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Resumen 
 

 

Comparación de la distribución dosimétrica de la radiocirugía estereotáctica Gamma Knife 

frente a la radioterapia con acelerador lineal en el tratamiento de metástasis cerebrales  

 

Este trabajo tiene como objetivo comparar la distribución dosimétrica de la radiocirugía 

estereotáctica (SRS) Gamma Knife (GK) frente a la radioterapia con Acelerador Lineal (LINAC) 

en el tratamiento de metástasis cerebrales. Se realizó la planificación del tratamiento de 

radiocirugía en el LINAC bajo la técnica VMAT (Arcoterapia Volumétrica de Intensidad 

Modulada) a 8 pacientes objeto de estudio con diagnóstico de metástasis cerebral cuyos 

tratamientos fueron realizados previamente con SRS en GK. Posteriormente, se determinó la 

selectividad, el índice de conformidad (IC), el índice de gradiente (IG) y la cobertura del volumen 

blanco a partir de los histogramas dosis-volumen cuyos resultados demuestran que el uso de 

las herramientas de optimización de dosis en los planes con LINAC representan una mayor 

selectividad e índice de conformidad con respecto a los planes en GK, sin embargo, con LINAC 

se obtiene un alto volumen cerebral cubierto por dosis bajas en comparación con GK en donde 

los planes de tratamiento demuestran una cobertura e índice de gradiente superiores. Los 

valores obtenidos serán un aporte a los estudios comparativos de estas metodologías de 

radiocirugía para tratar pequeños volúmenes objetivo en pacientes con diagnóstico de 

metástasis cerebral, teniendo en cuenta que es el primer estudio con datos locales empleando 

técnicas disponibles actualmente para el tratamiento de esta patología.  

 

 

Palabras clave: Radiocirugía, metástasis cerebrales, Gamma Knife, Acelerador Lineal, VMAT, 

métricas de evaluación dosimétrica. 
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Abstract 
 

 

Comparison of Dosimetric Distribution of Gamma Knife Stereotactic Radiosurgery Versus 

Linear Accelerator Radiotherapy in the Treatment of Brain Metastases 

 

The objetive of this work is to compare the dosimetric distribution of Gamma Knife (GK) 

stereotactic radiosurgery (SRS) versus linear accelerator radiotherapy (LINAC) in the treatment 

of brain metastases. Radiosurgery treatment planning was made at LINAC with the VMAT 

(Volume Modulated Intensity Arc Therapy) technique for 8 patients object of study with a 

diagnosis of brain metastasis whose treatments were previously performed with SRS in GK. 

Subsequently, the selectivity, the conformity index (CI), the gradient index (GI) and the coverage 

of the target volume were determined from the dose-volume histograms whose results 

demonstrate that the use of dose optimization tools in the plans with LINAC represent a higher 

selectivity and conformity index compared to plans in GK, however, with LINAC a large brain 

volume covered by low doses is obtained compared to GK where treatment plans demonstrate 

greater coverage and gradient index. The values obtained will be a contribution to the 

comparative studies of these radiosurgery methodologies for the treatment of small target 

volumes in patients diagnosed with brain metastasis, considering that it is the first study with 

local data using currently available techniques for the treatment of this pathology. 

 

 

Keywords: Radiosurgery, brain metastases, Gamma Knife, Linear Accelerator, VMAT, 

dosimetric evaluation metrics. 
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MLC Colimador Multiláminas 

QT Quimioterapia 

RT Radioterapia 

SRT Radioterapia estereotáctica 

SRS Radiocirugía estereotáctica 

SBRT Radioterapia corporal estereotáctica 

SABR Radioterapia corporal ablativa estereotáctica 

RTOG Radioherapy Oncology Group  

ADN Ácido desoxirribonucleico 

UM Unidades Monitor 

OAR Órganos a riesgo 

DVH Histograma dosis-volumen 

GTV Volumen tumoral bruto 

CTV Volumen objetivo clínico 

ITV Volumen objetivo interno 

PTV Volumen objetivo de planificación 

TPS Sistema de Planeación de Tratamiento 

RX Rayos X 

RF Radiofrecuencias 

CBCT Tomografía cónica  

LGP Leksell GammaPlan 

NTO Objetivo Tejido Normal 

TV Volumen de tratamiento 

PIV Volumen de la isodosis de prescripción 

IG Índice de gradiente 

IC Índice de conformidad 
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Introducción  
  

Las metástasis cerebrales son una complicación común del cáncer, se generan por la migración 

de células cancerígenas desde su ubicación original, hasta el encéfalo. Los tumores primarios 

como el cáncer de pulmón, mama, riñón, colon y melanoma tienen más probabilidades de hacer 

metástasis en el cerebro, representando una afección frecuente cuya severidad y sintomatología 

dependen del número, tamaño y localización de las lesiones [1]. 

Actualmente existen diferentes técnicas de tratamiento radiante para pacientes con metástasis 

cerebral que incluyen, la radioterapia y la radiocirugía estereotáctica. 

La radioterapia (RT) utiliza rayos X de alta energía por medio de un Acelerador Lineal (LINAC) 

para destruir células cancerosas y el tratamiento se administra en varias sesiones durante un 

periodo de tiempo determinado. Dentro de las técnicas empleadas en esta modalidad se 

encuentran: 

 Radioterapia Holocreaneal (RTHC) en la cual se irradia todo el cerebro con campos 

contralaterales durante múltiples sesiones de tratamiento, esta técnica implica un pobre 

índice de conformidad causando efectos secundarios significativos.  

 Radioterapia de Intensidad Modulada (IMTR) y Arcoterapia Volumétrica Modulada (VMAT) 

las cuales emplean modulación de la intensidad del haz de radiación, tanto con posiciones 

fijas del gantry (IMRT), como modulación de la intensidad a medida que el gantry gira 

(VMAT), esta técnica garantiza tiempos de tratamiento más cortos y menor exposición a 

tejidos sanos. 

 Radioterapia tridimensional conformada (3DCRT) la cual emplea múltiples campos 

conformados a la forma del contorno de la lesión con posiciones fijas del gantry. 

 Técnica de Arco Circular (CAT) emplea múltiples arcos no complanares entregados con 

conos circulares. Los arcos se extienden para formar una distribución de dosis esférica o 

elipsoidal similar a la del GK. Esta técnica es útil para tratar lesiones pequeñas, que 

requieren una alta precisión en la localización del objetivo [2]. 

La radiocirugía estereotáctica (SRS) emplea radiación ionizante para administrar altas dosis a 

volúmenes tumorales pequeños con muy alta precisión y mínima dosis en los tejidos sanos 

próximos a la lesión, esta técnica implica la planificación y el tratamiento de cada lesión por 

separado y se puede realizar en una sola sesión. Esta modalidad de tratamiento se puede 

ejecutar empleando diferentes equipos, dentro de los cuales se encuentra el Gamma Knife (GK), 

el Cyber Knife y los Aceleradores Lineales empleando técnicas como IMRT, VMAT, entre otras. 

En este trabajo de investigación se realizó la planificación del tratamiento de SRS en el LINAC 

bajo la técnica VMAT a 8 pacientes objeto de estudio con diagnóstico de metástasis cerebral 

cuyos tratamientos fueron realizados previamente con SRS en GK. Posteriormente, se determinó 

la selectividad, el índice de conformidad (IC), el índice de gradiente (IG) y la cobertura del 

volumen blanco a partir de los histogramas dosis-volumen y los resultados obtenidos se 

compararon para ambas modalidades de SRS. Esta comparación implica la evaluación 
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cuantitativa de dos metodologías diferentes con los mismos pacientes, es decir, utilizando las 

mismas imágenes diagnósticas y volúmenes objetivo.  

El uso de VMAT para manejo de metástasis cerebrales ha sido objeto de estudio en varias 

investigaciones. Se ha demostrado que esta técnica con un solo isocentro y un solo arco, es 

un enfoque viable para tratar pacientes con una o más metástasis cerebrales con radiocirugía 

estereotáctica (SRS), lo cual implica menor tiempo de tratamiento, una reducción de la dosis 

absorbida medida con las unidades monitor (MU) y mejor conformidad en comparación con 

CAT [3]. Otros estudios aseguran que los planes VMAT de un solo isocentro pueden alcanzar 

una conformidad equivalente o superior en comparación con los planes VMAT de múltiples 

isocentros cuando se tratan las metástasis cerebrales con SRS, donde los planes de isocentro 

único de uno o dos arcos suelen ser adecuados para el tratamiento de objetivos únicos, 

mientras que los de dos a cuatro arcos pueden ser más ventajosos para objetivos múltiples [2, 

4, 5]. 

El proceso de obtención de resultados implicó desarrollar planes de tratamiento en el LINAC 

con las mismas prescripciones de dosis definidas para el tratamiento previamente impartido 

con radiocirugía GK. La comparación dosimétrica de las diferentes técnicas permite identificar 

las ventajas y desventajas de los planes de tratamiento teniendo en cuenta la protección de 

los tejidos sanos y la mayor concentración de dosis en el tumor; aquí radica la importancia de 

investigar cómo cambia la distribución de dosis recibida por el cerebro en pacientes con 

metástasis cerebral cuando se planifica un tratamiento para uno o más objetivos con equipos 

y técnicas diferentes. 

Las implicaciones de esta investigación deberían ser un aporte a los estudios comparativos de 

estas metodologías de radiocirugía para tratar pequeños volúmenes objetivo en pacientes con 

diagnóstico de metástasis cerebral, teniendo en cuenta que es el primer estudio con datos 

locales empleando las técnicas disponibles actualmente para el tratamiento de esta patología. 

 

1. Metástasis cerebrales 
 

La complicación más frecuente del cáncer es el dolor, siendo las metástasis cerebrales el tipo 

de tumor cerebral maligno más común. Estudios epidemiológicos realizados en Estados Unidos 

afirman que entre el 10 % y el 26 % de los pacientes que mueren a causa de su cáncer 

desarrollarán metástasis cerebrales cuya incidencia es más probable cuando padecen de cáncer 

de pulmón [6]. Estos tumores tienen una capacidad diferente de migrar al cerebro cambiando 

la expresión de sus mutaciones lo cual hace de la elección del tratamiento una tarea compleja 

debido a la consideración del número de metástasis y sitios afectados [7]. 

Los tumores primarios más comunes en los adultos, responsables de las metástasis cerebrales 

son los carcinomas de pulmón, mama, riñón, colon, recto y melanoma. En contraste, los 

carcinomas de piel, próstata, esófago, orofaringe y no melanoma rara vez tienen metástasis en 

el cerebro. En niños, las fuentes más comunes de metástasis cerebrales son sarcomas, 

neuroblastomas y tumores de células germinales. En el tratamiento de los pacientes 

diagnosticados con metástasis cerebrales la calidad de vida y la supervivencia global son 
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factores fundamentales. En los pacientes con neoplasias sistémicas, las metástasis cerebrales 

se producen en el 10% al 30% de los adultos y de 6% a 10% de los niños. La detección 

temprana de pequeñas lesiones mediante la resonancia magnética puede proporcionar un 

mejor control de la enfermedad extracraneal resultante de la terapia adecuada [8]. 

 

1.1. Características generales 
 

Los tumores metastásicos atraviesan el torrente sanguíneo e ingresan al sistema nervioso 

central atravesando la barrera hematoencefálica, posteriormente, las células proliferan 

causando invasión local, desplazamiento, inflamación y edema. La distribución por todo el 

sistema nervioso central es más común en áreas de alto flujo sanguíneo [6]. La tabla 1.1 

muestra dicha distribución de los tumores por la forma más frecuente de diseminarse. La 

columna de la derecha indica el tipo de cáncer cuya diseminación genera un solo tumor cerebral 

(metástasis simple) o dos o más tumores cerebrales (metástasis múltiple). 

 

Metástasis 
Simple 

Cáncer de riñón 

Carcinoma gastrointestinal 

Carcinoma de mama 

Carcinoma de próstata 

Adenocarcinoma de útero 

Metástasis 
Múltiple 

Adenocarcinoma de pulmón 

Carcinoma microcítico de pulmón 

Melanoma 

Coriocarcinoma 

Tabla 1. 1. Metástasis que tienen tendencia a ser simples o múltiples [9] 

 

1.1.1. Manifestaciones clínicas y diagnóstico por imágenes 
 

Dentro de los estudios de estadificación o diseminación empleando técnicas de imagen es más 

frecuente que el diagnóstico de metástasis cerebral se establezca en pacientes con ausencia 

de síntomas neurológicos para lo cual se realiza un tamizaje con el fin de detectar la 

enfermedad y permitir un tratamiento oportuno. 

Las manifestaciones clínicas dependen de la localización, tamaño y edema perilesional que 

generen las metástasis, las lesiones más grandes generalmente se manifiestan con cefalea como 

síntoma principal, esto se debe a la hipertensión endocraneana que se produce. Si la metástasis 

obstruye el flujo del líquido cefalorraquídeo ocurre algo similar con la consiguiente hidrocefalia 

asociada. Las metástasis ubicadas cerca de la corteza se manifiestan frecuentemente con 

convulsiones. Cuando el tumor se localiza en una zona funcional específica dará origen a las 

alteraciones correspondientes a ella: paresia, afasia, diplopía, entre otras [7]. 

La tomografía computarizada (CT) se utiliza habitualmente como un estudio de extensión por 

su amplia disponibilidad, rapidez, bajo costo y por su capacidad de identificar complicaciones 

como la hemorragia cerebral, sin embargo, si se tiene una alta sospecha de presencia de 

metástasis cerebral, la resonancia magnética (RM) contrastada con gadolinio es lo 

recomendable como estudio de primera línea [7]. En una imagen de RM potenciada en T1 el 
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tejido graso aparece de alta señal (hiperintensa), con una tonalidad blanca en la escala de 

grises y el líquido muestra una señal baja (hipointensa) de color negro, como el que presenta 

el líquido cefalorraquídeo en los ventrículos cerebrales. Las imágenes potenciadas en T2 

muestran los líquidos con alta señal (Figura 1.1a y 1.1b) [10]. El Gadolinio es un medio de 

contraste intravascular que produce una diferencia necesaria para el diagnóstico entre lo 

normal y lo patológico. El gadolinio por principio físico produce una alteración en los tiempos 

de relajación de los protones, neutrones y electrones cargados eléctricamente, por poseer 

sustancias químicas con propiedades paramagnéticas en el interior de ellos, acortándose 

predominantemente el T1 viéndose brillante y en altas concentraciones tisulares el T2 más 

oscuro [11] (Figura 1.1c). 

 

 
Figura 1. 1. Imágenes de RM del cerebro en (a) T1, (b) T2 y (c) con Gadolinio 

Tomado de: Base de datos Gamma Knife Fundación Clínica Shaio. 

El estudio por imágenes está indicado si existen síntomas como cefalea para descartar 

complicaciones que impliquen intervención quirúrgica como la hidrocefalia o la hemorragia 

intracraneal [7].  

 

1.2. Manejo y tratamiento 
 

Los edemas cerebrales frecuentes en pacientes con diagnóstico de metástasis cerebral pueden 

causar deterioro cognitivo y déficits motores o sensitivos debido a que su mecanismo es 

principalmente vasogénico; el tratamiento adecuado en estos casos es dexametasona por su 

escaso efecto mineralocorticoide. Para el manejo de las convulsiones que afecta a un 30-40% 

de los pacientes con metástasis cerebral, los anticonvulsivantes se emplean para aquellos que 

han presentado crisis clínicas [7]. En cuanto a las opciones de tratamiento de las metástasis 

cerebrales se incluye la resección quirúrgica y la terapia con radiaciones ionizantes. 

 

1.2.1. Resección quirúrgica  
 

Dentro de las ventajas que ofrece la cirugía está el control de la hipertensión intracraneal o la 

focalidad neurológica tras la ablación tumoral, remoción del efecto de masa, eliminación de la 

fuente de edema perifocal y capacidad de reducción del tratamiento con corticoides, pero es 

el tratamiento con mayor índice de morbilidad y mortalidad.  
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Un estudio retrospectivo planea que los pacientes con metástasis múltiple tienen una sobrevida 

mayor si son sometidos a cirugía que aquellos que no. Tras el diagnóstico de esta patología 

es necesaria una selección adecuada de los pacientes candidatos a cirugía para evitar riesgos 

que resulten innecesarios y poco beneficiosos al tratarse de un tratamiento local agresivo; 

algunos factores empleados para dicha selección son la edad, estado del tumor primario, 

localización, tamaño y numero de lesiones cerebrales [7, 12]. 

De acuerdo al criterio clínico, esta alternativa de tratamiento puede combinarse con algún tipo 

de terapia con radiaciones lo cual consigue mejorar la eficiencia del tratamiento. 

 

1.2.2. Terapia con Radiaciones 
 

 Radioterapia Holocraneal  
 

En la radioterapia holocreaneal se irradia todo el cerebro con campos contralaterales durante 

múltiples sesiones de tratamiento, esta técnica ha sido seleccionada para el manejo de 

pacientes con carga tumoral elevada sin embargo efectos secundarios como la cefalea, alopecia, 

eritemas cutáneos y los efectos cognitivos a mediano y largo plazo hacen que en la actualidad 

se esté replanteando la idoneidad de su utilización en pacientes con una expectativa de vida 

prolongada. Esta técnica de tratamiento es útil como adyuvante a la cirugía ya que disminuye 

la incidencia de recurrencias después de una resección [12]. La figura 1.1. muestra la 

configuración de campos para radioterapia holocraneal. 

Los esquemas convencionales recomendados para tratar a los pacientes son 30 Gy en 10 días 

con fracciones de 3 Gy diarias, superar este valor incrementa la neurotoxicidad sin mejoras en 

los resultados. Actualmente existe un constante debate respecto al real costo/beneficio de su 

indicación en el tratamiento de pacientes con metástasis cerebrales [7, 8]. 

 

  
Figura 1. 2 Configuración de campos para irradiación holocraneal [13]. 

 Radioterapia Tridimensional Conformada (3DCRT) 
 

En la radioterapia tridimensional conformada (3DCRT, por sus siglas en ingles), una serie de 

campos estáticos formados por el colimador multiláminas (MLC) se ajustan al objetivo de 

tratamiento logrando una dosis homogénea. La planificación comienza con las imágenes de CT 
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o RM para la delimitación de la lesión y órganos circundantes, con el fin de generar volúmenes 

en 3D de la anatomía del paciente. El uso de esta información permite diseñar haces de formas 

múltiples para administrar la dosis al objetivo previsto [2]. En 3DCRT el planificador selecciona 

directamente todos los parámetros del haz: direcciones de los haces, número de haces, formas, 

pesos, tasa de dosis, energía del haz, etc. Este proceso es conocido como planificación directa 

en donde la computadora se limita a calcular la distribución de dosis resultante y el planificador 

la optimiza por medio del uso de algoritmos matemáticos hasta obtener una distribución tan 

cercana a la deseada como lo permitan las limitaciones de la técnica utilizada [14].  

La 3DCRT se limita a una forma geométrica del haz de modo que su contorno corresponda con 

la proyecci·n del objetivo åBeam Eye Viewæ (t®cnica empleada para garantizar que la 

orientación del paciente y el equipo sean correctas). Por lo general, el objetivo de tratamiento 

no está bien separado geométricamente de las estructuras normales adyacentes, por ello, 

usualmente produce planes inaceptables para objetivos irregulares que están cerca de 

estructuras críticas [15]. 

Diseñar planes con campos estáticos con un único isocentro puede dar como resultado un 

aumento en la exposición en el borde del objetivo de tratamiento debido a los haces más 

grandes y menos numerosos, por ello, se requiere un número suficiente de haces para lograr 

una conformidad de dosis adecuada, de lo contrario, esta aumentará para el tejido normal 

circundante. Estas limitaciones impulsaron el desarrollo del uso de técnicas basadas en arcos 

y la planificación inversa [2]. 

 

 Radioterapia de Intensidad Modulada (IMRT) 

 

La radioterapia de intensidad modulada (IMRT, por sus siglas en inglés) es una técnica de 

tratamiento con rayos X empleada por Aceleradores Lineales para la administración de dosis 

de radiación precisas a una lesión o tumor. Esta técnica modula la intensidad del haz de 

radiación tanto en el plano perpendicular a la incidencia del haz, como en profundidad (Ver 

figura 1.3), permitiendo que la dosis se conforme a la fisionomía tridimensional del objetivo de 

tratamiento. 

 

 
Figura 1. 3. Perfil de dosis medido a diferentes profundidades (a) con 3DCRT (b) con IMRT [14]. 

La IMRT cuenta con la capacidad de administrar dosis más altas en las lesiones mientras que 

al mismo tiempo reduce la exposición en los órganos sanos circundantes, la planificación del 

tratamiento emplea imágenes diagnósticas de CT o RM para la delimitación de los volúmenes 
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de interés, junto con algoritmos de cálculo que determinan el movimiento del colimador 

multiláminas (MLC) de tal manera que se adapte mejor a la forma de la lesión modulando la 

intensidad de dosis. Además del número y la disposición de los haces, también se definen 

criterios de tratamiento que incluyen objetivos de dosis-volumen y sus correspondientes 

prioridades; el médico especializado establece las restricciones de dosis necesarias para 

proporcionar la protección a los tejidos normales que puedan estar involucrados en el 

tratamiento. Durante la optimización, cada haz se divide en muchos haces y sus pesos o 

intensidades se ajustan para lograr la distribución de dosis deseada y cumplir con los criterios. 

Este proceso de optimización es conocido como planificación inversa [2]. 

Como se observa en la figura 1.4. a diferencia de la 3DCRT, en la IMRT cada campo de 

tratamiento está compuesto por la suma de varios segmentos que constan de múltiples haces. 

El colimador multiláminas (MLC) es el dispositivo que permite la conformación del haz de 

radiación de forma dinámica en donde las láminas se mueven de forma continua a medida que 

la dosis es depositada, de modo que se generan diferentes niveles de intensidad de dosis en 

diferentes puntos del campo [14]. 

 

 
Figura 1. 4. (a) Proyección de la conformación del haz empleando 3DCRT. (b) Proyección de la conformación del 

haz empleando IMRT [14]. 

La modulación de la intensidad en IMRT también puede ser åstep-and-shotæ, donde las l§minas 

se mantienen en una posición fija mientras se irradia y el haz es apagado cuando cambia la 

conformación del MLC.  

La aplicación de esta técnica crea en el paciente un volumen de tratamiento en el que la lesión 

se ubica en las zonas de mayor exposición y los tejidos adyacentes en las zonas restringidas. 

 

 Arcoterapia Volumétrica Modulada (VMAT) 
 

La arcoterapia volumétrica modulada (VMAT, por sus siglas en inglés) en una forma de IMRT 

que proporciona de manera eficiente un patrón de intensidad de radiación modulado de forma 

dinámica con una administración de dosis basada en arcos. Durante un tratamiento bajo esta 

modalidad, la forma de apertura del MLC, la tasa de dosis y la velocidad de rotación del gantry, 

varían para lograr una distribución de dosis conforme, la cual, se va depositando de forma 

precisa moldeándose y adaptándose a la forma de la lesión [2].  

En la figura 1.5. se observa la posición del MLC para 6 puntos de control (posiciones del gantry) 

consecutivos, la intensidad de la radiación es modulada a través del volumen objetivo de 

planificación (PTV, por sus siglas en inglés) identificado en color rojo.  
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Figura 1. 5. Posiciones de MLC para 6 puntos de control consecutivos durante la entrega de un tratamiento con 

VMAT [14]. 

Al igual que en la IMRT, los planes se elaboran utilizando planificación inversa, de donde se 

obtiene un perfil inicial de dosis e histogramas dosis-volumen (DVH, por sus siglas en inglés). 

Antes de realizar el proceso de optimización se debe definir la lesión y los órganos a riesgo 

(OAR), posteriormente se establecen los objetivos de optimización para todas las estructuras, 

se define la trayectoria más adecuada del arco y se muestrea con alrededor de 180 puntos de 

control [14].  

 

 Radiocirugía estereotáctica (SRS) 
 

La radioterapia estereotáctica (SRT) abarca la radiocirugía estereotáctica (SRS), la radioterapia 

corporal estereotáctica (SBRT) y la radioterapia corporal ablativa estereotáctica (SABR). 

Las radiocirugía estereotáctica implica la entrega de altas dosis en pocas fracciones de 

tratamiento con múltiples campos pequeños de fotones empleando técnicas de localización 

estereotácticas, es decir, el uso de un sistema de coordenadas tridimensional para localizar los 

objetivos [16]. Es un tratamiento ambulatorio que no implica anestesia general y que es 

usualmente utilizado para el tratamiento de metástasis cerebrales enfocando haces de 

radiación de forma precisa en la lesión. 

El efecto de la radiocirugía estereotáctica es el daño del ADN de las células objetivo con el fin 

de que estas pierdan la capacidad de reproducirse, lo cual impide el crecimiento del tumor. 

Los tumores radio-resistentes son las lesiones que más se benefician de esta técnica ya que la 

alta dosis de radiación dirigida produce un bloqueo de los vasos sanguíneos durante el 

tratamiento lo que provoca la hipoxia tumoral definida como el trastorno en el que las células 
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cancerosas no reciben suficiente oxigeno debido a la interrupción del suministro de sangre que 

llega al tumor [17]. 

Las recomendaciones del Grupo de Oncología Radioterápica (RTOG) 90-05 [18] sugieren que 

la dosis administrada en una fracción para SRS de metástasis cerebrales debe determinarse de 

acuerdo con el tamaño de las lesiones variando de 15 a 24 Gy de la siguiente manera: 

 En lesiones Ò a 2 cm de diámetro, se sugiere administrar 24 Gy. 

 En lesiones mayores de 2 cm, pero Ò a 3 cm de diámetro, se sugiere administrar 18 Gy  

 En lesiones de más de 3 cm, pero Ò a 4 cm de diámetro, se sugiere administrar 15 Gy.  

Esta modalidad de tratamiento se explicará con más detalle en el capítulo 2. 

 

1.3. Restricciones de dosis a órganos sanos en 

técnicas radiantes 
 

El límite de la dosis de radiación administrada al tumor a menudo está dictado por la tolerancia 

a la radiación de los tejidos normales adyacentes o los órganos a riesgo (OAR). La evaluación 

cuantitativa de los efectos en el tejido normal ha adquirido mayor relevancia clínica debido a 

que es necesario un seguimiento adecuado después del tratamiento que permita evaluar 

completamente el impacto de la SRS en los OAR. Es relevante una delimitación precisa de los 

volúmenes objetivo del tumor y los OAR junto a la evaluación cuantitativa de la tolerancia a las 

dosis de irradiación administradas a volúmenes específicos de tejido normal, como se observa 

en un histograma de dosis-volumen (DVH) [20]. 

Dependiendo del criterio clínico, la localización de las lesiones y su cercanía a los OAR es 

posible determinar si la delimitación de los volúmenes a riesgo es un paso fundamental durante 

el proceso de planificación ya que los DVH no se pueden evaluar sin especificar el volumen 

objetivo y el tejido normal en riesgo. Para comparar y reproducir los resultados clínicos es 

importante que las definiciones del tumor y los OAR sean lo más claras y reproducibles posible. 

Para GK, normalmente no se aplica ningún margen alrededor del objetivo debido a que el 

cráneo se inmoviliza por completo y se asegura a la camilla mediante el uso del marco 

estereotáctico, por lo tanto, de acuerdo a la definición de los siguientes volúmenes, el GTV, 

CTV y PTV deben ser iguales. Para el LINAC, sin embargo, hay incertidumbre en el movimiento 

del cráneo ya que se usa una máscara en lugar de un marco, por lo cual se suelen considerar 

los siguientes volúmenes para tener en cuenta posibles desalineaciones [16, 21, 22] (Ver figura 

1.6): 

 

 Volumen tumoral bruto: El GTV (por sus siglas en inglés) es la extensión demostrable 

macroscópica y la ubicaci·n del åtumoræ 

 

 Volumen objetivo clínico: El CTV (por sus siglas en inglés) es un volumen de tejido que 

contiene el GTV y/o tejido objetivo subclínico con una probabilidad considerada relevante 

para la terapia. La noción de enfermedad subclínica tiene en cuenta la diseminación 
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microscópica del tumor en el límite del tumor primario (GTV), así como a distancia 

(normalmente ganglios linfáticos). Las decisiones sobre qué margen agregar de GTC a CTV 

es un juicio del oncólogo radioterapeuta tratante. 

 

 Volumen objetivo interno: El ITV (por sus siglas en inglés) se define como un volumen 

opcional, el CTV m§s un åmargen internoæ que tiene en cuenta las incertidumbres en el 

tamaño, la forma y la posición del CTV dentro del paciente. 

 

 Volumen objetivo de planificación: El PTV (por sus siglas en inglés) es una herramienta para 

garantizar con una probabilidad clínicamente aceptable que la dosis prescrita se 

administrara en todas las partes del CTV a pesar de las incertidumbres geométricas por el 

movimiento de los órganos y las variaciones de la configuración. El PTV se utiliza para la 

prescripción y notificación de las dosis, normalmente rodea al CTV con un margen que tiene 

en cuenta tanto las incertidumbres internas como las externas, es decir, las incertidumbres 

en el posicionamiento del paciente y la alineación de los haces terapéuticos durante la 

planificación del tratamiento y durante todas sus sesiones. El PTV puede invadir el OAR 

vecino, estas áreas de superposición generan un dilema para el médico que debe tomar 

una decisión clínica entre reducir la probabilidad de administrar la dosis planificada al CTV 

o aceptar un mayor riesgo de complicaciones en el tejido normal. 

 

 Órganos a riesgo (OAR): Órganos que al ser irradiados pueden resultar en morbilidad e 

influir en la planificación del tratamiento. Aunque cualquier tejido que no sea el objetivo 

podría considerarse un órgano en riesgo, los tejidos señalados explícitamente como tales 

dependerán de la ubicación del PTV, la técnica de tratamiento y la dosis prescrita. 

 
Figura 1. 6. Volumen de tratamiento empleado en la planificación con LINAC [23]. 

 

En el proceso de planificación del tratamiento es fundamental delinear las estructuras sensibles 

y darles alta prioridad para evitar dosis de radiación y disminuir secuelas indeseables. Se 

entiende que el tejido normal tiene una estructura funcional en serie o en paralelo, que influye 

en el impacto de los efectos de la radiación sobre las secuelas. En la arquitectura paralela, los 

subvolúmenes del órgano funcionan de forma relativamente independiente y se desarrollan 

complicaciones cuando se lesionan volúmenes críticos. Por el contrario, en los órganos de 
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arquitectura en serie, las complicaciones ocurren incluso cuando se dañan pequeños segmentos 

del órgano [20]: 

 

Órgano 
Restricción 

Una Fracción Tres Fracciones Cinco fracciones 

Áreas elocuentes 
6ρς  υ ÃÃ 
$   ρυ 'Ù 

  

Cerebro ã PTV 6ρς  υ ρπ ÃÃ   

Cóclea $   ω 'Ù $   ρχȢρ 'Ù $   ςυ 'Ù 

Cristalino $   ς σ 'Ù $   χ 'Ù $   χ 'Ù 

Ganglio trigémino $   ρω 'Ù   

Pares craneales $   σπ 'Ù   

Retina $   υ 'Ù $   ρυ 'Ù $   ρυ 'Ù 

Tallo cerebral 
6ρπ  πȢυ ÃÃ 
$   ρυ 'Ù 

6ρψ  πȢυ ÃÃ 
$   ςσȢρ 'Ù 

6ςφ  πȢυ ÃÃ 
$   σρ 'Ù 

Vía óptica 
6ψ  πȢς ÃÃ 
$   ρπ 'Ù 

6ρυ  πȢς ÃÃ 
$   ρχȢτ 'Ù 

6ςπ  πȢς ÃÃ 
$   ςυ 'Ù 

Hipocampo $   ω 'Ù   

Quiasma $   ψ 'Ù   

Tabla 1. 2 Restricciones de dosis para OAR en tumores craneales con radiocirugía [20, 24]. 
 

En el caso de la irradiación del encéfalo, existen órganos críticos que pueden presentar efectos 

determinísticos para umbrales de dosis específicos. La tabla 1.2 resume los datos sobre las 

restricciones de dosis para diferentes órganos en tumores craneales tratados con radiocirugía, 

publicados por varios autores y en el informe QUANTEC [20, 24]. Estas restricciones de dosis 

se establecen de acuerdo a los diferentes esquemas de fraccionamiento, que permiten la 

distribución de la dosis total en hasta cinco sesiones de tratamiento. 

 

2. Radiocirugía 
 

La radiocirugía es un tratamiento que usa radiaciones ionizantes para el manejo de diferentes 

patologías sin necesidad de la intervención quirúrgica. Esta modalidad de tratamiento emplea 

haces finos de radiación mediante múltiples campos convergentes y conformados generados 

por equipos altamente precisos incluidos los Aceleradores lineales, el Gamma Knife y el Cyber 
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Knife, con los cuales se consigue irradiar las áreas de interés con dosis elevadas y alta precisión, 

evitando al máximo la exposición de tejidos sanos adyacentes. 

 

2.1. Gamma Knife (GK) 
 

La técnica de SRS con Gamma Knife, desarrollada por Lars Leksell en la década de 1950 implica 

la administración estereotáctica de altas dosis de radiación a un objetivo intracraneal en hasta 

cinco sesiones utilizando un sistema rígido de inmovilización del cráneo. La dosis alta 

administrada durante el tratamiento de metástasis cerebrales provoca un efecto necrosante y 

la preservación de las estructuras circundantes se logra mediante una fuerte caída de dosis 

fuera del objetivo radioquirúrgico lo cual representa un factor importante que hace factible la 

radiocirugía.  

El trabajo pionero realizado por Lars Leksell quien describió por primera vez el término y 

concepto de radiocirugía estereotáctica en 1951, combinó un dispositivo de guía 

estereotáctica con una modalidad radioterapéutica, inicialmente con haces de protones y 

aceleradores lineales y posteriormente con fuentes de #Ï. El primer prototipo de un 

dispositivo Gamma Knife que empleó 179 fuentes de #Ï fue desarrollado por Leksell y 

Larsson en el instituto Karolinska en Suecia y se usó por primera vez para tratar a un paciente 

en 1967. El uso de esta técnica se limitaba a patologías que se podían abordar con los métodos 

de imagen disponibles en el momento; como la neuralgia del trigémino en la cual es posible 

localizar el ganglio de Gasser mediante rayos X simples. Por esta razón la segunda unidad 

Gamma Knife en Estocolmo se rediseñó especialmente para tratar malformaciones 

arteriovenosas. 

En la década de 1970 los primeros trabajos en radiocirugía incluyeron talamotomías para el 

dolor intratable y capsulotomías para trastornos psiquiátricos, pero fue solo hasta la década 

de 1980 cuando la introducción de imágenes de CT y RM permitió la aplicación exitosa de la 

radiocirugía con GK a una gran variedad de patologías intracraneales. Para este mismo año se 

instaló la tercera unidad GK en Argentina y en 1985 la cuarta unidad GK en el Reino Unido. En 

1987 el quinto GK del mundo entró en funcionamiento en la Universidad de Pittsburgh, Estados 

Unidos. Desde entonces se ha implementado está modalidad de radiocirugía en muchas partes 

del mundo para el manejo de múltiples anomalías cerebrales [25]. 

 

 
Figura 2. 1. a) Gamma Knife Perfexion. b) Sectores compuestos por 24 fuentes. c) Trayectoria de los haces de 

radiación a través de los colimadores cuyo diámetro varía entre 4, 8 y 16 mm o estar bloqueado/apagado [25]. 

 

La unidad de radiocirugía Gamma Knife modelo Perfexion lanzada al mercado en 2006 (figura 

2.1a) consta de 192 fuentes de Cobalto-60 ( #Ï) siendo éste un isótopo radiactivo del 
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cobalto. Para lograr la estabilidad nuclear, los isótopos radiactivos presentan transformaciones 

nucleares que difieren dependiendo de la cantidad de protones y neutrones (nucleones) que 

posea. Si un núcleo tiene exceso de neutrones o exceso de protones aparece otro tipo de 

fuerza, que no interactúa entre los nucleones, pero que le permite al núcleo ganar estabilidad. 

Esta fuerza se denomina fuerza débil. Los transportadores de fuerza débil son los bosones 7 , 

7  y el bosón :, partículas elementales que se desplazan una distancia muy pequeña antes 

de desintegrarse debido a su alta masa. La fuerza débil es la única fuerza que permite cambiar 

la identidad de las partículas elementales constituyentes de los nucleones denominados quarks, 

por ejemplo, que un quark up (u) se transforme en un quark down (d) o viceversa depende de 

la fuerza débil [26].  
 

 
Figura 2. 2. Transformación de un quark down en un quark up mediante la emisión de un bosón ὡ   

transportador de interacción débil [26]. 

Cuando el nucleido estable #Ï se expone a neutrones en un reactor nuclear, el nucleido 

inestable #Ï se crea por la interacción de los neutrones con los núcleos del #Ï. Cuando un 

radionucleido tiene exceso de neutrones comparado con su isótopo estable, aumenta la 

probabilidad de que un quark d del neutrón se transforme en un quark u emitiendo un bosón 

virtual 7 , el cual no alcanza a salir del núcleo y decae convirtiéndose en dos partículas, un 

electrón (Ὡ ) y un antineutrino electrónico (ὺӶ), como se muestra en la figura 2.2. A los 

electrones que salen del núcleo se les denomina partículas beta menos y se simbolizan como 

‍ . El antineutrino electrónico ὺӶ es la antipartícula del neutrino electrónico [26].  
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Figura 2. 3. Decaimiento beta del ὅέ [27]. 

 

Los núcleos de #Ï decaen mediante dicha desintegración ‍  a un estado excitado de Niquel-

60 ( .É trasformando uno de los neutrones en un protón y emitiendo un electrón y un 

antineutrino electrónico. Esta transformación se representa como: 

 

#ÏO .Éᶻ Ὡ ὺӶ                                          (1) 

 

El núcleo excitado de .É decae inmediatamente al estado fundamental emitiendo dos fotones 

de rayos gamma con una energía de 1,17 y 1,33 MeV (figura 2.3), lo que da como resultado 

una energía promedio de 1,25 MeV [27]:  

 

.Éᶻᴼ .É‎ρ ‎ς                                          (2) 

 

El periodo de semidesintegración (ὝȾ) del #Ï es de 5,27 años, esta variable se define como 

el tiempo que tardan en desintegrarse la mitad de los átomos de un material radiactivo. La 

curva que se muestra en la figura 2.4.  y el comportamiento medio de una muestra radiactiva 

durante la desintegración de un nucleido padre inestable a un nucleido hijo más estable, se 

pueden describir mediante la ecuación de decaimiento radiactivo [28]: 

 

. . Ὡz Ⱦ
ᶻ
                                              (3) 

 

Donde .  es el número de átomos radiactivos iniciales y . es el número de átomos radiactivos 

transcurrido un tiempo ὸ. 
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Figura 2. 4. Curva de decaimiento radiactivo. El número de átomos radiactivos (padre) son reemplazados 

progresivamente por átomos relativamente más estables (hijo) [28]. 

 

En la unidad de radiocirugía GK, las fuentes de #Ï están agrupadas en 8 sectores dispuestos 

cilíndricamente, cada sector cuenta con 24 fuentes distribuidas en cinco filas que al alinearse 

en los sectores adyacentes forman cinco anillos de haces como se muestra en la figura 2.1b. 

Los haces de radiación viajan a través de colimadores (tubos de tungsteno) cilíndricos de 120 

mm de largo los cuales tienen tres diámetros: 4, 8 y 16 mm y un sistema de accionamiento 

automático que desliza cada sector hacia adelante y hacia atrás permitiendo la exposición 

selectiva de las fuentes ante los colimadores seleccionados durante la planeación (figura 2.1c). 

También es posible colocar un sector entre dos filas de colimadores, lo cual permite el bloqueo 

de sectores individuales durante el tratamiento. Los haces colimados convergen con alta 

precisión en un isocentro fijo donde el objetivo se posiciona durante el tratamiento mediante 

un sistema de posicionamiento del paciente y un marco estereotáctico sujeto a él, para la 

inmovilización del cráneo [25]. 

 

2.1.1. Radiocirugía con Gamma Knife 
 

Como se mencionó anteriormente, la radiocirugía estereotáctica (SRS) Gamma Knife es un tipo 

de tratamiento no invasivo que emplea radiación ionizante para el manejo de diferentes 

patologías intracraneales como las metástasis cerebrales. Durante el tratamiento, los haces 

ionizantes provenientes de las fuentes de #Ï se enfocan y convergen en un punto en donde 

se administran altas dosis de radiación cuya energía inactiva todas las células contenidas dentro 
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del objetivo mientras preserva el tejido normal circundante. Actualmente es un método 

aceptado mundialmente para tratar una gran variedad de tumores intracraneales, trastornos 

cerebrales, patologías vasculares y funcionales [29]. 

La planificación de tratamiento se basa en la obtención y procesamiento de imágenes digitales 

de la cabeza del paciente, las cuales se pueden obtener mediante una o varias técnicas de 

exploración: Tomografía computarizada (CT), resonancia magnética (RM), angiogramas e incluso 

la fusión de RM con CT cuya finalidad, además de permitir la discriminación del tejido blando 

y el tejido óseo, es corregir la distorsión geométrica en las imágenes de RM la cual puede ser 

consecuencia de la dirección o posición del corte, distintas secuencias de pulsos, diferencias 

de susceptibilidad magnética entre los distintos pacientes o por la presencia de objetos 

magnéticos, como pinzas quirúrgicas o implantes que pueden provocar un aumento de la 

distorsión.  

Como parte del proceso de adquisición de imágenes, es esencial proporcionar unos puntos 

exactos de referencia mediante los cuales se puedan determinar la forma y posición de los 

objetivos con respecto al cráneo del paciente. Además, durante la posterior sesión de 

radiocirugía, la cabeza del paciente tiene que estar completamente inmovilizada para garantizar 

la exactitud de los disparos. El procedimiento para obtener la referencia estereotáctica es 

acoplar una caja de indicadores especial al marco de coordenadas. Hay indicadores disponibles 

para las imágenes de TC, RM y rayos X. La función del indicador es colocar fiduciales de 

referencia en las imágenes durante su adquisición para definirlas en el sistema de planeación 

de tratamiento. 

Para mantener la cabeza del paciente inmovilizada, se utiliza el marco estereotáctico que se 

muestra en la figura 2.5a el cual cuenta con una interfaz mecánica para el dispositivo de 

acoplamiento del equipo de tratamiento. Es rectangular con las escalas de coordenadas 

grabadas. El origen del sistema de coordenadas (el punto en el cual el valor numérico de X,Y 

y Z es cero) se sitúa fuera del marco de coordenadas en un punto que es superior, lateral y 

posterior al marco de coordenadas del lado derecho del paciente (figura 2.5b). Las escalas de 

coordenadas están graduadas en milímetros y se ajustan a las direcciones de X, Y y Z utilizadas 

en la exploración mediante CT y RM [30]. 

 

     
Figura 2. 5. a) Marco estereotáctico. b) Sistema de Coordenadas del marco estereotáctico [30]. 
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Para garantizar la precisión de un procesamiento, el sistema de planeación de tratamiento debe 

compilar las imágenes de un estudio en su orden correcto. Para ello se identifica cada imagen 

en términos de su valor de coordenadas. La tabla 2.1. muestra de qué forma se superponen 

las coordenadas estereotácticas en un estudio de imágenes.  

 

Para cada imagen el sistema calcula y muestra la posición de corte que se define de la siguiente 

forma: 

 

 Estudio sagital: coordenada X del centro de la imagen 

 Estudio coronal: coordenada Y del centro de la imagen 

 Estudio axial: coordenada Z del centro de la imagen 

 

Tipo de estudio Coordenadas de la imagen 

Sagital 
Cada imagen de un estudio 
sagital se identifica por la 
coordenada X del punto 
central de la imagen. El valor 
de la coordenada X de una 
imagen sagital aumenta a 
medida que el corte de la 
imagen se sitúa más lejos del 
punto de origen hacia el lado 
izquierdo del paciente, a lo 
largo del eje X. 

 

Coronal 
Cada imagen de un estudio 
coronal se identifica por la 
coordenada Y del punto 
central de la imagen. El valor 
de la coordenada Y de una 
imagen coronal aumenta a 
medida que el corte de la 
imagen se sitúa más lejos del 
punto de origen hacia el lado 
anterior del paciente, a lo largo 
del eje Y. 
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Axial 
Cada imagen de un estudio 
axial se identifica por la 
coordenada Z del punto 
central de la imagen. El valor 
de la coordenada Z de una 
imagen axial aumenta a 
medida que el corte de la 
imagen se sitúa más lejos del 
punto de origen hacia el lado 
inferior del paciente, a lo largo 
del eje Z. 

 

Tabla 2. 1. Coordenadas de la imagen según el tipo de estudio [30]. 

 

El sistema de planeación de tratamiento Leksell GammaPlan (LGP) tiene la capacidad de 

planificar el protocolo de tratamiento de un paciente basándose en uno o varios objetivos 

craneales, los elementos básicos de planificación incluyen su definición y la configuración de 

los colimadores que se van a utilizar en el tratamiento.  
 

 
Figura 2. 6. Tratamiento en la unidad de radiocirugía estereotáctica Gamma Knife [31]. 

 

Una vez determinados los objetivos de tratamiento, es necesario que un médico neurocirujano 

desarrolle un plan de tratamiento apropiado cuya ejecución comienza cuando el paciente se 

acuesta ajustando el marco estereotáctico a la camilla, la cual se deslizará mientras las 

compuertas aislantes se abren para dejar entrar la cabeza del paciente (Figura 2.6.). La 

radiocirugía GK se efectúa mediante la administración de una dosis prescrita cuya distribución 

se caracteriza por no ser homogénea dentro del objetivo debido al efecto de disparos 

superpuestos, por ello, la dosis se prescribe en la periferia del objetivo con una prescripción 
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habitual del 50%, dicha dosis se administra en forma de uno o varios disparos de radiación 

ionizante en la posición exacta de la lesión [21, 30].  

 

2.2. Acelerador Lineal (LINAC) 
 

Los primeros conceptos de aceleradores lineales se introdujeron en la década de 1920, pero 

no se utilizaron como método de tratamiento médico hasta la década de 1950. Los 

aceleradores lineales son equipos empleados para el tratamiento de pacientes con múltiples 

patologías cancerígenas suministrando electrones o rayos X (RX) con energías en el rango de 

megavoltaje. Las energías de los fotones (denominadas según la tensión de aceleración de los 

electrones) generalmente son de 6, 10 e incluso 18 MV y las energías de los electrones de 6, 

9, 12, 16 y 22 MeV [22].  

 

 
Figura 2.7. Esquema global de los componentes involucrados en el funcionamiento de un acelerador lineal [32]. 

 

La figura 2.7 muestra un esquema global de los componentes de un acelerador lineal en donde 

la generación del haz de fotones comienza con la producción de microondas por parte del 

generador de radiofrecuencias (RF) que se muestra en el paso 1, dicho generador puede ser 

de dos tipos, un magnetrón que origina energía de microondas de alta potencia o un klystron 

que es un amplificador de potencia de las RF generadas por un oscilador de baja potencia. En 
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el paso 2, el cañón de electrones recibe las microondas producidas por dicho generador las 

cuales van a acelerar los electrones que son expulsados en la sección de aceleración en el paso 

3 donde se encuentra la guía de ondas aceleradora. En la primera zona los electrones ganan 

energía y velocidad a costa de las microondas y cuando los electrones alcanzan velocidades 

cercanas a la de la luz, se produce el aumento de energía debido al aumento de su masa, esto 

tiene su origen matemático en la ecuación (4) que expresa la energía total Ὁ de una partícula 

relativista en función de su masa en reposo y su momento. 

 

Ὁ ά ὧ ὴ ὧ                                                               τ 

Donde: 

o ά  es la masa en reposo de la partícula relativista 

o ὧ es la velocidad de la luz (σ ρπ ÍȾÓ) 

o ὴ es el momento de la partícula expresado como el producto de su masa por la velocidad 

a la que se desplaza ὴ άὺ 

 

Por lo tanto, la energía total de una partícula relativista equivale a la energía que tiene cuando 

está en reposo (ά ὧ, más la energía cinética que gana cuando empieza a moverse (ὴ ὧ, 

por esta razón, partículas que alcanzan velocidades cercanas a la de la luz generan un aumento 

del momento y por ende de su energía total. 

Una vez emitidos los electrones por el cátodo, el campo eléctrico originado los acelera en el 

cañón, la energía final de estos electrones depende de su sincronismo con las microondas 

durante su paso por la estructura aceleradora [33]. 

En el paso 4, el haz de electrones acelerado es trasportado por un sistema de desviación 

constituido por bobinas que generan campos magnéticos, van desde el final de la guía de 

ondas hacia la posición que ocupará la ventana de electrones o el blanco de RX según el modo 

de irradiación seleccionado.  

La mayoría de los sistemas están diseñados con una ventana de energía que elimina aquellos 

electrones cuya energía difiera más de 5% de la prevista. Así, la ventana actúa como una 

barrera física eliminando esos electrones de la trayectoria del haz (figura 2.8) [33]. 

 
Figura 2. 8. Desviación de 270° del haz de electrones [33]. 

Una vez los electrones chocan con el blanco se producen los RX de frenado (bremsstrahlung) 

por interacciones coulombianas entre el electrón incidente y el campo nuclear del material que 
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constituye al ánodo. La aceleración de los electrones en el fuerte campo eléctrico de un núcleo 

conduce a la desaceleración del electrón incidente perdiendo parte de su energía cinética la 

cual es emitida en forma de radiación ionizante (Figura 2.9a). A este proceso se le denomina 

pérdida radiativa. Las energías de los rayos X de frenado emitidos se distribuyen en el espectro 

contínuo de bremsstrahlung y dependen tanto de la energía cinética de los electrones 

incidentes como del material (número atómico Z) del ánodo.  

 

   
Figura 2. 9. a) Radiación de frenado. b) Rayos X característicos [28]. 

 

Como resultado de las interacciones coulombianas entre los electrones incidentes y los 

electrones orbitales de los átomos del ánodo, que generalmente tienen un alto número atómico 

Z, también se encuentran los rayos X característicos denominados también rayos X de 

fluorescencia, debido al fenómeno que producen cuando se hacen incidir sobre un material 

fluorescente. Durante este proceso la energía transferida al electrón resulta suficiente para 

arrancarlo de su orbital interno creando una vacancia la cual es ocupada por la caída de un 

electrón de un orbital externo (de mayor energía). Este proceso de reorganización electrónica 

del átomo desplaza la vacancia del orbital interno al orbital externo y viene acompañada de la 

liberación de energía por cualquiera de dos mecanismos que son competitivos: La emisión de 

un fotón característico (Figura 2.9b) o la emisión de un electrón denominado electrón Auger. 

La energía liberada es numéricamente igual a la diferencia de las energías de ligadura de los 

orbitales interno y externo entre los que se realiza la transición y por lo tanto la energía del 

fotón o del electrón emitido cambia dependiendo de los orbitales involucrados, es decir, del 

número atómico Z del átomo. Los fotones emitidos por transiciones electrónicas entre 

diferentes orbitales muestran una distribución discreta de energías en correspondencia con 

cada material del §nodo, donde ocurren las transiciones y de aqu² el concepto de åradiaci·n 

característicaæ [26, 34]. 

 

La probabilidad de que una vacancia en un orbital de una capa K o L genere una transición 

acompañada de la emisión de un fotón de rayos X de fluorescencia está dada por el rendimiento 

de fluorescencia (fluorescent yield) ʖ y la probabilidad de que la transición sea acompañada 

de la emisión de un electrón Auger está dada por ρ  ʖ. El rendimiento de fluorescencia se 

define como la relación entre el número de moléculas que emiten fluorescencia respecto al 
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número total de moléculas excitadas; o de otra forma, es la relación entre los fotones emitidos 

como fluorescencia respecto al número de fotones absorbidos. Este valor determina la 

probabilidad de que un átomo al que le falta un electrón de una capa próxima a núcleo, se 

desexcite por emisión de radiación X lo cual depende del número atómico Z y del número 

cuántico principal de la capa. Átomos con Z < 10 tienen un valor ʖ  igual a 0, es decir máxima 

probabilidad de emisión de electrones Auger y cero probabilidad de emisión de rayos X 

característicos; para Z σπ el valor es ʖ πȟυ, es decir que para Z < 30 hay mayor 

probabilidad de emisión de electrones Auger mientras que para Z > 30 hay mayor probabilidad 

de emisión de rayos X característicos; el valor de ʖ  alcanza valores por encima de 0,9 para 

números atómicos altos (Z > 60) [34].  

 

La figura 2.10. muestra las distintas situaciones que se pueden presentar si el haz de electrones 

no llega de forma adecuada al blanco donde se producen los rayos X. A la izquierda se muestra 

la situación esperada. Los perfiles de dosis se obtienen a partir de mediciones de dosis 

tranversales y longitudinales que se realizan en las direcciones X o Y, perpendiculares al haz 

de radiación a una profundidad Z en un maniquí de agua empleando un detector de radiación. 

El perfil de dosis absorbida resultante se representa en las curvas a trazos de la parte inferior 

de la figura como resultado de la interposición del filtro aplanador cuya función principal es 

uniformizar plenamente la intensidad del haz de fotones en el campo de interés. En las 

imágenes central y derecha, el perfil de dosis absorbida no es homogéneo como consecuencia 

de la desviación de la incidencia del haz de electrones con respecto a su eje central [33]. 

 

 
Figura 2. 10. Efecto producido en el haz de RX cuando los electrones inciden en el blanco correctamente (Figura 

izquierda) respecto a incidir oblicuamente (Figura central) o incidir 
 fuera del centro (Figura derecha) [33]. 

 

 

Antes de que el haz de fotones producido pase a través del filtro aplanador, pasa por el 

colimador primario de RX, como se observa en la figura 2.11. el cual consiste en un bloque de 

tungsteno con una abertura cónica cuyos extremos se proyectan por un lado en el blanco y por 

el otro en el filtro o cono aplanador. La combinación de blanco/filtro aplanador ha de ser la 
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adecuada y la homogeneización del haz requiere un filtro-cono diferente para cada energía de 

RX [33]. 

 
Figura 2. 11. Esquema del cabezal de un acelerador lineal para producir RX [33]. 

 

Posteriormente el haz se encuentra con un tipo especial de colimador que es el multiláminas 

(MLC) situado en el cabezal del acelerador lineal como se observa en el paso 5 de la figura 

2.7. Está formado por dos series enfrentadas de láminas contiguas para permitir formar campos 

de forma irregular, está compuesto por 120 piezas (60 pares) de tungsteno impulsadas por 

un motor, los lados de las láminas son divergentes respecto al foco y la unión de una lámina 

con la adyacente está diseñada para disminuir la transmisión de la radiación entre las uniones. 

Este sistema permite un tratamiento más preciso para tumores de diferentes formas y tamaños, 

puede colocarse sustituyendo a las mordazas superiores del sistema de colimación, a las 

inferiores o bien como un colimador terciario [22, 33]. 

Finalmente, en el paso 6 de la figura 2.7. la radiación incide sobre el tumor una vez el colimador 

MLC se adapta a su forma, el tratamiento se lleva a cabo luego de la verificación del 

posicionamiento del paciente mediante las imágenes portal en el paso 7. 

En resumen, los electrones producidos en el cañón son acelerados en la guía de ondas 

aceleradora a la energía deseada, de donde salen en forma de un haz estrecho hacia el sistema 

de desviación para producir posteriormente haces extensos de RX o de electrones en el cabezal 

de la unidad según el modo de tratamiento seleccionado. 

Cuando un haz de fotones con energías terapéuticas interactúa con los diferentes elementos 

del cabezal del acelerador lineal y el aire, se llevan a cabo diversas interacciones en las cuales 

se produce transferencia de energía. Dicha transferencia puede producir eyección de electrones 

de los átomos del medio absorbente, excitación y producción de electrones-positrones. Las 

partículas cargadas secundarias puestas en movimiento pueden producir a su vez ionizaciones, 

excitaciones y radiación electromagnética en su camino. Los positrones también pueden ionizar 

y/o aniquilarse. De esta manera las partículas cargadas transfieren su energía al medio a lo 

largo de su trayectoria por el cabezal. Esta cascada de interacciones que produce tanto fotones 

dispersos como partículas cargadas que contaminan el haz de fotones (contaminación 

electrónica), contribuyen a la dosis absorbida en el paciente. La dosis absorbida se define en 
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la ecuación (5) como la energía ЎὉ depositada por la radiación ionizante en un volumen de 

masa Ўά. 

Ὀ
ЎὉ

Ўά
                                                                           υ 

La unidad de dosis en el Sistema Internacional es el Gray (Gy) y es una cantidad importante en 

radioterapia ya que de ella dependen los efectos biológicos de las radiaciones ionizantes [35]. 

La existencia de cualquiera de las interacciones mencionadas durante el paso de los fotones 

desde el cabezal hasta el paciente depende de la energía del haz incidente y del número 

atómico Z del material presente en el medio, en la figura 2.12. se observan los tipos de 

interacción predominantes para un rango de energías de fotones incidentes y números 

atómicos del material absorbedor. En el rango de energías de uso clínico (keV ã MeV) se pueden 

presentar fundamentalmente tres procesos de interacción de los fotones con la materia: 

 

Efecto fotoeléctrico: Proceso en el cual un fotón interactúa con un átomo expulsando uno de 

sus electrones orbitales. El fotón transfiere toda su energía al electrón, denominado 

fotoelectrón, cuya energía cinética es igual a Ὁ Ὁ, en donde Ὁ es la energía de ligadura 

del electrón y Ὁ es la energía del fotón incidente. Este fenómeno se presenta con mayor 

probabilidad con el aumento del número atómico Z del material y con la disminución de la 

energía de los fotones incidentes. 

 

Efecto Compton: Proceso en el cual un fotón interactúa con un electrón libre o ligado. En este 

proceso el electrón recibe parte de la energía del fotón incidente y es expulsado en un cierto 

ángulo, mientras que un fotón con menor energía es desviado y dispersado en otra dirección. 

La probabilidad de ocurrencia de este proceso disminuye con la energía. 

 

Producción de pares: Proceso en el cual un fotón interactúa en la proximidad del núcleo con 

su campo electromagnético, cede toda su energía y crea un par electrón-positrón. Como la 

energía másica en reposo del electrón equivale a 0,51 MeV, se necesita una energía mínima 

de 1,02 MeV (umbral) para crear el par de partículas. La probabilidad de ocurrencia de este 

proceso aumenta con la energía del fotón incidente (a partir del umbral) y del número atómico 

Z del material. 

 

De los tres procesos descritos, el que tiene mayor probabilidad de ocurrencia en el rango de 

energías empleadas para tratamientos radiantes (6 MeV a 10 MeV aproximadamente) es el 

efecto Compton [35]. 
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Figura 2. 12. Procesos de interacción dominantes de los fotones con la materia [28]. 

 

La transferencia de energía por parte de las partículas cargadas es diferente a la de las 

partículas sin carga (fotones). Las partículas cargadas tienen campos eléctricos coulombianos 

e interactúan con los electrones o el núcleo de los átomos que se encuentren en su camino. 

Como se mencionó anteriormente las partículas cargadas son responsables directas de la 

transferencia de energía en el medio (dosis).   

 

 
Figura 2. 13. Representación gráfica del parámetro de impacto b y el radio atómico a [35]. 

 

Las interacciones de las partículas cargadas con la materia se pueden caracterizar según el 

tamaño relativo entre el radio atómico a y el parámetro de impacto b definido como la distancia 

entre la dirección de la partícula y el núcleo (figura 2.13). En la radiación ionizante de uso 
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clínico comúnmente se pueden presentar tres procesos de interacción de las partículas 

cargadas con la materia: 

 

Colisiones suaves (b>> a): Cuando la partícula cargada pasa a una distancia considerable del 

átomo, la fuerza coulombiana de su campo afecta a la totalidad del átomo excitándolo a un 

nivel más alto de energía y con menor probabilidad se produce ionización por la expulsión de 

un electrón de las capas de valencia. 

 

Colisiones duras o Knock on (b ͯa):  Cuando el parámetro de impacto b es aproximadamente 

igual al radio atómico a es muy probable que exista interacción entre la partícula incidente y 

un electrón atómico el cual es expulsado con una energía cinética considerable, a este electrón 

se le denomina electrón delta (‏) y tiene energía suficiente para producir otras interacciones. 

A pesar de que el número de sucesos es menor comparado con las colisiones suaves, las 

pérdidas de energía de las partículas incidentes en ambos procesos son similares. 

 

Interacción de la fuerza coulombiana con el campo externo el núcleo (b<<a): Cuando el 

parámetro de impacto b es mucho más pequeño que el radio atómico a, las fuerzas 

coulombianas interactúan principalmente con el núcleo. En la mayoría de las interacciones las 

partículas cargadas incidentes son dispersadas elásticamente sin emisión de rayos X o 

excitando el núcleo sufriendo deflexión. En el 2 o 3% de los casos en los que las partículas 

pasan cerca del núcleo, ocurren interacciones inelásticas en las cuales se emite un fotón de 

rayos X denominado fotón de frenado (bremsstrahlung), en este proceso las partículas cargadas 

no solamente sufren deflexión sino que entregan gran parte de su energía cinética [35]. 

 

La trayectoria de las partículas cargadas en un medio es finita y depende de la energía inicial, 

del tipo de partícula y de la composición del medio. Los electrones y positrones por su baja 

masa describen una trayectoria tortuosa, hasta que alcanzan el reposo luego de recorrer un 

camino dado.  
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Figura 2. 14. Dosis absorbida y Kerma en función de la profundidad. El equilibrio electrónico es alcanzado luego 

de superar la zona de "build up" [35]. 

 

Una vez el haz de fotones sale del cabezal del acelerador lineal, la radiación incide sobre el 

paciente para tratar el volumen objetivo. Durante su trayecto se presenta el proceso de 

interacción más probable que es el efecto Compton cuya predominancia se debe al rango de 

energías empleadas para tratamientos radiantes y al número atómico Z del material presente 

en el medio (tejido blando o hueso), como se muestra en la figura 2.12. La transferencia de 

energía producto de estas interacciones puede producir la eyección de electrones de los 

átomos del medio quienes pueden producir a su vez ionizaciones, excitaciones y radiación 

electromagnética en su camino lo cual contribuye a la dosis absorbida en el paciente. El valor 

esperado de la máxima profundidad de penetración es el rango R, el cual se obtiene si se 

proyecta la distancia recorrida en la dirección de incidencia, como se ilustra en la figura 2.14. 

donde las flechas representan las trayectorias de interacción casi continua de dichos electrones 

en la materia. La fluencia de electrones y por lo tanto la dosis, se incrementa con la profundidad 

hasta alcanzar un máximo a la profundidad Ὠ , lo cual ocurre en la denominada región de 

åbuild upæ. A partir de este punto, si se asume que no existe atenuación, la cantidad de 

electrones que salen del volumen son reemplazadas por partículas idénticas que entran al 

mismo, lográndose el llamado equilibrio electrónico en donde la dosis absorbida es igual al 

kerma, definido como la suma de energías cinéticas iniciales de partículas cargadas, liberadas 

por partículas sin carga. En la parte superior de la figura 2.14a. se observa que el equilibrio 

electrónico comienza en el cuadro D, donde los electrones generados en el cuadro A alcanzan 

el rango máximo R. Esto hace que en la zona de equilibrio electrónico la dosis sea constante 

con la profundidad. Sin embargo, la fluencia de fotones incidente decrece continuamente con 

la profundidad, debido a la atenuación del medio y como resultado la producción de electrones 

eyectados de los átomos del mismo también disminuye como se observa en la figura 2.14b. el 

resultado de este fenómeno es que más allá de Ὠ  la dosis disminuye y curva del kerma que 

inicialmente es más alta que la curva de dosis cae por debajo de esta. En esta región ocurre el 

llamado equilibrio electrónico transiente [35]. 
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2.2.1. Radiocirugía con Acelerador lineal 
 

La versatilidad asociada al uso clínico de los aceleradores lineales ha permitido el tratamiento 

de lesiones que pueden estar localizadas en cualquier parte del cuerpo humano mediante la 

radiocirugía. Para su ejecución, el LINAC provee una amplia gama de técnicas, entre las que se 

encuentran: IMRT y VMAT las cuales se describen en el capítulo 1. 

El haz de rayos X utilizado en radiocirugía con LINAC para el tratamiento de los tumores 

cerebrales, generalmente es de 6 MV. Durante el procedimiento, los sistemas de fijación y 

posicionamiento permiten la llegada de la radiación con precisión, el paciente se inmoviliza con 

una máscara termoplástica la cual se emplea tanto en la sala de TAC para la simulación del 

tratamiento como durante el desarrollo del mismo. Las imágenes tomográficas luego son 

transferidas al sistema de planificación Varían Eclipse, con el fin de que la imagen 3D de la 

cabeza permita ver la ubicación de las lesiones a tratar y las estructuras sanas que las rodean. 

Posteriormente se realiza la prescripción de la dosis y se definen los parámetros de tratamiento 

adecuados para el logro de los objetivos planteados. 

De acuerdo a la localización de las lesiones, la planeación de los tratamientos se puede realizar 

con uno o varios isocentros. Una técnica isocéntrica es aquella en la que todos los rayos 

utilizados en el tratamiento tienen un punto de enfoque común: el isocentro. De esta manera, 

todos los movimientos en el LINAC ocurren alrededor de un eje que pasa por el isocentro, sin 

embargo, también es posible la irradiación simultanea de múltiples lesiones mediante un 

tratamiento no isocentrico. El LINAC normalmente tiene tres ejes de rotación: El gantry, la mesa 

del paciente y el colimador. El movimiento del gantry o de la mesa cambiará la dirección del 

haz en relación con el paciente y la rotación o la modificación de la apertura del colimador 

cambiará la forma del haz de fotones. Cuando los múltiples haces se encuentran en un solo 

plano, la técnica se denomina coplanar, de lo contrario es no coplanar [27].   

La elección de la técnica adecuada debe estar orientada a garantizar la distribución de dosis 

que mejor se adapte a la forma tridimensional del tumor. Para alcanzar este objetivo, el sistema 

de colimación multiláminas (MLC) descrito en el capítulo anterior, juega un papel importante 

debido a que la precisión en el suministro de dosis y la resolución en el tratamiento de lesiones 

pequeñas depende del ancho de lámina. Entre más pequeño sea este valor, más alta será la 

resolución, lo cual implica la disminución de la penumbra permitiendo una mejor definición del 

campo de irradiación [27, 2]. 

El tratamiento se ejecuta una vez ha sido planeado y aprobado, al finalizar se retira la máscara 

termoplástica del paciente y se conserva para su uso en caso de tratamientos fraccionados. 
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3. Métodos y Equipos 
 

3.1. Proceso de Selección 
 

Este estudio recolectó retrospectivamente la información del tratamiento de 8 pacientes con 

metástasis cerebrales sometidos a radiocirugía con Gama Knife en la Fundación Clínica Shaio. 

Los pacientes se clasificaron en 2 grupos de acuerdo con su volumen tumoral total cumpliendo 

con los siguientes criterios: 

V Grupo1: Pacientes con volumen tumoral total < 10 ÃÍ. 

V Grupo 2: Pacientes con volumen tumoral total > 10 ÃÍ. 

La tabla 3.1. enumera los detalles del tratamiento de los pacientes seleccionados.  

 

 Paciente 
Número de 
metástasis 

Volumen 

(Ἣἵ) 

Volumen  

total (Ἣἵ) 
Prescripción 

Grupo 
1 

1 1 6.36 6.36 18 Gy al 50% (36 Gy al 100%) 

2 1 5.9 5.9 15 Gy al 60% (25 Gy al 100%) 

3 1 7.32 7.32 11.8 Gy al 50% (23.6 Gy al 100%) 

4 
1 2.79 

5.72 
20 Gy al 50% (40 Gy al 100%) 

2 2.93 18 Gy al 50% (36 Gy al 100%) 

Grupo 
2 

5 

1 6.69 

15.84  

18 Gy al 50% (36 Gy al 100%) 

2 7.31 18 Gy al 50% (36 Gy al 100%) 

3 1.84 20 Gy al 50% (40 Gy al 100%) 

6 
1 13.06  

23.4 
20 Gy al 50% (40 Gy al 100%) 

2 10.34  20 Gy al 50% (40 Gy al 100%) 

7 1 14.7 14.7 13 Gy al 50% (26 Gy al 100%) 

8 

1 5.92 

14.11  

12 Gy al 50% (24 Gy al 100%) 

2 5.28 11 Gy al 50% (22 Gy al 100%) 

3 2.91 11 Gy al 50% (22 Gy al 100%) 

Tabla 3. 1. Volúmenes tumorales y dosis prescrita por metástasis para los 8 pacientes seleccionados. 
 

Los objetivos de tratamiento y los órganos a riesgo fueron delimitados por los Neurocirujanos 

durante la planeación antes de someter a cada paciente a radiocirugía, para ello se emplean 

las imágenes de resonancia magnética contrastadas con gadolinio, potenciadas en T2 (figura 

1.1c) y fusionadas con la tomografía computarizada como se describió en el capítulo 2. Dichas 

imágenes fueron exportadas de la base de datos de pacientes del sistema LGP, junto con el 

conjunto de estructuras delimitadas para posterior importación al sistema de planeación Varían 

Eclipse del Acelerador Lineal que opera en el Centro de Oncología y Medicina Especializada 

del Occidente. Adicionalmente, para cada tratamiento se extrajo información de los parámetros 

dosimétricos calculados por el sistema LGP cuya descripción se detalla en la sección 3.3. 

 

3.2. Planificación del tratamiento en LINAC 
 

Una vez obtenidas las imágenes empleadas para la planeación del tratamiento en Gamma Knife, 

se transfirieron al sistema de planeación del acelerador lineal para la planeación retrospectiva. 
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Esto se realizó copiando las estructuras tanto de los órganos a riesgo como de los objetivos 

de tratamiento para garantizar volúmenes idénticos en ambos sistemas de planificación.  

Por cada paciente se crearon tres planes de tratamiento cuyos resultados fueron analizados en 

términos de los parámetros dosimétricos que se describirán en la sección 3.3. Cada plan fue 

elaborado bajo la asesoría y evaluación del físico médico experto del Centro de Oncología y 

Medicina Especializada del Occidente. 

Para realizar una mejor comparación entre las dos modalidades de tratamiento GK y LINAC, se 

realizó el cálculo de dosis creando en el sistema de planificación Eclipse, un maniquí 

homogéneo al cual se le asignaron unidades Hounsfield (UH) para el agua (UH = 0). Dichas 

unidades se emplean para cuantificar la densidad o el valor de brillo de los puntos de una 

imagen de CT. Esto se realiza con el fin de simular el tratamiento en las mismas condiciones 

de cálculo de dosis que con GK debido a que el algoritmo de cálculo de su sistema de 

planeación LGP modela el cráneo y todo lo que hay dentro con la misma densidad del agua. 

Los planes en el LINAC se elaboraron bajo la técnica VMAT de un solo isocentro con haces de 

energía de 6 MV, el número total de arcos se eligió con el objetivo final de crear un plan que 

lograra distribuciones de dosis óptimas de acuerdo con la ubicación de las metástasis. 

Para pacientes con más de una lesi·n, se us· la herramienta åoperadores booleanosæ del 

sistema Eclipse para agrupar PTV individuales en un conglomerado de un solo PTV, que se 

nombr· como åPTVtotalæ. Para cada paciente se utilizó la misma prescripción de dosis que se 

muestra en la tabla 3.1. y para el cálculo de dosis se empleó una resolución de cálculo de 1,0 

mm.  

Para los casos de objetivos múltiples el isocentro se fijó en el centro geométrico de los PTV y 

para casos de objetivo único se fijó en el centro de este, de esta forma se realizó la planeación 

y posterior análisis de los DVH para las lesiones y los órganos a riesgo.  

La evaluación de los diferentes parámetros dosimétricos descritos en la sección 3.3 para 

múltiples lesiones se hizo por separado, es decir, se replicó el plan original para cada 

metástasis, en cuya optimización se tuvo en cuenta únicamente la prescripción de la lesión a 

analizar y se mantuvieron las restricciones de los OAR, de esta manera el volumen de la isodosis 

de prescripción por lesión, no se vería afectado por la influencia del tratamiento de las demás 

lesiones a la vez. 

En el módulo de optimización del sistema de planificación Eclipse, se asignaron tanto las 

restricciones de dosis de los órganos a riesgo (tabla 1.2) como las prescripciones de dosis de 

los volúmenes objetivo. El propósito es reproducir las condiciones de prescripción del Gamma 

Knife por lo que se establece como límite inferior que el 100% del volumen reciba el 50% de 

la dosis máxima que corresponde a la dosis de prescripción en el Gamma Knife y como límite 

superior, que el 0% del volumen reciba el máximo de dosis alcanzable en Gamma Knife. 

El primer plan generado se elaboró, optimizó y calculó sin utilizar ninguna herramienta para 

mejorar las caídas de dosis fuera de la lesión. Para el segundo plan antes de iniciar la 

optimización se empleó la herramienta åObjetivo de Tejido Normalæ (NTO) utilizada en el 

sistema Eclipse para limitar la dosis a los tejidos normales mejorando la caída de dosis fuera 

del objetivo. El NTO tiene la misma función que un anillo el cual es una estructura de ajuste de 
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control de dosis, sin embargo, reduce el tiempo de planificación al no ser necesario contornear 

estructuras fuera del PTV. Eclipse tiene dos tipos de NTO, automáticos y manuales. El NTO 

automático es una fórmula automática predeterminada por el proveedor mientras que el NTO 

manual contiene varios límites establecidos por el planificador y consta de los siguientes 

parámetros: 

 

 
Figura 3. 1. Ventana de diálogo de Eclipse para la configuración del objetivo de tejido normal (NTO).  

Tomado del Sistema de Planificación de Tratamiento Eclipse [36]. 

 

Donde: 

o En Uso: Se selecciona para aplicar los valores de NTO en el cuadro de diálogo Optimización. 

o Prioridad: Representa la importancia relativa del NTO en relación con los otros objetivos 

de optimización. 

o NTO automático: Pone en uso el NTO automático asignando una fórmula predeterminada. 

o Distancia desde el borde del objetivo (cm): Distancia desde el borde del PTV al punto 

donde debe comenzar la evaluación de la dosis de tejido normal. 

o Dosis inicial (%): Restricción superior que no deben exceder las dosis fuera de la región 

PTV. 

o Dosis final (%): Restricción de dosis mínima que aceptan las áreas fuera de la región PTV 

o Caída: Representa la pendiente de caída de dosis del objetivo. 

 

Se adoptó la propuesta de Indrayani, Liza, et al. [36] para establecer la configuración óptima 

del parámetro NTO, en su estudio lograron determinar los valores de prioridad y caída que 

condujeron a mejoras en la conformidad y reducciones fuertes de la dosis fuera del objetivo en 

el tratamiento radiante de tumores cerebrales. Los autores lograron concluir que el NTO manual 

con una prioridad de 100 y una caída de dosis de 0.5 mm fue óptimo por la alta reducción de 

la dosis en el tejido normal, por lo tanto, los valores empleados fueron: 



 
 

44 

 

 

 
Figura 3. 2. Valores empleados para la configuración del objetivo de tejido normal (NTO).  

Tomado del Sistema de Planificación de Tratamiento Eclipse. 

 

Para el tercer plan antes de iniciar la optimización, se ajustó el NTO automático y se crearon 

estructuras de ajuste de control de dosis como anillos volumétricos concéntricos rodeando los 

objetivos de tratamiento con el fin de ser utilizados en la optimización para mejorar la caída 

de dosis fuera del objetivo. Se adoptó el enfoque de Clark, Grant M., et al. [4] para la creación 

de dichos anillos destinados a optimizar tres áreas de niveles de dosis: alta (dosis prescrita), 

intermedia (50% de la dosis prescrita) y derrame de dosis más baja (40% de la dosis de 

prescripción). Los anillos se extienden desde el PTV de la siguiente manera: 

V Control interno:  

Superficie interior = borde de PTV 

Superficie exterior = 5 mm del PTV 

 

V Control medio:  

Superficie interior = 5 mm del PTV 

Superficie exterior = 10 mm del PTV 

 

V Control exterior:  

Superficie interior = 10 mm del PTV 

Superficie exterior = 30 mm del PTV 

 

Los objetivos de optimización adoptados que sugiere Clark, Grant M., et al. [17] fueron los 

siguientes: 

V Control interno:  

Dosis máxima = 98% de la dosis prescrita 

Prioridad = 150  

 

V Control medio:  
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Dosis máxima = 50% de la dosis prescrita 

Prioridad = 100  

 

V Control exterior:  

Dosis máxima = 40% de la dosis prescrita 

Prioridad = 80  

 

Luego de finalizado el proceso de cálculo y optimización de todos los planes con LINAC, se 

compararon con los resultados obtenidos de los planes de tratamiento con GK a partir de los 

parámetros dosimétricos que se describirán en la sección 3.3. 

 

3.3. Métricas de evaluación dosimétrica 
 

Una vez obtenidas las distribuciones de dosis de cada uno de los planes con LINAC fue posible 

compararlas con las obtenidas en el GK. Una forma de hacerlo fue visualmente observando los 

planes uno al lado del otro para ver la cobertura de dosis en los volúmenes objetivos y los 

órganos a riesgo mediante las líneas de isodosis las cuales representan los puntos en los 

tejidos que reciben las mismas dosis. Una segunda forma en que se compararon los planes fue 

cuantitativamente mediante los histogramas de dosis-volumen (DVH) los cuales indican cuánta 

dosis está recibiendo un volumen de interés y cómo cae la dosis por fuera del objetivo de 

tratamiento, esta información fue útil para evaluar la calidad de los planes de tratamiento 

mediante el cálculo de la cobertura, la selectividad, el índice de conformidad de Paddick (IC) y 

el índice de gradiente (IG). La figura 3.3 muestra el volumen objetivo y el volumen de la isodosis 

de prescripción cuyos valores son útiles para el cálculo de los parámetros mencionados [30]. 

 
Figura 3. 3. Volumen objetivo y volumen de la isodosis de prescripción [30]. 

 

 Cobertura (C): Se define como la proporción del volumen del objetivo (TV) que está cubierto 

por el volumen de la isodosis de prescripción (PIV), esto es: 
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ὅέὦὩὶὸόὶὥ
Ὕὠ᷊ ὖὍὠ

Ὕὠ
                                                            φ 

 Selectividad (S): Se define como la proporción del volumen de la isodosis de prescripción 

(PIV) que está dentro del volumen blanco (TV). 

 

ὛὩὰὩὧὸὭὺὭὨὥὨ
Ὕὠ᷊ ὖὍὠ

ὖὍὠ
                                                          χ 

 Índice de gradiente (IG): Se define como el cociente entre el volumen de la isodosis de la 

mitad de la prescripción y el volumen de la isodosis de prescripción. Este parámetro se 

utiliza por lo general para cuantificar la brusquedad de la caída de la dosis, por lo tanto, 

entre menor sea su valor, más pronunciada será la caída de dosis fuera del objetivo. 

 

ὲ̂ὨὭὧὩ ὨὩ ὫὶὥὨὭὩὲὸὩ
ὖὍὠȾ

ὖὍὠ
                                                      ψ 

 Índice de conformidad de Paddick (IC): Se define como una medida de qué tan bien se 

ajusta el volumen de la isodosis de prescripción al tamaño y la forma del volumen objetivo. 

ὲ̂ὨὭὧὩ ὨὩ ὧέὲὪέὶάὭὨὥὨ ὨὩ ὖὥὨὨὭὧὯὅέὦὩὶὸόὶὥὛὩὰὩὧὸὭὺὭὨὥὨ 

ὲ̂ὨὭὧὩ ὨὩ ὧέὲὪέὶάὭὨὥὨ ὨὩ ὖὥὨὨὭὧὯ
Ὕὠ᷊ ὖὍὠ

Ὕὠ ὖὍὠ
                                ω 

Cuanto menor sea el IC con relación a 1, más pobre la conformidad. 

 

En la tabla 3.1. se observan las características dosimétricas resultantes de diferentes 

planificaciones de dosis [37].  

 

Planificación Análisis dosimétrico 

 

El PIV es mayor que el TV, lo que resulta en 

una cobertura ideal (C=1) pero una 

selectividad pobre. 

 

El PIV está dentro del TV, lo que da como 

resultado una selectividad ideal (S=1) pero 

una cobertura pobre. 
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La mitad de la línea de isodosis de 

referencia (ὖὍὠȾ) está cerca del borde de 

TV; el índice de gradiente es bueno. 

 

ὖὍὠȾ está más lejos del borde de TV; el 

índice de gradiente es pobre. 

 

Tabla 3. 2. Características dosimétricas de los resultados de cuatro ejemplos de planificación [37]. 
 

3.4. Materiales y Equipos 
 

o Acelerador Lineal Varian Modelo Trilogy (Figura 3.3a) 
o Sistema de Planificación Varian Eclipse V. 13.7 
o Unidad de Radiocirugía Gamma Knife Modelo Perfexion (Figura 3.3b) 
o Sistema de Planificación GammaPlan V. 10.1.1 

 

 
Figura 3. 4. a) Gamma Knife Perfexion. b) Acelerador Lineal Varian Trilogy. 
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4. Análisis de Resultados 
 

El proceso de obtención de resultados implicó generar planes de tratamiento simulados en 

LINAC partiendo del tratamiento impartido inicialmente con radiocirugía en Gamma Knife. Esta 

comparación se basó en la evaluación de las diferentes metodologías de tratamiento con 

pacientes idénticos, utilizando las mismas imágenes con sus estructuras críticas y las mismas 

prescripciones de dosis de los volúmenes objetivo. 

4.1. Grupo 1 
 

Para los pacientes pertenecientes al grupo 1, cuyo volumen tumoral no excede los 10 ÃÍȟ se 

obtuvieron los siguientes resultados: 

 Paciente #1 

Diagnóstico: Metástasis simple 

OAR: Tallo 

Prescripción: 18 Gy al 50% (36 Gy al 100%) 

Para cada plan, se realizó la comparación de la cobertura de dosis en los volúmenes objetivo 

y los órganos a riesgo partiendo del DVH y curvas de isodosis como se observa a continuación.  

Los valores de dosis mínima y dosis máxima corresponden a la dosis que recibe el 98% del 

volumen y la dosis que recibe el 2% del volumen respectivamente. 

 

o DVH ã PTV 

 

GAMMA KNIFE 

V
o

lu
m

e
n

 (ὧ
ά

) 

 
Dosis (Gy) 
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ACELERADOR LINEAL 
 

 
 

Figura 4. 1. DVH del PTV para los planes con GK y LINAC del paciente #1. 

 

En el DVH se puede observar qué porcentaje del volumen está cubierto por la isodosis de 

prescripción.  

 

 
Porcentaje de volumen 

cubierto por la isodosis de 
prescripción (18 Gy) 

Dosis mínima 
(Gy) 

Dosis máxima 
(Gy) 

GK 97 17.3 33 

LINAC 
NTO Automático 

99 19.05  29.20  

LINAC 
NTO Manual 

99 18.47  28.96  

LINAC 
NTO Automático 

Anillos 
96 17.7 24.97  

Tabla 4. 1. Cobertura, dosis mínima y dosis máxima para el PTV del el paciente #1 . 

 

En la tabla 4.1 se observa que para los planes con LINAC sin anillos, existe un mayor porcentaje 

de volumen cubierto por la isodosis de prescripción, sin embargo, el valor conseguido con GK 

es aceptable. La dosis máxima obtenida en el tratamiento con GK representa un aumento del 

32% con respecto a lo obtenido con LINAC ajustando el NTO automático y creando estructuras 

de ajuste de control de dosis (anillos), sin embargo, el porcentaje del volumen cubierto por la 

isodosis de prescripción para dicho plan es menor. Para el plan en LINAC con NTO manual se 

observa una reducción del 12% de la dosis máxima con respecto al tratamiento en GK 

manteniendo una cobertura del volumen objetivo del 99%. 
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o DVH ã TALLO 

GAMMA KNIFE 
V

o
lu

m
e
n

 (ὧ
ά

) 

 
Dosis (Gy) 

 

ACELERADOR LINEAL 
 

 
 

Figura 4. 2. DVH del Tallo para los planes con GK y LINAC del paciente #1. 

 

En el DVH se puede observar cuánta dosis está recibiendo un volumen de interés del tallo. Las 

restricciones para este órgano establecen que 0.5 ÃÍ del volumen no puede recibir una dosis 

superior a 10 Gy y que la dosis máxima debe ser menor o igual a 15Gy. 

 

 
Dosis recibida por 0.5 Ἣἵ 

del tallo (Gy) 

Dosis máxima 
(Gy) 

GK 4.25 4.3 

LINAC 
NTO Automático 

6.46 6.52 
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LINAC 
NTO Manual 

6.46 6.51 

LINAC 
NTO Automático 

Anillos 
6.17 6.18 

Tabla 4. 2. Dosis recibida en el Tallo del paciente #1. 

 

En la tabla 4.2 se evidencia que en las cuatro modalidades de tratamiento se cumple con las 

restricciones de dosis para el tallo, sin embargo, en el tratamiento con GK la dosis recibida en 

0.5 ÃÍ del volumen representa una reducción del 34% con respecto a la recibida con LINAC 

ajustando el NTO automático o manual. La dosis máxima más pequeña para el tratamiento con 

LINAC corresponde al plan elaborado con anillos, sin embargo, el tratamiento con GK 

demuestra alcanzar valores de dosis un 31% más bajos. 

o DVH ã CEREBRO 

 
GAMMA KNIFE 

V
o

lu
m

e
n

 (ὧ
ά

) 

 
Dosis (Gy) 

 
 

ACELERADOR LINEAL 

 
 

Figura 4. 3. DVH del Cerebro para los planes con GK y LINAC del paciente #1. 
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En el DVH se puede observar cuánta dosis está recibiendo un volumen de interés del cerebro.  

 

 Dosis máxima (Gy) 

GK 4.6 

LINAC 
NTO Automático 

8.07 

LINAC 
NTO Manual 

6.86 

LINAC 
NTO Automático 

Anillos 
6.59 

Tabla 4. 3. Dosis máxima para el Cerebro del paciente #1. 

 

En la tabla 4.3 se observa que la dosis máxima más pequeña para el tratamiento con LINAC 

corresponde al plan elaborado con anillos, sin embargo, el tratamiento con GK demuestra 

alcanzar valores de dosis un 30% más bajos. 

 

o MÉTRICAS DE EVALUACIÓN DOSIMÉTRICA 

Para el cálculo de cada uno de los parámetros dosimétricos descritos en el capítulo 3, fue 

necesario conocer el volumen de la isodosis de prescripción (PIV) y el volumen de la isodosis 

de la mitad de la prescripción ὖὍὠȾ para lo cual se emple· la herramienta åConvertir isodosis 

a estructuraæ. Para el cálculo de la intersección Ὕὠ᷊ ὖὍὠ (Figura 3.2) se utilizó la herramienta 

åOperadores booleanosæ del sistema Eclipse. 

Una vez determinados estos valores se obtuvieron los siguientes resultados: 

 
Figura 4. 4. Métricas de evaluación dosimétrica para el paciente #1. 

GK
LINAC

NTO Manual
LINAC

NTO Automático

LINAC
NTO Automático

Anillos

Cobertura 0.97 1.00 0.98 0.94

Selectividad 0.83 0.64 0.82 0.89

Índice de conformidad 0.81 0.64 0.80 0.84

0.00

0.20

0.40

0.60

0.80

1.00

1.20

Cobertura, Selectividad e Indice de conformidad
Paciente #1
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En la Figura 4.4 se pueden observar los resultados del cálculo de los diferentes parámetros 

dosimétricos que permiten la evaluación de la calidad de cada uno de los planes. El plan de 

tratamiento en GK y LINAC con ajuste de NTO automático, muestran resultados cercanos, una 

buena cobertura y una selectividad e índice de conformidad igual o superior al 80%. El plan 

en LINAC con ajuste automático de NTO y anillos, muestra una menor cobertura del objetivo, 

pero la mayor selectividad e índice de conformidad con respecto a los otros planes. El plan de 

tratamiento que demostró un índice de conformidad y una selectividad pobre a pesar de tener 

una cobertura del 100%, fue en el LINAC con ajuste de NTO manual. Las curvas de isodosis 

que permiten constatar los resultados cuantitativos se muestran en la tabla 4.4. 

 
GAMMA KNIFE 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 

 

 
 

 

LINAC NTO AUTOMÁTICO 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 

 

 
 

 

LINAC NTO MANUAL 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 

 

 
 

 

LINAC NTO AUTOMÁTICO - ANILLOS 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 
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Tabla 4. 4. Curvas de isodosis para los diferentes planes de tratamiento del paciente #1. 

En la tabla 4.4 se observa que en todos los planes de tratamiento el PIV es mayor que el TV 

lo cual resulta en una cobertura superior al 93%, sin embargo, en los planes con GK, LINAC 

con NTO automático y NTO manual, el PIV representa un aumento mayor al 20% con respecto 

al TV, lo cual implica que partes del PIV se salgan del TV y dé como resultado una selectividad 

menor al 84%. El aumento del PIV con respecto al TV para el plan en LINAC con NTO 

automático y anillos, es del 4%, sin embargo, hay partes del TV se salen del PIV lo cual resulta 

en una menor cobertura, pero una selectividad e índice de conformidad mayor con respecto a 

los otros planes de tratamiento. 

GK 
LINAC NTO Automático 

Anillos 
LINAC NTO  

Manual 
LINAC NTO Automático 

    
Figura 4. 5. Curva de isodosis de 3 Gy para GK y LINAC para el paciente #1. 

En la figura 4.6. se pueden observar los índices de gradiente para cada uno de los planes, 

entre menor sea su valor más pronunciada es la caída de dosis fuera del objetivo, por lo tanto, 

el plan que representa un mejor gradiente de dosis es el que corresponde al GK, lo cual implica 

una menor dosis en los tejidos sanos que rodean la lesión. Los planes de tratamiento en LINAC 

tienen valores de IG cercanos entre ellos, todos superiores al obtenido en GK. En la Tabla 4.4. 

se observa que para que la dosis de prescripción caiga a la mitad de esta, en el GK se requiere 

una distancia menor desde el borde del PTV hacia afuera en comparación con los planes en 

LINAC. Esto indica que la dosis en GK cae más rápido con la distancia en comparación con el 

LINAC tal como se observa en la figura 4.5 con la curva de isodosis para dosis bajas (3 Gy). 
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Figura 4. 6. Índice de gradiente para el paciente #1. 

 

 Paciente #2 

Diagnóstico: Metástasis simple 

OAR: Corteza visual primaria 

Prescripción: 15 Gy al 60% (25 Gy al 100%) 

Para cada plan, se realizó la comparación de la cobertura de dosis en los volúmenes objetivo 

y los órganos a riesgo partiendo del DVH y curvas de isodosis como se observa a continuación. 

Los valores de dosis mínima y dosis máxima corresponden a la dosis que recibe el 98% del 

volumen y la dosis que recibe el 2% del volumen respectivamente. 

 

o DVH ã PTV 

GAMMA KNIFE 

V
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) 

 
Dosis (Gy) 

 

0.00 0.50 1.00 1.50 2.00 2.50 3.00 3.50 4.00 4.50 5.00

GK

LINAC
NTO Manual

LINAC
NTO Automático

LINAC
NTO Automático

Anillos

Índice de gradiente 
Paciente #1
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ACELERADOR LINEAL 
 

 
 

Figura 4. 7. DVH del PTV para los planes con GK y LINAC del paciente #2. 

En el DVH se puede observar qué porcentaje del volumen está cubierto por la isodosis de 

prescripción. 

  

 
Porcentaje de volumen 

cubierto por la isodosis de 
prescripción (15 Gy) 

Dosis mínima 
(Gy) 

Dosis máxima 
(Gy) 

GK 98 14.6 23.1 

LINAC 
NTO Automático 

98 15.08 22.1 

LINAC 
NTO Manual 

96 14.41  22.66  

LINAC 
NTO Automático 

Anillos 
92 13.97  19.57  

Tabla 4. 5. Cobertura, dosis mínima y dosis máxima para el PTV del paciente #2. 

 

En la tabla 4.5 se observa que para los planes con GK y LINAC con NTO automático existe un 

mayor porcentaje de volumen cubierto por la isodosis de prescripción, sin embargo, el valor 

conseguido en LINAC con ajuste NTO manual es aceptable. En este caso la dosis máxima 

obtenida en GK no representa un aumento significativo con respecto a los otros planes, la 

diferencia más alta correspondió a una disminución del 15% con respecto al plan en LINAC 

con anillos en el cual se obtuvo un menor porcentaje de volumen cubierto por la isodosis de 

prescripción. 
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o DVH ã CORTEZA VISUAL PRIMARIA 

 

GAMMA KNIFE 
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Dosis (Gy) 

 

ACELERADOR LINEAL 
 

 
 

Figura 4. 8. DVH de la corteza visual para los planes con GK y LINAC del paciente #2. 

 

En el DVH se puede observar cuánta dosis está recibiendo un volumen de interés de la corteza 

visual. El consenso de restricción de dosis para la corteza visual definido por la Fundación 

Clínica Shaio es de 8 Gy por lo tanto el valor correspondiente a la dosis máxima debe ser 

menor o igual a este. 

 Dosis máxima (Gy) 

GK 5.4 

LINAC 
NTO Automático 

7.27 

LINAC 
NTO Manual 

7.05 

LINAC 
NTO Automático 

Anillos 
7.19 

Tabla 4. 6. Dosis máxima para la corteza visual del paciente #2. 



 
 

58 

 

 

En la tabla 4.6 se evidencia que en las cuatro modalidades de tratamiento se cumple con la 

restricción de dosis adoptada en la Clínica Shaio para la corteza visual. Sin embargo, en el 

tratamiento con GK la dosis máxima recibida es un 25% menor con respecto a la recibida con 

LINAC ajustando el NTO automático con o sin anillos. La dosis máxima más pequeña para el 

tratamiento con LINAC corresponde al plan elaborado con NTO manual, sin embargo, el 

tratamiento con GK demuestra alcanzar valores de dosis un 23% más bajos. 

 

o DVH ã CEREBRO 
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ACELERADOR LINEAL 
 

 
 

Figura 4. 9. DVH del Cerebro para los planes con GK y LINAC del paciente #2. 

En el DVH se puede observar cuánta dosis está recibiendo un volumen de interés del cerebro.  
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 Dosis máxima (Gy) 

GK 3.8 

LINAC 
NTO Automático 

6.26 

LINAC 
NTO Manual 

5.74 

LINAC 
NTO Automático 

Anillos 
5.55 

Tabla 4. 7. Dosis máxima para el Cerebro del paciente #2. 

 

En la tabla 4.7 se observa que la dosis máxima más pequeña para el tratamiento con LINAC 

corresponde al plan elaborado con anillos, no obstante, el tratamiento con GK demuestra 

alcanzar valores de dosis un 31% más bajos. 

 

o MÉTRICAS DE EVALUACIÓN DOSIMÉTRICA 

Una vez determinados los volúmenes útiles para el cálculo de los parámetros dosimétricos, se 

obtuvieron los siguientes resultados: 

 
Figura 4. 10. Métricas de evaluación dosimétrica para el paciente #2. 

 

En la Figura 4.10 se puede observar que el plan en LINAC con ajuste automático de NTO y 

anillos, muestra una menor cobertura del objetivo, pero la mayor selectividad e índice de 

conformidad con respecto a los otros planes. El plan de tratamiento que demostró un índice 

de conformidad y una selectividad pobre a pesar de tener una cobertura del 95%, fue en el 

LINAC con ajuste de NTO manual. El tratamiento en GK y LINAC con ajuste de NTO automático 

GK
LINAC

NTO Manual
LINAC

NTO Automático

LINAC
NTO Automático

Anillos

Cobertura 0.98 0.95 0.93 0.88

Selectividad 0.80 0.77 0.81 0.89

Índice de conformidad 0.78 0.73 0.75 0.79

0.00

0.20

0.40

0.60

0.80

1.00

1.20

Cobertura, Selectividad e Indice de conformidad
Paciente #2
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muestran resultados cercanos para la selectividad, sin embargo, los valores de cobertura e 

índice de conformidad son superiores para GK. Las curvas de isodosis que permiten constatar 

los resultados cuantitativos se muestran en la tabla 4.8 

GAMMA KNIFE 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 

 

 
 

 

LINAC NTO AUTOMÁTICO 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 

 

 
 

 

LINAC NTO MANUAL 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 

 

 
 

 

LINAC NTO AUTOMÁTICO ã ANILLOS 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 

 

 
 

 

Tabla 4. 8. Curvas de isodosis para los diferentes planes de tratamiento del paciente #2. 
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En la tabla 4.8 se observa que los planes en GK, LINAC con NTO automático y NTO manual el 

PIV es mayor que el TV lo cual resulta en una cobertura superior al 92%, sin embargo, para 

dichos planes el PIV representa un aumento mayor al 15% con respecto al TV, lo cual implica 

que partes del PIV se salgan del TV y dé como resultado una selectividad menor al 82%. El 

PIV para el plan en LINAC con NTO automático y anillos, es un 2% menor que el TV por lo 

tanto hay partes del TV que se salen del PIV lo cual resulta en una cobertura menor al 90% 

pero una selectividad e índice de conformidad mayor con respecto a los otros planos. 

 

GK 
LINAC NTO Automático 

Anillos 
LINAC NTO  

Manual 
LINAC NTO Automático 

    
Figura 4. 11. Curva de isodosis de 3 Gy para GK y LINAC para el paciente #2. 

 

En la figura 4.12. se puede observar que el plan que representa un mejor gradiente de dosis 

es el que corresponde al GK. Los planes de tratamiento en LINAC tienen valores de IG cercanos 

entre ellos, todos superiores al obtenido en GK.  

 

 
Figura 4. 12. Índice de gradiente para el paciente #2. 

 

Al igual que el paciente #1, en la Tabla 4.8. se observa que para que la dosis de prescripción 

caiga a la mitad de esta, en el GK se requiere una distancia menor desde el borde del PTV 

hacia afuera en comparación con los planes en LINAC. Esto indica que la dosis en GK cae más 

0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00

GK

LINAC
NTO Manual

LINAC
NTO Automático

LINAC
NTO Automático

Anillos

Índice de gradiente 
Paciente #2
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rápido con la distancia en comparación con el LINAC tal como se observa en la figura 4.11 con 

la curva de isodosis para dosis bajas (3 Gy). 

 

 Paciente #3 

Diagnóstico: Metástasis simple 

OAR: Tallo, Hipocampo, Hipófisis. 

Prescripción: 11.8 Gy al 50% (23.6 Gy al 100%) 

Para cada plan, se realizó la comparación de la cobertura de dosis en los volúmenes objetivo 

y los órganos a riesgo partiendo del DVH y curvas de isodosis como se observa a continuación.  

 

Los valores de dosis mínima y dosis máxima corresponden a la dosis que recibe el 98% del 

volumen y la dosis que recibe el 2% del volumen respectivamente. 

 

o DVH ã PTV 
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Figura 4. 13. DVH del PTV para los planes con GK y LINAC del paciente #3. 
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En el DVH se puede observar qué porcentaje del volumen está cubierto por la isodosis de 

prescripción.  

 

 

 
Porcentaje de volumen 

cubierto por la isodosis de 
prescripción (11.8 Gy) 

Dosis mínima 
(Gy) 

Dosis máxima 
(Gy) 

GK 100  12.7 21.8 

LINAC 
NTO Automático 

98 11.96  17.64  

LINAC 
NTO Manual 

97 11.75  19.45  

LINAC 
NTO Automático 

Anillos 
96 11.54  17.33  

Tabla 4. 9. Cobertura, dosis mínima y dosis máxima para el PTV del paciente #3. 

 

En la tabla 4.9 se observa que para los planes con GK y LINAC con NTO automático existe un 

mayor porcentaje de volumen cubierto por la isodosis de prescripción, sin embargo, el valor 

conseguido por los otros dos planes de tratamiento es aceptable. En este caso la dosis máxima 

obtenida en GK no representa un aumento significativo con respecto a los otros planes, la 

diferencia más alta correspondió a una reducción del 20% comparada con el plan en LINAC 

con anillos en el cual se obtuvo un menor porcentaje de volumen cubierto por la isodosis de 

prescripción. 
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ACELERADOR LINEAL 
 

 
 

Figura 4. 14. DVH del Hipocampo para los planes con GK y LINAC del paciente #3. 

En el DVH se puede observar cuánta dosis está recibiendo un volumen de interés del 

hipocampo. Las restricciones para este órgano establecen que la dosis máxima debe ser menor 

o igual a 9 Gy. 

 

 Dosis máxima (Gy) 

GK 8.6 

LINAC 
NTO Automático 

7.53 

LINAC 
NTO Manual 

7.63 

LINAC 
NTO Automático 

Anillos 
8.08 

Tabla 4. 10. Dosis máxima para el hipocampo del paciente #3. 

 

En la tabla 4.10. se evidencia que en las cuatro modalidades de tratamiento se cumple con la 

restricción de dosis para el hipocampo, sin embargo, en el tratamiento con GK la dosis máxima 

recibida representa un aumento del 14% con respecto a la recibida con LINAC ajustando el 

NTO automático en donde la dosis máxima es más pequeña que en los demás planes de 

tratamiento. 
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Figura 4. 15. DVH del Tallo para los planes con GK y LINAC del paciente #3. 

 

En el DVH se puede observar cuánta dosis está recibiendo un volumen de interés del tallo. Las 

restricciones para este órgano establecen que 0.5 ÃÍ del volumen no puede recibir una dosis 

superior a 10 Gy y que la dosis máxima debe ser menor o igual a 15Gy. 

 

 
Dosis recibida por 0.5 Ἣἵ 

del tallo (Gy) 

Dosis máxima 
(Gy) 

GK 10.6 10.8 

LINAC 
NTO Automático 

10.68  10.78  

LINAC 
NTO Manual 

10.56  10.67  
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LINAC 
NTO Automático 

Anillos 
10.33  10.43  

Tabla 4. 11. Dosis recibida en el Tallo del paciente #3. 

 

En la tabla 4.11 se evidencia que en las cuatro modalidades de tratamiento se cumple con las 

restricción de dosis máxima para el tallo, sin embargo, no se cumple la restricción de dosis 

para el volumen de 0.5 ÃÍ, esto se debe a que el tallo se ve comprometido durante el 

tratamiento debido a que el PTV se encuentra dentro de él, a pesar de ello, la restricción de 

dosis es superada un porcentaje muy bajo correspondiente al 3% para el plan en LINAC con 

anillos y del 6% para los demás planes de tratamiento. 
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Figura 4. 16. DVH de la hipófisis para los planes con GK y LINAC del paciente #3. 
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En el DVH se puede observar cuánta dosis está recibiendo un volumen de interés de la hipófisis. 

El consenso de restricción de dosis para la hipófisis definido por la Fundación Clínica Shaio es 

de 8 Gy por lo tanto el valor correspondiente a la dosis máxima debe ser menor o igual a este. 

 Dosis máxima (Gy) 

GK 5.1 

LINAC 
NTO Automático 

4.92 

LINAC 
NTO Manual 

4.91 

LINAC 
NTO Automático 

Anillos 
4.4 

Tabla 4. 12. Dosis máxima para hipófisis del paciente #3. 

En la tabla 4.12 se evidencia que en las cuatro modalidades de tratamiento se cumple con la 

restricción de dosis adoptada en la Clínica Shaio para la hipófisis. Para los planes en GK y en 

LINAC con NTO automático y NTO manual se obtuvieron dosis máximas similares, el valor más 

pequeño se logró con el tratamiento en LINAC con NTO automático y anillos. 
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Figura 4. 17. DVH del Cerebro para los planes con GK y LINAC del paciente #3. 
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En el DVH se puede observar cuánta dosis está recibiendo un volumen de interés del cerebro.  

 

 Dosis máxima (Gy) 

GK 3.7 

LINAC 
NTO Automático 

5.03 

LINAC 
NTO Manual 

4.75 

LINAC 
NTO Automático 

Anillos 
6.64 

Tabla 4. 13. Dosis máxima para el Cerebro del paciente #3. 

 

En la tabla 4.13 se observa que la dosis máxima más pequeña para el tratamiento con LINAC 

corresponde al plan con ajuste de NTO manual, sin embargo, el tratamiento con GK demuestra 

alcanzar valores de dosis un 22% más bajos. 

 

o MÉTRICAS DE EVALUACIÓN DOSIMÉTRICA 

Una vez determinados los volúmenes útiles para el cálculo de los parámetros dosimétricos, se 

obtuvieron los siguientes resultados: 

 

 
Figura 4. 18. Métricas de evaluación dosimétrica para el paciente #3. 

 

En la Figura 4.18 se puede observar que el plan en GK muestra una cobertura ideal pero la 

menor selectividad e índice de conformidad con respecto a los otros planes.  

GK
LINAC

NTO Manual
LINAC

NTO Automático

LINAC
NTO Automático

Anillos

Cobertura 1.00 0.97 0.96 0.95

Selectividad 0.76 0.81 0.83 0.92

Índice de conformidad 0.76 0.78 0.80 0.87
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0.60

0.80

1.00

1.20

Cobertura, Selectividad e Indice de conformidad
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Los planes en LINAC con ajuste de NTO manual y automático, muestran resultados similares 

para los tres parámetros dosimétricos, a pesar de contar con una buena cobertura, el plan con 

NTO automático y anillos demostró ser superior con respecto a la selectividad y al índice de 

conformidad aun cuando se obtuvo una menor pero aceptable cobertura en comparación con 

los otros planes. Las curvas de isodosis que permiten constatar los resultados cuantitativos se 

muestran en la tabla 4.12 

 

GAMMA KNIFE 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 

 

 
 

 

LINAC NTO AUTOMÁTICO 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 

 

 
 

 

LINAC NTO MANUAL 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 

 

 
 

 

LINAC NTO AUTOMÁTICO ã ANILLOS 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 
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Tabla 4. 14. Curvas de isodosis para los diferentes planes de tratamiento del paciente #3. 

En la tabla 4.14 se observa que en todos los planes de tratamiento el PIV es mayor que el TV 

lo cual resulta en una cobertura superior o igual al 95%, sin embargo, en los planes con GK, 

LINAC con NTO automático y NTO manual, el PIV representa un aumento mayor al 15% con 

respecto al TV, lo cual implica que partes del PIV se salgan del TV y dé como resultado una 

selectividad menor al 84%. El aumento del PIV con respecto al TV para el plan en LINAC con 

NTO automático y anillos, es del 2%, sin embargo, hay partes del TV que se salen del PIV lo 

cual resulta en una menor cobertura, pero una selectividad e índice de conformidad mayor con 

respecto a los otros planes de tratamiento. 

 

GK 
LINAC NTO Automático 

Anillos 
LINAC NTO  

Manual 
LINAC NTO Automático 

    
Figura 4. 19. Curva de isodosis de 3 Gy para GK y LINAC para el paciente #3. 

 

En la figura 4.20. se puede observar que el plan que representa un mejor gradiente de dosis 

es el que corresponde al GK. Los planes de tratamiento en LINAC tienen valores de IG cercanos 

entre ellos, todos superiores al obtenido en GK.  
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Figura 4. 20. Índice de gradiente para el paciente #3. 

 

Al igual que los pacientes anteriores, en la Tabla 4.14. se observa que para que la dosis de 

prescripción caiga a la mitad, en el GK se requiere una distancia menor desde el borde del PTV 

hacia afuera en comparación con los planes en LINAC. Esto indica que la dosis en GK cae más 

rápido con la distancia en comparación con el LINAC tal como se observa en la figura 4.19 con 

la curva de isodosis para dosis bajas (3 Gy). 

 

 Paciente #4 

Diagnóstico: Metástasis múltiple 

OAR: Vía óptica, Quiasma, Hipófisis 

Prescripción:  

PTV1: 20 Gy al 50% (40 Gy al 100%) 

PTV2: 18 Gy al 50% (36 Gy al 100%) 

 

Para cada plan, se realizó la comparación de la cobertura de dosis en los volúmenes objetivo 

y los órganos a riesgo partiendo del DVH y curvas de isodosis como se observa a continuación.  

Los valores de dosis mínima y dosis máxima corresponden a la dosis que recibe el 98% del 

volumen y la dosis que recibe el 2% del volumen respectivamente. 
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Figura 4. 21. DVH del PTV1 para los planes con GK y LINAC del paciente #4. 
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ACELERADOR LINEAL 
 

 
 

Figura 4. 22. DVH del PTV2 para los planes con GK y LINAC del paciente #4. 

En el DVH se puede observar qué porcentaje del volumen está cubierto por la isodosis de 

prescripción.  

 

 
Porcentaje de volumen cubierto 
por la isodosis de prescripción  
(PTV1: 20Gy y PTV2 : 18Gy) 

Dosis mínima (Gy) Dosis máxima (Gy) 

 PTV1 PTV2 PTV1 PTV2 PTV1 PTV2 

GK 100  100  21.1 21.4 37.7 34.1 

LINAC 
NTO Automático 

100  100  21.35  20.1 26.33  25.22  

LINAC 
NTO Manual 

98 99 19.97  18.3 30.15  26.74  

LINAC 
NTO Automático 

Anillos 
98 98 20.14  17.99  28.37  26.01  

Tabla 4. 15. Cobertura, dosis mínima y dosis máxima para el PTV1 y PTV2 del paciente #4. 

 

En la tabla 4.15 se observa que todos los planes demuestran altos porcentajes de volúmenes 

cubiertos por las isodosis de prescripción. La dosis máxima al igual que en los casos anteriores 

corresponde a los planes con GK. 
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Figura 4. 23. DVH de la vía óptica para los planes con GK y LINAC del paciente #4. 

 

En el DVH se puede observar cuánta dosis está recibiendo un volumen de interés de la vía 

óptica. Las restricciones para este órgano establecen que 0.2 ÃÍ del volumen no puede recibir 

una dosis superior a 8 Gy y que la dosis máxima debe ser menor o igual a 10 Gy. 

 

 
Dosis recibida por 0.2 Ἣἵ de 

la vía óptica (Gy) 

Dosis máxima 
(Gy) 

GK 5.8 7.8 

LINAC 
NTO Automático 

7.05 8.37 

LINAC 
NTO Manual 

6.2 7.75 
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LINAC 
NTO Automático 

Anillos 
5.84 8.15 

Tabla 4. 16. Dosis recibida en la vía óptica del paciente #4. 

 

En la tabla 4.16. se evidencia que en las cuatro modalidades de tratamiento se cumple con las 

restricciones de dosis para la vía óptica. La menor dosis recibida en 0.2 ÃÍ corresponde al 

tratamiento con GK, lo cual fue muy cercano a lo recibido en LINAC con NTO automático y 

anillos en donde la dosis máxima es un 4% mayor que con GK. 
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Figura 4. 24. DVH del quiasma para los planes con GK y LINAC del paciente #4. 
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En el DVH se puede observar cuánta dosis está recibiendo un volumen de interés del quiasma. 

Las restricciones para este órgano establecen que la dosis máxima debe ser menor o igual a 8 

Gy. 

 

 Dosis máxima (Gy) 

GK 3.6 

LINAC 
NTO Automático 

4.98 

LINAC 
NTO Manual 

2.96 

LINAC 
NTO Automático 

Anillos 
3.18 

Tabla 4. 17. Dosis máxima para el quiasma del paciente #4. 

 

En la tabla 4.17. se evidencia que en las cuatro modalidades de tratamiento se cumple con la 

restricción de dosis para el quiasma, sin embargo, en el tratamiento con GK la dosis máxima 

recibida representa un aumento del 21% con respecto a la recibida con LINAC ajustando el 

NTO manual en donde la dosis máxima es más pequeña que en los demás planes de 

tratamiento. 
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ACELERADOR LINEAL 
 

 
 

Figura 4. 25. DVH de la hipófisis para los planes con GK y LINAC del paciente #4. 

 

En el DVH se puede observar cuánta dosis está recibiendo un volumen de interés de la hipófisis. 

El consenso de restricción de dosis para la hipófisis definido por la Fundación Clínica Shaio es 

de 8 Gy por lo tanto el valor correspondiente a la dosis máxima de ser menor o igual a este. 

 

 Dosis máxima (Gy) 

GK 5.8 

LINAC 
NTO Automático 

7.26 

LINAC 
NTO Manual 

6.74 

LINAC 
NTO Automático 

Anillos 
5.74 

Tabla 4. 18. Dosis máxima para hipófisis del paciente #4. 

 

En la tabla 4.18 se evidencia que en las cuatro modalidades de tratamiento se cumple con la 

restricción de dosis adoptada en la Clínica Shaio para la hipófisis. Los valores de dosis máxima 

más pequeños corresponden a los planes en GK y en LINAC con NTO automático y anillos. 
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Figura 4. 26. DVH del Cerebro para los planes con GK y LINAC del paciente #4. 

En el DVH se puede observar cuánta dosis está recibiendo un volumen de interés del cerebro.  

 

 Dosis máxima (Gy) 

GK 7.2 

LINAC 
NTO Automático 

14.18  

LINAC 
NTO Manual 

7.37 

LINAC 
NTO Automático 

Anillos 
7.68 

Tabla 4. 19. Dosis máxima para el Cerebro del paciente #4. 

 

En la tabla 4.19 se observa que la dosis máxima más pequeña corresponde al plan con GK, sin 

embargo, el tratamiento en LINAC con ajuste de NTO manual demuestra alcanzar valores de 

dosis máxima cercanos. 
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o MÉTRICAS DE EVALUACIÓN DOSIMÉTRICA 

Como se describió en el capítulo 3 la evaluación de los diferentes parámetros dosimétricos 

para más de una lesión en el LINAC, se realizó replicando el plan original para cada metástasis 

teniendo en cuenta en la optimización únicamente la prescripción de la lesión a analizar y se 

mantuvieron las restricciones de los OAR. Una vez determinados los volúmenes útiles para el 

cálculo de los parámetros dosimétricos, se obtuvieron los siguientes resultados: 

 

 
Figura 4. 27. Métricas de evaluación dosimétrica para el PTV1 del paciente #4. 

 

 
Figura 4. 28. Métricas de evaluación dosimétrica para el PTV2 del paciente #4. 

 

En las Figuras 4.27 y 4.28 se puede observar que los planes en GK y LINAC con NTO manual 

muestran la mejor cobertura para ambos PTV, pero la menor selectividad e índice de 
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conformidad con respecto a los otros planes. Los planes en LINAC con NTO automático con y 

sin anillos muestran valores de cobertura iguales para cada lesión, pero el plan con anillos 

logra alcanzar valores superiores para la selectividad e índice de conformidad. 

Las curvas de isodosis que permiten constatar los resultados cuantitativos se muestran en la 

tabla 4.20. en donde del plan de tratamiento general se obtuvieron los resultados descritos 

previamente para los PTV y los OAR de acuerdo a los DVH. De los planes de tratamiento por 

lesión se obtuvieron los resultados de los diferentes parámetros dosimétricos para cada 

metástasis. Esto se realizó con el fin de que el volumen de la isodosis de prescripción por 

lesión, no se viera afectado por la influencia del tratamiento de las demás lesiones a la vez 

como se observa en el plan de tratamiento general, en donde el PIV y el ὖὍὠȾ no solo tienen 

en cuenta los correspondientes a la lesión a analizar, sino que suman todos los volúmenes de 

las isodosis con esa prescripción en las áreas donde se encuentran los demás objetivos de 

tratamiento. 

 

GAMMA KNIFE 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 

 

 
 

 

LINAC NTO AUTOMÁTICO 

PLAN DE TRATAMIENTO GENERAL 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 

 

 
 

 

PLAN DE TRATAMIENTO POR LESIÓN 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 
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LINAC NTO MANUAL 

PLAN DE TRATAMIENTO GENERAL 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 

 

 
 

 

PLAN DE TRATAMIENTO POR LESIÓN 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 

 

  
 

  

LINAC NTO AUTOMÁTICO - ANILLOS 

PLAN DE TRATAMIENTO GENERAL 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 

 

 
 

 

PLAN DE TRATAMIENTO POR LESIÓN 

Curva de isodosis de prescripción Curva de isodosis de la mitad de la prescripción 

 

  
 

  

Tabla 4. 20. Curvas de isodosis para los diferentes planes de tratamiento del paciente #4. 

En la tabla 4.20. se observa que en todos los planes de tratamiento para ambas lesiones, el 

PIV es mayor que el TV lo cual resulta en una cobertura superior al 92%, sin embargo, en los 

planes con GK, LINAC con NTO automático y NTO manual, el PIV representa un aumento mayor 
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al 17 % con respecto al TV, lo cual implica que partes del PIV se salgan del TV y dé como 

resultado para el plan con NTO manual, una selectividad menor al 82% y para los planes en 

GK y en LINAC con NTO automático, una selectividad menor al 60%. El aumento del PIV con 

respecto al TV para el plan en LINAC con NTO automático y anillos, es de menos del 11% para 

ambas lesiones, sin embargo, hay partes del TV se salen del PIV lo cual resulta en una menor 

cobertura, pero una selectividad e índice de conformidad mayor con respecto a los otros planes 

de tratamiento. 

 

GK 
LINAC NTO Automático 

Anillos 
LINAC NTO  

Manual 
LINAC NTO Automático 

    
Figura 4. 29. Curva de isodosis de 3 Gy para GK y LINAC para el paciente #4. 

 

En la figura 4.30 se puede observar que el plan que representa un mejor gradiente de dosis 

es el que corresponde al GK. Al igual que los pacientes anteriores, en la Tabla 4.20. se observa 

que para que la dosis de prescripción caiga a la mitad de esta, en el GK se requiere una 

distancia menor desde el borde del PTV hacia afuera en comparación con los planes en LINAC. 

Esto indica que la dosis en GK cae más rápido con la distancia en comparación con el LINAC 

tal como se observa en la figura 4.29 con la curva de isodosis para dosis bajas (3 Gy). 

 
Figura 4. 30. Índice de gradiente para el paciente #4. 
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