregó fue la A’.

Figura 7-28.: Caída de dosis máxima
en pulmón.

Figura 7-29.: Caída de dosis máxima en pul-
món, relativa al máximo

Las incertidumbres del cálculo de los parámetros de la regresión se muestran en la tabla 7-14.
En este caso, hay una superposición de los parámetros b para los planes B y B’, razón por
la cual no se puede asegurar una diferencia entre los gradientes de dosis para estos planes.



7.4 Pulmón 67

Metodología σ a (Gy) σ b (mm−1) σ c (Gy)

A 1.8145 0.0071 2.0233

A’ 1.3288 0.0056 1.4525

B 1.3640 0.0121 1.1760

B’ 0.711 0.006 0.587

Tabla 7-14.: Incertidumbres en los parámetros de la regresión para los planes de pulmón.

En la figura 7-30 se muestran las dosis medias obtenidas en cada cascarón concéntrico para
cada una de las metodologías.

La metodología A fue la que entregó una mayor dosis media mientras las metodologías A’ y
B’ fueron muy parecidas y tuvieron la menor entrega de dosis media. Al igual que con los
otros sitios anatómicos, las diferencias en dosis media se fueron reduciendo a medida que se
aumentaba la distancia al PTV.

Las dosis medias para cada plan, normalizadas a su máximo, se ven en la figura 7-31. De
nuevo se evidencia que en los primeros cascarones, la metodología A fue la que entregó una
mayor dosis media, mientras que las metodologías A’ y B’ fueron las que menos dosis media
entregaron.

Figura 7-30.: Caída de dosis media
en pulmón.

Figura 7-31.: Caída de dosis media en pul-
món, relativa al máximo

Los 4 DVH obtenidos para el PTV de pulmón se representan en la figura 7-32. En este caso
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se nota como la disminución de prioridad en los objetivos upper (metodología B); así como
la inclusión de objetivos en los cascarones concéntricos (metodologías A’ y B’) afectaron la
homogeneidad del plan, estos resultados se confirman con los índices mostrados en la tabla
7-15.

Figura 7-32.: Comparación de los DVH para PTV de pulmón. Dosis de prescripción: 5000
cGy.

En la tabla 7-15 se muestran los índices de homogeneidad, gradiente y conformación para
los planes en pulmón. En este caso los planes no presentaron diferencias tan amplias en los
índices de homogeneidad y gradiente. Esto es debido a que la prioridad de los objetivos de
gEUD fue de 50 en vez de 60. Este cambio fue efectuado para los planes de pulmón porque
la prioridad de 60 resultaba muy fuerte, haciendo que se perdiera el cubrimiento del PTV.
El plan con el menor índice de gradiente fue el B’, aunque el plan menos homogéneo resultó
ser el A’.

Metodología Índide de homogeneidad( %) Índice de gradiente Índice de conformación

A 5.66 4.36 1.17

A’ 9.14 3.94 1.15

B 6.16 4.44 1.15

B’ 8.51 3.89 1.12

Tabla 7-15.: Índices de homogeneidad, gradiente y conformación para los planes de pulmón

De esta misma tabla podemos decir que en el caso de pulmón, las diferencias son menores
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en los índices de homogeneidad, gradiente y conformación; esto debido a la diferencia en la
prioridad de los planes para esta región anatómica, como se explicó anteriormenta en esta
sección. Al igual que en los casos anteriores, se puede inferir que la inclusión de objetivos de
gEUD reduce la homogeneidad de los planes, mientras que aumentan el gradiente y logran
una mejor conformación.

En la figura 7-33 se comparan los DVH obtenidos para el pulmón derecho, en el cual se
encuentra el PTV. Se aprecia una leve reducción en la dosis recibida entre el 30 % y el 10 %
del volumen.
Para estudiar una región alejada del PTV, se tomó el DVH del pulmón contralateral para
cada metodología, la cual se muestra en la figura 7-34. Como se nota en dicha figura, se
evidencia una dosificación mayor por parte de la metodología A entre el 30 % y el 10 % del
volumen.

Figura 7-33.: Comparación de los DVH
para el pulmón derecho

Figura 7-34.: Comparación de los DVH para
el pulmón izquierdo

7.4.2. Índices radiobiológicos
Los resultados de gEUD, TCP y NTCP para los planes de pulmón se presentan en la tabla
7-16. Como se puede observar, las metodologías A’ y B’ lograron la misma TCP, pero al
analizar los resultados del pulmón derecho la metodología A’ fue la que logró una menor
gEUD. En cuanto al pulmón contralateral (pulmón izquierdo) los valores de gEUD son
bastante similares para los cuatro planes.

El plan A fue el que tuvo una gEUD menor para el PTV y una gEUD mayor para los pul-
mones. Aunque la diferencia entre las gEUD no es relevante entre los planes, la metodología
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A fue la que según estos índices radiobiológicos, tuvo una menor probabilidad de control
tumoral y una mayor probabilidad de complicación de tejido sano.

Estructura Método gEUD (Gy) TCP NTCP

PTV

A 121.021 99.78 % -
A’ 127.062 99.85 % -
B 121.845 99.79 % -
B’ 127.095 99.85 % -

Pulmon der

A 7.96872 - 0.01 %
A’ 7.37848 - 0.01 %
B 7.88423 - 0.01 %
B’ 7.46115 - 0.01 %

Pulmon izq

A 0.652409 - 0.00 %
A’ 0.573759 - 0.00 %
B 0.563559 - 0.00 %
B’ 0.553791 - 0.00 %

Tabla 7-16.: Dosis uniforme equivalente generalizada, probabilidad de control tumoral y
probabilidad de complicación del tejido sano para los planes de pulmón

7.4.3. QA de paciente específico
En la tabla 7-17 se muestran los resultados de las pruebas de QA de paciente específico
realizadas a los planes para esta región anatómica.

Metodología γ (3 %, 3mm) γ (2 %, 2mm) DTA (3 %, 3mm) DTA (2 %, 2mm)

A 98.1 % 96.2 % 96.4 % 94.5 %

A’ 96.2 % 92.7 % 94.5 % 90.7 %

B 98.9 % 96.7 % 98.4 % 94.6 %

B’ 98.5 % 95.3 % 97.1 % 94.5 %

Tabla 7-17.: Análisis γ y DTA para las metodologías en los planes de pulmón

En la prueba γ (3 %, 3 mm) los cuatro planes mostraron un porcentaje de puntos que pasan
la prueba mayor al 95 % y por lo tanto estos son clínicamente entregables. El plan que obtuvo
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el mayor porcentaje de puntos que pasaron la prueba γ (3 %, 3 mm) fue el realizado con la
metodología B, mientras que la metodología que obtuvo un menor porcentaje fue la A’. Así
mismo, la metodología A’ arrojó los menores porcentajes para las 4 pruebas realizadas y la
metodología B los mayores porcentajes.

En los planes A’ y B’ obtuvieron resultados menores respecto de los planes A y B, sugiriendo
una relación entre el aumento de gradiente y la reducción de porcentaje de cumplimiento en
las pruebas QA de paciente específico.
Los resultados de los QA de paciente específico muestran diferencias en su mayoría sutiles,
las cuales fueron menores a las diferencias encontradas en la prueba de repetitividad que se
muestra en el anexo B.

7.5. Discusiones generales

El propósito de la presente sección es exponer de manera general las ventajas y desventajas
de cada metodología teniendo en cuenta los resultados mostrados en este capítulo.

7.5.1. Regresiones de gradiente de dosis

En la tabla 7-18 se muestran los valores obtenidos de las regresiones a la exponencial ne-
gativa mostrada en la ecuación 7-1. Un valor mayor del parámetro c representará un mayor
gradiente, mientras un menor del valor de c indicará una mayor protección de los órganos a
riesgo.

En cuanto al parámetro b, la metodología B’ logró el mayor valor para el gradiente de
dosis en todas las situaciones, mostrando que la combinación de objetivos en los cascarones
concéntricos junto con una mayor laxitud en la homogeneidad de los planes, lleva a gradientes
de dosis más altos.

La inclusión de objetivos en los cascarones concéntricos mostró una importante reducción
del parámetro c. Así, los planes A’ obtuvieron de manera sistemática menores valores de c
que los planes A en todas las lesiones propuestas. De igual manera sucede con la metodología
B’ respecto de la B.
En cuanto al parámetro c, no siempre fue la misma metodología la que obtuvo el menor
valor, pero lo que si se encontró una relación directa entre la inclusión de objetivos en los
cascarones concéntricos y la reducción de este parámetro . Es decir, los planes producto de
la metodología A’ tuvieron un parámetro c menor que los planes producto de la metodología
A para la misma situación. De manera similar se nota una reducción del parámetro c en la
metodología B’ respecto de la B.
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Plan Metodología a (Gy) b (mm−1) c (Gy) R2

Próstata

A 26.184 0.040 13.415 0.995
A’ 27.443 0.044 12.276 0.997
B 27.49 0.044 15.154 0.991
B’ 29.456 0.047 11.163 0.998

Meningioma

A 21.203 0.056 6.763 0.989
A’ 21.687 0.069 5.970 0.995
B 18.667 0.070 10.617 0.990
B’ 20.726 0.082 7.762 0.998

Metástasis cerebral

A 30.362 0.053 11.902 0.985
A’ 31.138 0.071 11.742 0.995
B 30.186 0.053 12.184 0.985
B’ 26.912 0.093 15.287 0.998

Pulmón

A 32.156 0.051 20.810 0.993
A’ 37.302 0.060 16.216 0.996
B 27.704 0.089 26.528 0.985
B’ 29.811 0.094 23.586 0.992

Tabla 7-18.: valores de las regresiones para cada metodología y plan, junto con su coeficiente
de correlación.

7.5.2. Calidad del plan y QA de paciente específico

En la tabla 7-19 se muestran las metodologías que lograron alguna ventaja en cuanto a la
calidad del plan y el QA de paciente específico.

La metodología A logró el menor índice de homogeneidad en todos los casos. este resultado
se esperaba debido a la forma en que se planteó la metodología A, con objetivos upper
y lower del PTV con gran prioridad, cumpliendo así los objetivos alrededor de la dosis
de prescripción. También se notó que al incluir objetivos en los cascarones concéntricos la
homogeneidad de los planes disminuyó, resultando en índices de homogeneidad mayores.
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Próstata Meningioma Met. Cerebral Pulmón

Menor HI A A A A

Menor GI B’ A’ B’ B’

Menor CI A’ B’ A/B B’

Mayor γ (3 %, 3mm) A B A B

Mayor γ (2 %, 2mm) B B A’ B

Mayor DTA (3 %, 3mm) A A’/B A’ B

Mayor DTA (2 %, 2mm) A’ A B’ B

Tabla 7-19.: Metodología con la cualidad especificada para cada sitio propuesto.

En cuanto al índice de gradiente, la metodología B’ fue la que obtuvo el menor valor en todos
los sitios propuestos, exceptuando el plan de meningioma, donde el plan que obtuvo un menor
índice de gradiente fue el correspondiente a la metodología A’. Especialmente en esta misma
región anatómica el parámetro c de las metodologías B y B’ fue considerablemente mayor,
mostrando una menor protección de los cascarones más alejados al PTV.

El índice de gradiente tiene en cuenta los volúmenes de isodosis de la dosis de prescripción
y la mitad de ella. Esta última se encuentra en los cascarones concéntricos más alejados del
PTV, por lo que un aumento en el parámetro c implica un índice de gradiente mayor. Es
conveniente recordar que por la ecuación 3-22, cuanto menor es el índice de gradiente, mayor
es el gradiente de la dosis.

Otro resultado importante es el comportamiento del índice de conformación. Este índice
definido en el ICRU 91 es menor a medida que el volumen blanco y el volumen de isodosis
de la dosis de prescripción tienen la misma forma, el mismo volumen y se encuentran en la
misma posición. Las metodologías A’ y B’ lograron un menor valor de este, exceptuando la
metástasis cerebral. Se puede inferir que la inclusión de objetivos en los cascarones concén-
tricos logra que el volumen de isodosis de la dosis prescripción de ajuste en mejor medida al
PTV.

Todas las metodologías obtuvieron valores similares y aceptables en las pruebas γ y DTA.
En cuanto al análisis γ (3 %, 3mm) los mejores resultados fueron los encontrados en las me-
todologías A y B, por lo que se puede concluir que la inclusión de objetivos en los cascarones
concéntricos conlleva una disminución en el análisis γ.
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7.5.3. Ventajas y desventajas de las metodologías.
Metodología A

En este estudio, la metodología A tenía como propósito mantener homogénea la dosis en
el PTV y es la que mejor cumplió con dicho objetivo al igual que en el alto cumplimiento
del análisis γ. Sin embargo mantener dicha homogeneidad, le significó desventajas como no
lograr gradientes de dosis tan altos, ni conformar la dosis como las otras metodologías. Las
probabilidades de control tumoral fueron las de menor valor entre las metodologías estudiadas
y las probabilidades de complicación del tejido sano son suceptibles de mejora si se aplica
alguna de las otras metodologías

Metodología A’

Esta metodología incluye objetivos de gEUD en los cascarones concéntricos, tomando como
base la metodología A. Dichos objetivos de gEUD cumplieron con el propósito de lograr
gradientes más pronunciados en los alrededores del PTV. Con respecto a la metodología
A se encontró que el índice de homogeneidad aumenta, implicando la obtención de planes
menos homogéneos. Otro efecto encontrado fue la reducción en el índice de conformación
y en general los planes que siguieron la metodología A’ lograron una protección levemente
mayor de los órganos a riesgo próximos al PTV, con respecto a la metodología A.

Metodología B

La metodología B fue más laxa con la homogeneidad de los planes, y esa cualidad hizo que los
órganos a riesgo pudieran protegerse en mayor medida, debido a que se pudieron evitar más
entradas de radiación por los OAR y compensar con entradas por otros ángulos. Sin embargo,
la reducción de la prioridad en los objetivos tipo upper, llevó a que el cubrimiento del PTV
fuera mucho más prevalente en el proceso de optimización, resultando en un aumento del
parámetro c (ecuación 7-1). Por esta razón se recomienda tener especial precaución con
los valores de prioridad escogidos para los objetivos tipo upper del PTV en el proceso de
optimización.

Metodología B’

Esta metodología se construye a partir de la metodología B e incluye objetivos de gEUD en
los cascarones concéntricos. Esto llevó a lograr gradientes más pronunciados, al igual que una
mayor protección del tejido circundante en comparación con la metodología B. Sin embargo,
se nota un menor cumplimiento con los criterios γ y DTA del QA de paciente específico.
La metodología B’ logró los gradientes más pronunciados de las 4 metodologías en todos
los casos, pero el aumento de dosis debido a los objetivos de la metodología B llevó a que
en los casos de meningioma y metástasis cerebral, se protegiera mejor a los cascarones más
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alejados del PTV con la metodología A’. Los planes producto de la metodología B’, lograron
las probabilidades de control tumoral más altas de todas las situaciones estudiadas.

En la tabla 7-20 se hace un resumen de las ventajas y desventajas halladas en las cuatro
metodologías.

Metodología Ventajas Desventajas

A
Planes más homogéneos
Alto cumplimiento de los

análisis γ y DTA

Menor gradiente
Menor conformación

Menor proteccion de los
órganos a riesgo

A’
Mayor gradiente

Mayor conformación (excepto
en la metástasis cerebral)

Menor cumplimiento de los
análisis γ y DTA

B
Mayor protección de los

órganos a riesgo

más dosis en los cascarones
más alejados del PTV (excepto en próstata)

Alto índice de conformación

B’

Mayor gradiente
Mayor conformación (excepto

en la metástasis cerebral)
Mayor protección de los

órganos a riesgo

Menor cumplimiento de los
análisis γ y DTA

más dosis en los cascarones
más alejados del PTV (excepto en próstata)

Tabla 7-20.: Ventajas y desventajas de cada metodología



8. Conclusiones y recomendaciones

8.1. Conclusiones
Este trabajo muestra un análisis comparativo de diferentes metodologías (A, A’, B, B’)
de planeación para próstata, cerebro y pulmón. La metodología A tuvo como objetivo la
realización de planes bastante homogéneos (índice de homogeneidad menor al 10 %), mientras
que la metodología A’ incluyó objetivos de gEUD en los cascarones concéntricos al PTV con
el fin de lograr gradientes de dosis más pronunciados al exterior de éste. La metodología B
permitió más inhomogeneidades en el PTV con la reducción en las prioridades de los objetivos
que limitaban la dosis en el volumen blanco, mientras que la metodología B’ partiendo de
la B, incluyó objetivos de gEUD en los cascarones concéntricos para obtener gradientes de
dosis más pronunciados.

En los planes llevados a cabo, la inclusión de objetivos en cascarones concéntricos exteriores
al PTV (metodologías A’ y B’) generó una mejora en la caída de dosis en los primeros
milímetros por fuera de este. Además, al permitir la presencia de inhomogeneidades en el
PTV, se notó una disminución en la dosis a los órganos a riesgo (con excepción de la vejiga
para el plan de próstata y los cristalinos para el plan de meningioma).

También al reducir la prioridad de los objetivos tipo upper del PTV (metodologías B y B’)
se priorizó el cubrimiento de este. Por esta razón en los planes de pulmón y meningioma
se aprecia que estas metodologías presentaron una mayor dosis máxima entregada a los
cascarones más alejados al PTV en comparación con los planes de las metodologías A y A’.

En cuanto a la probabilidad de control tumoral y la dosis uniforme equivalente generaliza-
da, las cuatro metodologías obtuvieron valores bastante cercanos de gEUD, TCP y NTCP,
mostrando así un similaridad en los resutados clínicos esperados con la aplicación de estas
metodologías. También es relevante que para el quiasma y los nervios ópticos las ambigüe-
dades en los parámetros radiobiológicos reportados en la literatura llevaron a que los valores
hallados de gEUD, TCP y NTCP puedan no representar la biología de estos órganos. Aun-
que el alcance de este trabajo no pretende solucionar estas diferencias, es importante que se
tenga precaución cuando se quiera aplicar el modelo de Niemierko a estas estructuras.

El análisis QA de paciente específico realizado para las cuatro metodologías, refleja en todos
los casos que los planes son seguros para ser administrados clínicamente (Análisis γ (3
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mm, 3 %) >95 %). Los análisis γ y DTA mostraron la seguridad en la entrega de todas
las metodologías propuestas.

Con estas consideraciones, se propone una metodología de planeación en la cual se permitan
inhomogeneidades de dosis absorbidas en el PTV (siguendo el reporte No. 91 de la ICRU),
mientras que con la creación de estructuras auxiliares concéntricas al volumen blanco se
pueden lograr gradientes más pronunciados de dosis al incluir objetivos de gEUD en la fa-
se de optimización. Los planes producto de esta metodología ofrecen una buena protección
tanto de los órganos a riesgo como del tejido sano circundante al volumen blanco, con pro-
babilidades de control tumoral y complicación del tejido sano semejantes a las metodologías
usadas actualmente en la práctica clínica. Los planes producto de la metodología propuesta
cumplieron también con los criterios de entrega segura de tratamiento en la evaluación QA
de paciente específico.

8.2. Recomendaciones
Para asegurar una comparación de las cuatro metodologías, los objetivos de los órganos a
riesgo en todos los planes se conservaron iguales. Se recomienda, para estudios futuros, variar
los objetivos dosis-volumen para así estudiar la posibilidad de obtener dosis absorbidas aún
menores en los órganos a riesgo.

Mientras que los planes de próstata, meningioma y la metástasis cerebral fueron hechos en
conjuntos de imágenes obtenidos de la AAPM ([23, 22]), los planes para pulmón fueron
hechos en un simulador físico ([24]). Se aconseja seguir las metodologías propuestas por este
estudio utilizando una TC de un paciente real con el fin de validar el comportamiento de las
metodologías en el caso específico de pulmón.

También, se sugiere realizar estas metodologías en más centros y aceleradores lineales para
conocer el comportamiento de la planeación y entrega del tratamiento en más instituciones.
Pudiendo así estudiar el rendimiento de los equipos en una mayor escala, al igual que esta-
blecer un punto de referencia en el QA de paciente específico para parámetros como el γ (2
mm, 2 %) y DTA (2 mm, 2 %).

Debido a la diferencia en los parámetros obtenidos de NTCP para el quiasma y los nervios
ópticos,se propone hacer un estudio clínico retrospectivo que ponga a prueba los parámetros
propuestos por Conti [32] y Gay [17].



A. Anexo: Límites de dosis - volumen
Los límites de dosis-volumen son determinados para llevar a cabo una práctica segura de la
radioterapia. Estos límites representan umbrales de dosis para que el tejido sano no desarrolle
reacciones o patologías debidas a la radiación.

Los límites de dosis aquí mostrados para radioterapia estereotáxica fueron tomados del Task
Group 101 de la AAPM, sobre SBRT. Se muestran los límites de dosis para 5 fracciones,
por ser este el fraccionamiento analizado en el presente trabajo. Los límites se muestran en
la tabla A-1.

Órgano Tipo de límite Volumen Dosis

Tallo Cerebral
Dosis máxima - <31 Gy

Volumen <0.5 cc 23 Gy

Nervios ópticos
Dosis máxima - <25 Gy

Volumen <0.2 cc 23 Gy

Pulmón (izquierdo y derecho)
Volumen a proteger >1000 cc 13.5 Gy
Volumen a proteger >1500 cc 12.5 Gy

Recto
Dosis máxima - <38 Gy

Volumen <20 cc 25 Gy

Vejiga
Dosis máxima - <38 Gy

Volumen <15 cc 18.3 Gy

Tabla A-1.: Límites de dosis-volumen para SBRT de 5 fracciones



B. Anexo: Repetitividad de las
mediciones del ArcCheck

Para estudiar la incertidumbre en los resultados obtenidos por el ArcCheck, se midió 10 veces
el mismo plan (próstata, metodología A). Para minimizar las diferencias de posicionamiento,
se alineó el ArcCheck y a continuación se tomaron las 10 medidas respectivas.
Los resultados se muestran en la tabla B-1.

Medición γ (3 %, 3mm) γ (2 %, 2mm) DTA (3 %, 3mm) DTA (2 %, 2mm)

1 98.3 % 94.9 % 97.7 % 91.1 %

2 98.3 % 94.6 % 97.1 % 90.9 %

3 98 % 94 % 97.1 % 90.9 %

4 98 % 94.6 % 97.1 % 90 %

5 98.3 % 94.3 % 97.1 % 90.9 %

6 98.3 % 94.3 % 96.9 % 90.6 %

7 98.3 % 94 % 97.1 % 90.3 %

8 98.3 % 94 % 96.9 % 90 %

9 98 % 94.3 % 96.6 % 90 %

10 98 % 93.7 % 96.9 % 90.6 %

Tabla B-1.: resultados de 10 medidas del mismo tratamiento en condiciones iguales

Para este caso de próstata- metodología A, la cantidad de detectores que superaron el valor
de umbral del 10 % fue de 350. Cada detector representa el 0.3 % (1/350 ≈0.003), por esta
razón cada detector que pase o no pase el criterio γ o DTA representará una diferencia del
0.3 % en el resultado del análisis.
Con el dispositivo ArcCheck y el software SNC Patient, es posible duplicar la densidad de
puntos mediante el procedimiento denominado ”density merge”(fusión de densidad). Para
aplicar este procedimiento es necesario tomar dos medidas del mismo plan con el ArcCheck,
una en la posición habitual, alineando las marcas del ARcCheck con el isocentro del acele-
rador; y la otra con un desplazamiento de 5 mm en la dirección craneocaudal y una rotación
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de 2.7 grados alrededor del eje del cilindro [19]. Se propone como recomendación un futuro
estudio con esta técnica QA de paciente específico en las metodologías aquí estudiadas (A,
A’, B, B’) con el objetivo analizar el efecto del incremento de puntos en el análisis.

Al tener la dosis medida en cada detector, fue posible organizar las lecturas para calcular el
promedio y la desviación estándar de esta. Los resultados se muestran en las figuras B-1 y
B-2. Se tomaron los detectores cuyo promedio de las 10 medidas fuera del 10 % o más del
máximo promedio, es decir los detectores que en promedio obtuvieron 32 cGy o más fueron
incluidos, esto con el fin de mantener el umbral de 10 %.

Como se puede observar en la figura B-1, se tomaron las desviaciones estándar de las lecturas
de los detectores y se organizaron por medio de un histograma y se evidencia que la mayor
cantidad de detectores estaban en el rango de desviación estándar entre 0.2 y 0.3 cGy.
Además otro resultado interesante fue que 4 detectores se encontraban en el rango de 0.5 a
0.6 cGy, con un máximo de 0.57 cGy. Estos datos fueron utilizados para estudiar la dispersión
porcentual de las medidas para cada detector.

Figura B-1.: Histograma de la desviación estándar de las 10 medidas para los detectores
del ArcCheck

La expresión matemática utilizada para analizar esta dispersión relativa fue:

DR =
σ

µ
× 100% (B-1)

donde σ corresponde a la desviación estándar de las medidas y µ al promedio de estas.
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Figura B-2.: Histograma de la dispersión relativa de las 10 medidas para los detectores del
ArcCheck

En la figura B-2 se observa que la mayoría de los detectores presentaron una dispersión
relativa entre 0.1 % y 0.3 % y además, seis detectores presentaron una dispersión relativa
superior al 0.5 %. Estas diferencias toman relevancia si se tiene en cuenta que los umbrales
de dosis para pasar la prueba son de 3 % o 2 %. Por ejemplo, en el caso de tener una lectura
de dosis con 2.5 % de diferencia, es posible que debido a la incertidumbre de la medición el
detector no pase la prueba γ o DTA.

Finalmente, podemos decir que aunque las diferencias de dosis son relevantes en los análisis γ
y DTA, también las diferencias en distancia fueron fuente de incertidumbre en los resultados.
Por esta razón el posicionamiento del dispositivo en la camilla debe ser llevado a cabo con
precisión.
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