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Recientemente se ha propuesto una expresion para un indice de robustez radiobiolégica que caracterice un plan de
tratamiento.! Este indice de robustez se basa en las curvas de probabilidad de control tumoral (PCT) y de probabilidad de
complicaciones en tejidos normales (PCTN). En este trabajo se pretende estudiar la relacién de este indice con la probabilidad
de rechazo en la verificacién pretratamiento de un plan disefiado con IMRT bajo diferentes métricas: basadas en el analisis 7,
en diferencia de dosis y en caracteristicas radiobiolégicas. Para esta labor se disponia de 113 planes de IMRT “step & shoot”,
para los cuales se ha calculado el indice de robustez radiobioldgica correspondiente y, segin dicho indice, la probabilidad de
rechazo bajo el tipo de métricas mencionadas. Como conclusién ha sido posible encontrar un valor de corte para el indice de
robustez, de forma que un plan con un indice de robustez por debajo de dicho valor tiene una mayor probabilidad de rechazo
bajo todas las métricas estudiadas. Esto demuestra que este indice puede ser de gran utilidad al afiadir informacién acerca de
la calidad del plan y de su estabilidad en la verificacion.
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Recently, a radiobiological robustness index has been proposed with the aim to characterize treatment plans.! This robust-
ness index is based on tumor control probability (TCP) and normal tissue complications probability (NTCP) curves. The purpose
of this paper is to further investigate the relation of this index with the rejection probability of an IMRT plan under different
metrics at the pretreatment verification. The metrics under consideration are based on a y analysis, based on dose differences
or based on radiobiological features. To this purpose, we had at our disposal 113 step & shoot IMRT plans. We have computed
the robustness index for these plans and, according to this index, the corresponding rejection probability under the aforementio-
ned metrics. As a conclusion, we have been able to set a cutoff value for the robustness index, so that a plan with a robustness
index under this value has a greater rejection probability for all the considered metrics. This shows that this index can be of
great utility, since it adds valuable information about the plan quality and its stability at the verification.

Key words: Radiobiological robustness, pretreatment verification, TCP, NTCP.

1. Introduccién . .
para la verificaciéon pretratamiento, entre ellos podemos

Dada la complejidad de ciertas técnicas de trata-  encontrar una combinacion de los siguientes:
miento, como por ejemplo la radioterapia de intensidad
modulada (IMRT), existe la posibilidad de encontrar dis- 1. La comparacién de dosis en puntos caracteristicos,

crepancias entre la dosis absorbida (en adelante dosis) calculadas por el SPT y medidas experimentalmente
calculada en el sistema de planificacién de tratamiento con una camara de ionizacién en un maniqui sobre
(SPT) y la dosis que realmente se le pueda suministrar el que se irradia el plan de tratamiento.

al paciente. Por ello, es necesario realizar una verifica-

cion pretratamiento de los planes disefiados con estas 2. De manera analoga al caso anterior, se puede rea-
técnicas.* Ademas de los célculos de verificacion lizar una comparacion de planos de dosis en 2D,
redundante, actualmente existen varios procedimientos midiendo, en lugar de con una Unica cdmara de
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ionizacion, con una matriz de detectores o una placa
radiocrémica.

3. Otra modalidad de verificacion pretratamiento con-
siste en obtener el mapa de dosis 3D que recibiria el
paciente teniendo en cuenta el estado del acelerador.
Esto permite calcular los histogramas dosis-volumen
(HDV) y hacer una comparacioén entre los obtenidos
en el SPT y el sistema de verificacién. En el mercado
existen varios sistemas que permiten este tipo de
verificacion: Compass®® (IBA Dosimetry), DVH4D’
(PTW), Delta*PVH8 (ScandiDos) y 3DVH%10 (Sun
Nuclear Corporation).

Una vez tenemos dos conjuntos de dosis, ya sea en
una, dos o tres dimensiones, la comparacién se hace
en base a métricas que dictaminan si el plan de trata-
miento es aceptado o si este se rechaza y, por tanto, se
replanifica o se investigan las causas de dicho rechazo
y si estas pueden ser clinicamente aceptables de forma
gue se pueda continuar adelante con el tratamiento.

Una de las métricas méas usuales se basa en un
anélisis y en dos o tres dimensiones!! (segun se trate
del caso 2 o 3 del listado anterior), como se recomien-
da en el TG-119 de la AAPM.12 Otro tipo de métricas
empleadas son las que se basan en la comparacion
de los histogramas dosis-volumen obtenidos con el
SPT, por una parte, y los obtenidos con el sistema de
verificacion pretratamiento, por otra. En este caso,
para calcular los HDV es necesario disponer de una
matriz de dosis en tres dimensiones, por lo que este
procedimiento sélo se aplica al caso 3, segun el listado
anterior.

Estas métricas tratan de establecer las posi-
bles diferencias entre la dosis planificada y la que
pudiera recibir el paciente durante el tratamiento.
Sin embargo, ninguna de ellas cuantifica la importancia
clinica de dichas discrepancias, es decir, podemos
encontrar diferencias en la distribucion de dosis relati-
vamente grandes que apenas pudieran tener un impac-
to clinico en el paciente o viceversa. De hecho, ciertos
estudios?13-20 parecen indicar que los resultados del
analisis ¥ no tienen una gran significacién clinica.

Por ello, otro tipo de métricas mas novedosas serian
las basadas en las funciones de probabilidad de control
tumoral (PCT) y de probabilidad de complicaciones en
tejidos normales (PCTN). Dado que estas funciones
pretenden estar directamente ligadas a los resultados
clinicos, parece lo6gico usarlas de alguna forma como
meétrica de comparacion en la verificacion pretratamien-
t0.21.22 En particular, Garcia-Romero et al.! definen una
métrica basada en estas funciones dosis-respuesta,
pero modificadas para aumentar su sensibilidad en los
regimenes de dosis en los que un tratamiento se mueve
habitualmente. Las llamaremos, por tanto, PCTyop v
PCTNpyop. Ademéas también proponen un indice de
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robustez radiobiolégica (/R), basado en estas funciones
de respuesta modificadas, materializando asi la pro-
puesta de Zhen et al.,2! donde sugieren la utilidad de
definir un indice que caracterice un plan de tratamiento
en base a su robustez radiobiolégica.

En este trabajo se pretende continuar con el estu-
dio de la utilidad de este indice. En concreto, vamos a
analizar en detalle si el /R asociado a un plan puede ser
indicativo de una mayor probabilidad de rechazo en la
verificacion pretratamiento bajo las métricas estudiadas
en Garcia-Romero et al.! (métricas basadas en el anali-
sis ¥ por volimenes de interés, basadas en diferencias
de dosis y basadas en diferencias en las curvas de
dosis-respuesta modificadas), ampliando ademas el
namero de pacientes analizados en dicho trabajo. En
particular, buscamos si es posible establecer un valor
critico 6ptimo del IR que sea comUn para todas estas
métricas, de forma que un plan con un /R menor que
dicho valor critico, tendria una mayor probabilidad de
rechazo bajo cualquiera de las métricas analizadas.

2. Material y métodos

2.1. Unidad de tratamiento y sistemas de
planificacién y de verificacion
pretratamiento

Tanto en Garcia-Romero et al.! como en el presente
trabajo los pacientes analizados han sido tratados con
IMRT “step and shoot” con un acelerador Siemens
Oncor Impression Plus (Siemens Medical Solutions)
que monta un colimador multildmina Optifocus. En los
trabajos de Laliena y Garcia-Romero?3 y de Bayouth?*
se puede encontrar informacién detallada acerca de
este colimador y su comportamiento.

Como SPT se ha usado el planificador PCRT3D 6.02
(Técnicas Radiofisicas S.L.), que usa un algoritmo de
superposicion de cono colapsado.

Para el sistema de verificacién pretratamiento se
ha utilizado el sistema Compass (versién 3.1.7.0, IBA
Dosimetry), una descripcion detallada de este sistema 'y
su uso puede encontrarse en Godart et al.* para el caso
de IMRT y en Clemente-Gutiérrez y Pérez-Vara,2® para
VMAT. Compass consta de una matriz plana de detec-
tores, MatrixXEvolution " consistente en 1020 céamaras de
ionizacion equiespaciadas 7.6 mm con un volumen de
0.08 cm® (més detalles acerca de este tipo de detec-
tores pueden encontrarse en el trabajo de Alashrah et
al.?%). Este sistema de deteccion se monta sobre el coli-
mador a una distancia fuente-detector de 100 cm. De
esta forma el detector se mueve solidariamente con el
acelerador y siempre se mantiene perpendicular al eje
de radiacion. Irradiando el plan de tratamiento sobre el
detector, el software Compass es capaz de reconstruir la
fluencia de fotones que ha emitido el acelerador a partir



Robustez radiobioldgica y su influencia en la verificacion pretratamiento de planes de IMRT 47

Tahla 1. Distribucién por localizacion de los planes analizados y dosis prescrita.

Métrica APCTyop/PCTNmop Resto de métricas (DD, DDBO, ¥3D)
Localizacion | Ngmero de | Dosis prescrita (6y) (ndmero | Namero de | Dosis prescrita (Gy) (ndmero
planes de planes) planes de planes)
Cabezarcuello 32 70(3), 68.8(2), 67.9(1), 68 70(3), 68.8(2), 68(2), 67.9(1),
66(25), 60(1) 66(58), 64.5(1), 60(1)
66(2), 60(7), 54(2), 52(1),
Cerebro 10 65%((?;))' 32((11))' 5422((12))’ 23 50.4(1), 50(2), 46(2), 42(2),
! ' 30.6(1), 30(1), 18(2)
Préstata 13 78(4), 76(1), 74(2), 56(2), 50(1), 13 78(4), 76(1), 74(2), 56(2), 50(1),
46(1), 32(1), 28(1) 46(1), 32(1), 28(1)
Pelvis 3 51(2), 50(1) 9 51(2), 50.4(1), 50(3), 49(1), 46(2)
Total 58 113

de la respuesta de las 1020 camaras de ionizacion.
Posteriormente, este software lanza la fluencia recons-
truida sobre el escaner de planificacién del paciente,
calculando asi, mediante su propio algoritmo de super-
posicion de cono colapsado, una nueva distribucion de
dosis que puede ser comparada con la calculada por
el SPT, comparacion que haremos de acuerdo con las
métricas explicadas méas adelante.

2.2. Planes estudiados

La relacion de planes analizados para este trabajo
aparece reflejada en la tabla 1 segln la localizacion.
También se detalla el niUmero de planes segun la dosis
de prescripcion.

En el trabajo de Garcia-Romero et al.?! se analizaron
58 planes, que son los mismos que se han usado en
este trabajo para el andlisis de las métricas basadas en
las funciones dosis-respuesta modificadas APCTyop/
PCTNyop. Para el resto de métricas analizadas (ver la
seccién a continuacién) se ha ampliado el nimero de
planes analizados a 113.

2.3. Métricas

Las métricas que se han aplicado en este trabajo
para la comparacion de las distribuciones de dosis
obtenidas con el SPT y el sistema de verificacién pre-
tratamiento son:”

* La métrica que hemos llamado aqui DD correspon-
deria a DDM segln la nomenclatura de Garcia-Romero
et al.! La métrica DDBO corresponderia a CDDM y y3D
corresponderia a VOI_3Dgamma.

Diferencia de dosis (DD)

En esta métrica se evallan los siguientes puntos del
HDV:

o Para el PTV principal, D95, Dmegia y D2.

o Para los PTV secundarios, D95y Dpedia. NO Se tiene
en cuenta D2.

o Para los OAR, los puntos del histograma D#, a los
cuales se les ha impuesto alguna restriccion en
la planificacién (ver tabla 2 para las restricciones
impuestas en nuestro centro y las que se han apli-
cado en esta métrica).

El plan es rechazado si en la verificacion pretrata-
miento se observa un empeoramiento mayor del 3%
respecto a la dosis de prescripcion del PTV principal en
cualquiera de los puntos mencionados. Por empeora-
miento nos referimos a que D95y Dmegia para los PTV
disminuyen y la dosis en los OAR, asi como D2 en el
PTV principal, aumentan.

Diferencia de dosis basada en objetivos (DDBO)

Esta métrica es similar a la anterior. La Unica diferen-
cia consiste en que permitiria aceptar planes en los que
hubieran aparecido diferencias entre lo predicho por el
SPT y el sistema de verificacion pretratamiento mayores
que el 3% de la dosis de prescripciéon en algun OAR,
siempre que se sigan cumpliendo las restricciones de
dosis de la tabla 2.
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Funcion y3D en voliimenes de interés

Esta métrica evalla la funcion (3%, 3 mm) global
en tres dimensiones para los diferentes volimenes de
interés (los PTV, los OAR y todo el volumen del pacien-
te), obteniéndose, para cada uno de dichos volumenes,
el porcentaje de puntos que tienen un valor de la fun-
cion (3%, 3 mm) > 1. Si existe un volumen de interés
para el cual este porcentaje es mayor que un cierto
valor critico, X, fijado previamente, el plan de tratamien-
to es rechazado.

De esta forma, y siempre que tengamos una variable
continua, variando el valor X se pueden definir varias
métricas de este tipo. Contrastando los resultados de
las métricas asi obtenidas con los de las métricas DD y
DDBO, mediante un analisis ROC, se puede determinar
el valor critico 6ptimo que proporciona mayor combina-
cion de especificidad y sensibilidad. Este valor critico se
ha determinado en Garcia-Romero et al.? y resulta ser
X = 10%, valor que usaremos en esta métrica.

APCTyop/PCTNmop

Esta métrica esta basada en las curvas de probabi-
lidad de control tumoral PCT, construidas a partir de
una funcién de tipo logistico, y en las curvas de proba-
bilidad de complicaciones en tejidos normales PCTN,
para las cuales usaremos el modelo de Lyman-Kutcher-
Burman:2/-29

Vi

Ds drs0| 1)
(5"

1 ! 2
PCTN = —— —/24x 2)
m/,f

PCT =[]

Tabla 2. Lista de las restricciones impuestas a los 6rganos
de riesgo, en dosis equivalente a 2 Gy por fraccion.

Organo Restricciones
Tronco cerebral D1 < 53 Gy
Nervio; opticos y D1 < 49.25 Gy

quiasma

Cristalinos D1 < 8 Gy
Médula D1 <445 Gy

Parctidas Dredia < 26 Gy
Recto D20 <70 Gy
Vejiga D30 < 70 Gy
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donde

_ 8EUD —TDsg

m- TDS() (3)

gEUD = (Z viD)/ ”) 4)

v; es la fraccion de volumen del PTV u OAR que recibe
una dosis D;, Dso (TDsg) es la dosis que tendria como
resultado una PCT (PCTN) del 50% y gEUD es la dosis
uniforme equivalente generalizadad de Niemierko.3°
El resto de pardmetros, cuyos valores se han tomado
como en Garcia-Romero et al.2! 0 en Zhen et al.20 (ver
tabla 3), son: yso, parametro relacionado con la pen-
diente maxima de la curva de PCT; m, un parametro
relacionado con el inverso de la maxima pendiente de
la curva de PCTN; y n, el pardmetro de efecto volumen.

Una métrica basada Unicamente en las curvas
de PCT y PCTN, es muy poco sensible a cambios de
dosis.2! Este resultado parece logico, ya que en la
mayoria de los planes, por la propia naturaleza de las
restricciones de dosis que se imponen, los volumenes
de interés se encuentran en regiones donde la PCT o
PCTN apenas varian bajo cambios de dosis no muy
grandes. Ademas, los planes presentan una gran varia-
bilidad en la dosis de prescripcién, lo que afecta al valor
de PCT.

Para mejorar la correlacion con las métricas basadas
en diferencias de dosis, se propuso una modificacion
de las curvas de dosis-respuesta, obteniéndose asi
las curvas que llamamos PCTyop ¥ PCTNyop.2! Esta
modificacién consiste en un desplazamiento de forma
que se hace coincidir el 50% de probabilidad de con-
trol tumoral (Dsg) 0 de complicaciones en tejido normal
(TDsp) con las restricciones de dosis impuestas al plan
de tratamiento.

Por tanto, en esta métrica lo que se hace es evaluar
que las diferencias en PCTyop Y en PCTNyop entre los
valores obtenidos del SPT y del sistema de verificacion
pretratamiento no superen un cierto valor prefijado X.
De nuevo, variando el valor de X, podemos definir dife-
rentes métricas de este tipo. En definitiva, esta métrica
aceptaria un plan si APCTyop > —X 'y, al mismo tiempo,
APCTNyop < X para todos los volimenes analizados,
PTV u OAR.

Sin embargo, el desplazamiento que se realiza para
obtener las curvas PCTyop Y PCTNyop, QUE NO €S MAS
que un artefacto matematico realizado para aumentar
la sensibilidad a los cambios de dosis de las métricas
radiobiolégicas, hace que estas nuevas funciones pier-
dan parte del significado radiobiolégico original. Por
tanto, esta métrica ha de interpretarse como un hibrido
entre las métricas basadas en diferencias de dosis y
las basadas en funciones radiobiolégicas: una métrica
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Tahla 3. Valores de los paréametros que definen las curvas de PCTy PCTN de acuerdo con las ecuaciones (1)-(4).

PTV/0AR Dso (cGy) TDsg (cGy) 750 n m
Cabeza-cuello 5044 1.73 -0.1
Cerebro 4800 2 -0.1
Prostata 7050 2.66 -0.1
Pelvis 4020 1.7 -0.1
Tronco cerebral 7000 0.05 0.18
Nervios 6pticos y quiasma 6500 0.25 0.14
Cristalinos 1250 0.3 0.27
Médula 6650 0.05 0.175
Parétidas 2840 1 0.18
Recto 7200 0.06 0.15
Vejiga 6200 0.13 0.1

basada en diferencias de dosis ponderada por la pen-
diente de las curvas de PCTy PCTN.

2.4. indice de robustez radiobiolégica

La propuesta para la definicion de un indice de
robustez radiobioldgica realizada por Garcia-Romero et

al.2! es la siguiente:
mﬁx) (5)

N
IR=]]|1-
i=1
y 1”_4[ | _ OPCTNyon,i | IPCTNyop,i
1 J0gEUD,; J0gEUD; |4«
Es decir, el IR estd formado por un producto de
N factores correspondientes a los PTV y M factores
correspondientes a los OAR considerados. Cada uno de
estos factores involucra la pendiente de la curva dosis-
-respuesta evaluada para la dosis uniforme equivalente
del volumen en cuestion y normalizada a la pendiente
maxima.
Este indice varia de cero a uno por definicién, pero

cae a cero rapidamente en las proximidades de una
restriccion.

JoPC Tviop.i JoPC Tyvop,i
JdgEUD; JdgEUD;

2.5. Andlisis

Para los planes analizados se ha calculado, a par-
tir de los HDV del SPT, las funciones de PCTyop Y
PCTNyop, de las cuales se ha obtenido su IR asociado
segln la ecuacion (5). También se ha estudiado qué
planes son rechazados y cuales no de acuerdo con las
métricas explicadas anteriormente.

De esta forma, para cada métrica podemaos clasificar
los planes segun si su IR es menor que un cierto valor
de corte £ y obtener asi la probabilidad de rechazo de
un plan bajo la métrica en cuestiéon como el namero
de planes rechazados entre el nimero de planes tota-
les con IR < &£. Variando & obtenemos una funcion de
dicho parametro, P.(§), la probabilidad de rechazo de
los planes con IR < &. Anélogamente podemos obtener
la funcion P-(&), la funcién probabilidad de rechazo de
los planes con IR > &.

Si representamos estas funciones para una determi-
nada métrica y la probabilidad de rechazo de un plan
bajo dicha métrica no tiene una relacién significativa
con el IR, esperamos que P.(&) y P-(£) sean muy simi-
lares y practicamente constantes (con las fluctuaciones
estadisticas inherentes). Sin embargo, si hay una cierta
correlacion entre el IR y la probabilidad de rechazo
(asumimos que a menor IR mayor probabilidad de
rechazo), esperamos que P(§) sea mayor que Ps(§),
al menos en un intervalo de IR bajo, y que ambas fun-
ciones decrezcan con €.

Comparando ambas funciones, podemos determi-
nar cuél es el valor critico 6ptimo, &qp, como aquel en
el que la diferencia entre estas dos funciones, P<(§) —
P-(&), es mayor.

De esta forma, un plan con un IR < &, serfa mucho
mas proclive a ser rechazado bajo la métrica en cues-
tion.

Sin embargo, si asumimos que P.(§) es decreciente
con &, podriamos obtener probabilidades de rechazo
mayores para planes con IR < &y, cuanto mas peque-
fio se eligiera &, pero eligiendo un &, muy pequefio
reduciria sustancialmente el nimero de dichos planes y
también aumentaria considerablemente la probabilidad
de rechazo para los planes con IR > &p. Por eso bus-
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camos un balance dado por la condicién de maximizar
P<(§) - P>(§)-

Por otra parte, si este valor critico éptimo fuera el
mismo para todas las métricas consideradas, podria-
mos afirmar que la probabilidad de rechazo de los
planes con IR < &,, s mayor con independencia de la
métrica. Por tanto, es deseable encontrar un &,, comun
para todas las métricas analizadas.

3. Resultados

Siguiendo el procedimiento del final de la sec-
cién anterior, podemos representar graficamente las
funciones probabilidad de rechazo P.(§) y P-(§) de
un plan, bajo cada una de las métricas presentadas
anteriormente. Estas graficas aparecen en la fig. 1 para
las métricas DD, DDBO y 3D (con X = 10%) y en la
fig. 2 para las métricas APCTNyop/PCTyop (con X =
1,2,3,5,7,9, 12, 15%, respectivamente). Como para
determinar el valor de &, l0 que nos interesa es la dife-

100

DD

80

Probabilidad de rechazo

100-

[ ¥3D
80

60

Probabilidad de rechazo
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rencia entre las dos curvas P<(§) y P-(&), también se
ha representado la funcién diferencia.

En la situacién que nos ocupa, cada plan puede
ser aceptado o rechazado con una cierta probabilidad,
lo que corresponde a un ensayo de Bernoulli. Hay
diferentes maneras de establecer los intervalos de
confianza para este tipo de ensayos, los que aparecen
en las figs. 1 y 2 corresponden al intervalo de Wilson,
recomendado para un numero de ensayos no muy
elevado:3!

[U(z(@ —ra)),U(z(1 —ra))] (6)
donde
N 2 P(1-P) 22
U(z) = N iz <P+mz — +W> (7)

N es el nimero de planes disponibles para el célculo
de cada punto de las gréficas; P, la probabilidad de

1001

DDBO

80+

Probabilidad de rechazo

Fig. 1. Probabilidad de rechazo de un plan bajo las métricas DD (a), DDBO (b) y ¥3D (c). En azul (circulos) aparece la
probabilidad de rechazo si el plan tiene un IR < &, en rojo (cuadrados) si IR > £y en verde (tridngulos de la linea a trazos)
la diferencia entre estas dos curvas. Las barras de error corresponden a un nivel de confianza del 60%. La franja verde
representa los posibles valores que la funcién diferencia puede tomar cuando las probabilidades de rechazo toman valores

delimitados por las barras de error.
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rechazo, es decir Ps 0 P.; y z la funcion probit. En este
caso se han escogido los pardmetros r=0.5y @ = 0.4,
que corresponderian a un intervalo de confianza del
60%.

En las figs. 1 y 2 se observa, en general, como
aumenta la incertidumbre de los puntos de P.(§) al
aumentar & y la de los puntos de P-(&) al diminuir &,
conforme se reduce el nimero de planes disponibles
para el analisis. Sin embargo, esta incertidumbre no
parece ser muy dependiente del nUimero de planes
disponibles para el calculo de dichos puntos, pero de
acuerdo con la tabla 4, parece apropiado descartar
los puntos con & > 0.25, ya que el numero de pla-
nes disponibles para el célculo de P.(§) es bastante
pequefio. Esto era algo que ya esperdbamos: como
hemos comentado, el IR es un indice que decae muy
rapidamente a cero en cuanto un punto del HDV
estd muy cerca de incumplir una restriccion vy, por
tanto, la mayor cantidad de planes se acumula para
IR pequefos, mientras que para IR moderadamente
altos tenemos una escasez de planes. En definitiva, en
lo que sigue nos centraremos en la parte de las graficas
con & < 0.25.

De acuerdo con las gréficas de la fig. 1, lo primero
que observamos es que la funcién diferencia toma valo-
res bastante pequefios, incluso en algln punto se vuel-
ve negativa (excepto para la métrica 3D esto ocurre en
la regién de valores altos de &, que ya hemos dicho que
no hay que tener muy en cuenta), lo cual indica una
baja correlacion entre el IR de un plan y la probabilidad
de rechazo o aceptacion de este bajo estas métricas.
Esta correlacién es incluso peor para la métrica 3D, ya
que la funcién diferencia toma los valores méas bajos,
incluso negativos para bajo &.

La correlacién mejora sustancialmente en las gra-
ficas de la fig. 2 al considerar las métricas APCTyop/
PCTNyop. En este caso la funciéon diferencia toma
valores mayores para todo valor de & que en el caso
de las métricas basadas en diferencia de dosis o en la
funcion y. Aun asi, en el caso de la métrica APCTyop/
PCTNy0p con X = 1%, la funcién diferencia toma valo-
res no muy grandes, ya que estamos siendo demasiado
restrictivos al elegir X tan pequefio.

Sin embargo, a pesar de la mala correlacién para las
meétricas basadas en diferencias de dosis y la funcién
7, atendiendo a la zona de las gréaficas con & < 0.25,
podemos encontrar para todas las métricas analizadas
el mismo valor de & en el que la funcién diferencia es
mayor, Eop = 0.05.

Aungue en las figs. 1(c) y 2(a), (c), (d), se pueden
encontrar puntos en el entorno de £ = 0.25 en el que
la funcién diferencia también exhibe un maximo, este
es de una magnitud muy parecida al que aparece en
&= 0.05. Por tanto, dada la similitud de estos maximos
y como el que aparece en &= 0.25 no se encuentra en
todas las métricas, es conveniente elegir &y, = 0.05.

4. Discusion

El hecho de que el indice de robustez radiobiologica
de un plan este mejor correlacionado con la probabili-
dad de rechazo de este bajo las métricas APCTyop/
PCTNyop que bajo las métricas basadas en diferen-
cias de dosis, DD y DDBO, era de esperar. Esto es asi
porque el IR se ha construido utilizando las curvas de
PCTyop ¥ PCTNyop que también son la base de la
métrica APCTyop/PCTNyop. De igual manera, hay
una mayor correlacion bajo las métricas DD y DDBO
qgue bajo 73D, ya que, en el desplazamiento que se
realiza para obtener las curvas PCTyop Y PCTNyop,
se tiene en cuenta las restricciones de dosis del plan
y, por tanto, sigue habiendo cierta relevancia en las
diferencias de dosis, como ocurre en las métricas DD
y DDBO. Por ello, a la hora de construir el IR, esta
caracteristica permanece latente y aparece una mayor
correlacion bajo las métricas DD y DDBO que bajo 3D,
que no tiene, a priori, ninguna relacion con el indice de
robustez radiobiolégica.

De acuerdo con los resultados anteriores, deberia-
mos tomar Sop = 0.05 y pareceria conveniente recon-
siderar un plan que tuviera un IR < 0.05. El hecho de
gue este valor critico sea bajo es deseable, puesto que
si dicho valor hubiera sido mas elevado, indicaria que
habria que reconsiderar gran cantidad de planes que,

Tahla 4. Numero de planes disponibles segun el IR.

Métrica E= 0.05 0.1 0.15 0.25 0.40 0.60 0.80
IR > & 73 60 48 31 16 9 3
DD, DDBO, 73D
IR< & 40 53 65 82 97 104 110
IR > & 37 30 24 16 10 8 3
APCTwmop/PCTNumop
IR<& 21 28 34 42 48 50 55
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Fig. 2. Probabilidad de rechazo de un plan bajo las métricas APCTmon/PCTNuop segun se haya establecido como variacion
maxima permisible X = 1,2, 3,5,7,9, 12 0 15%. En azul (circulos) aparece la probabilidad de rechazo si el plan tiene un
IR < &, en rojo (cuadrados) si IR > £ y en verde (tridngulos de la linea a trazos) la diferencia entre estas dos curvas. Las
barras de error corresponden a un nivel de confianza del 60%. La franja verde representa los posibles valores que la funcién
diferencia puede tomar cuando las probabilidades de rechazo toman valores delimitados por las barras de error.
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de manera habitual, serian aptos bajo las métricas de
la seccion 2.3.

Aungue este estudio se ha realizado sobre planes
de tratamiento de IMRT “step & shoot”, es extensible a
otro tipo de técnicas como IMRT dindmica, arcoterapia
volumétrica, etc.

5. Conclusiones

La principal conclusién de este trabajo es que ha
sido posible seleccionar un valor de corte 6ptimo para
el indice de robustez radiobiolégica, IR < 0.05, por
debajo del cual un plan tendria una mayor probabi-
lidad de rechazo bajo todas las métricas estudiadas.
Por tanto, este indice, tal y como se ha definido en la
ecuacion (5), puede ser de gran utilidad en el proceso
de planificacién, ya que aporta informacién adicional
acerca de la calidad del plan y su estabilidad frente a
los parametros que influyen en la verificacion.
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