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Comparacion de dosis absorbida en agua vy
dosis absorbida en medio en tratamientos
de prostata y cabeza y cuello. Anadlisis con
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Se analizan las diferencias entre distribuciones de dosis calculadas con Dy,» Y Dmm €n el planificador Monaco para
tratamientos de prostata y cabeza y cuello. Se realiza una divisién de érganos en forma de capas de diferentes espesores
para evaluar la influencia del tamafo de rejilla de célculo (3 mm y 1 mm) y se estudia como afecta la curva de calibracion
CT a la dosis calculada. Los resultados muestran una variacion, u de dosis media de 0.1%-0.3% en recto y vejiga,
aproximadamente 1% en canal medular y cavidad oral, 3% en cabezas femorales y 7% en mandibula. EI cubrimiento del
PTV es superior en Dy, un 0.04%, 1.22% para prostata y un 0.92%, 5.8% en cabeza y cuello (V95%, V100% respectiva-
mente). Diferencias en cabeza y cuello en cobertura al PTV, seglin su grado de solapamiento con hueso, son suficientemente
importantes para que la eleccién del medio de absorcion afecte al control tumoral. Las variaciones de dosis entre regiones
de diferentes densidades son superiores con el tamafio de rejilla de Imm, mostrando una mayor sensibilidad a la interfase.

La variacion con la curva de calibracion CT solo es apreciable (0.38%) en d¢rganos de densidad muy diferente a la del agua.

Palabras clave: Dosis absorbida en agua y dosis absorbida en medio, Monte Carlo, TPS Monaco, interfase.

Differences between the dose distributions calculated with Dy, Y Dim,m 0N the Monaco planner for treatments of prostate
and neck and head are analyzed. A division of organs in the form of layers of different thicknesses is performed to evaluate
the influence of the calculation grid size (3mm and 1mm). Study of how affect the curve of calibration CT to calculated
doses is made. The results show a variation, M, mean doses of 0.1%-0.3% on rectum and bladder, around 1% on
spinal cord and oral cavity, 3% on femoral heads and 7% on jawbone. The coverage of PTV is superior in D, in a 0.04%,
1.22% for prostate and 0.92%, 5.8% in head and neck (V95%, V100% respectively). Differences in head and neck regar-
ding coverage of PTV, according his grade of overlap with bone, are important enough for the choice of absorption medium
to affect tumour control. Dose variations between regions of different densities are superior with 1mm size grid, showing a
higher sensibility to the interface. The variation with the CT calibration curve is only appreciable (0.38%) in organs with a
density very different from that of water.

Key words: Absorber dose to medium and absorber dose to water, Monte Carlo, TPS Monaco, interface.
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Introduccion

Uno de los temas de discusion actuales en radio-
terapia se centra en la inconsistencia en el calculo de
dosis dependiendo del medio de trasporte (m.t) y del
medio de deposicion o absorcion (m.a) elegidos al
utilizar los diferentes tipos de algoritmos comerciales
incluidos en los programas de planificacion de trata-
mientos (TPS).!

Los algoritmos convencionales (p.e 3DCRT, pencil
beam, superposicién/convoluciéon) calculan la dosis
considerando el medio en términos de composicion
agua con diferentes densidades electronicas depen-
diendo del material que constituye el paciente. Es
decir, tanto el m.t como el m.a para el calculo de dosis
se consideran agua. Esto ha sido definido como repor-
tar la dosis transportada y depositada en agua (D,,,,).!

Por otra parte, TPS basados en algoritmos de
Monte Carlo (Cyberknife, iPlan, RayStation o Monaco)
realizan el célculo de dosis mediante la simulacion
de trayectorias de las particulas generadas por la
radiacion inicial obteniendo una matriz tridimensional
de energia que se convierte en dosis para cada voxel
dependiendo de la densidad electronica y composi-
cion del medio con el que interaccionan y cuyo valor
se obtiene a partir de las unidades CT. Esto hace que
tanto su m.t como su m.a sean medio. Por tanto, estos
algoritmos calculan la dosis de manera inherente en
medio, lo que se denomina D, .2

Actualmente, este segundo tipo de algoritmos se
consideran mas apropiados para el célculo de dosis
en los tratamientos de radioterapia, debido a su exac-
titud en el célculo en tejidos heterogéneos y a que la
mejora de los equipos informaticos permite su uso con
una velocidad de célculo apta para su uso clinico.*
Estos algoritmos poseen la capacidad de simular el
transporte de radiacion de fotones secundarios disper-
so0s, permitiendo un célculo de la distribucion de dosis
mas precisa, especialmente en el caso de haces estre-
chos en presencia de medios de baja densidad.>”

Tradicionalmente, la elecciéon del calculo de dosis
se ha llevado a cabo considerando agua como m.a y
m.t. (D). Esta eleccion es debida fundamentalmen-
te a que los protocolos de calibracion de las unidades
de tratamiento se llevan a cabo en agua,® a que los
comisionados de los planificadores se realizan con
pruebas en maniquis de agua,® al hecho de que los
ensayos clinicos se han realizado con estudios repor-
tados en dosis en agua, y a que la tecnologia existente
no posefa una potencia de célculo suficiente para
obtener un resultado por un método determinista en
un tiempo razonable. Esta suposicion de que el cuerpo
humano es agua (con densidad electrénica del medio)
es una buena primera aproximacion ya que la mayoria
de tejidos tienen propiedades respecto a la absorcion
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de dosis similares al agua.l%11 Esto ha llevado a bus-
car una forma para conseguir determinar la dosis en
agua en TPS que siguen algoritmos Montecarlo, en vez
de emplear D,,,, que es el célculo inherente a este
tipo de algoritmos, motivandose un intenso debate de
como calcular la dosis en estos TPS.1?

La conversion de agua a medio en este tipo de
algoritmos se realiza mediante la razon de los poderes
de frenado sobre la fluencia de electrones secundarios
(1). Este método de conversion se basa en el descri-
to por Siebers et al.,!3 que al aplicar una teorfa de
cavidades de Bragg Gray simplifica la expresiéon a la
razén de poderes de frenado. Se llama a esta forma
de indicar la dosis como D,,,,, donde el m.a es agua
y el m.t es medio.

D,

e /@W(E)(%)WdE 0
Dn m_/gom(E)(g)de

Numerosos estudios han analizado las diferencias
entre el calculo de dosis de Dy, Y D, para diferentes
tipos de tejido. Se considera que variaciones mayores
del 7% en el valor de la dosis absorbida son clinica-
mente detectables# y varios estudios han mostrado
que variaciones del 5% en la dosis pueden llevar a
variaciones en las complicaciones del tejido sano de
un 20%-30% y a cambios en el control tumoral del
10%-20% si la dosis prescrita cae en la regidon mas
inclinada de la curva dosis-efecto.!®16 Por lo tanto,
esta diferencia en el céalculo de dosis puede ocasio-
nar cambios de prescripciéon de los tratamientos!217
y hace que su eleccion sea un tema relevante en los
tratamientos de radioterapia.

En tejidos con densidad cercana al agua como el
musculo la eleccién del célculo de dosis apenas influye
dado que para fotones de megavoltaje D, €s inferior
a pw.w €n torno al 0.7%-1.4%'% y a D,,,, en torno a
1%-1.4%.1% En el caso de tejido pulmonar debido al
aumento de la dispersion lateral se encuentra que la
dosis minima al calcular en D,,,, es inferior en torno al
3.88% frente a D,, ., lo que conlleva a una disminucion
de la cobertura.?° Sin embargo para tejidos con densi-
dad hueso y estructuras rodeadas de hueso denso la
diferencia llega hasta valores un 10% inferiores en D,
frente a D,,,,.%!

El objetivo de este estudio es analizar las diferencias
de dosis entre Dy, Y Dy €N tratamientos de cabeza
y cuello y de proéstata, evaluar el efecto del tamafio de
la rejilla de célculo en la dosis calculada en la interfase
entre distintas densidades y como afecta la eleccion de
la curva de calibracion CT de densidad electrénica-HU
al célculo de dosis entre Dy Y Dy
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Material y métodos

Para este estudio se utiliza un TPS Monaco” version
5.11.03 (Elekta AB, Estocolmo, Suecia) que usa un
algoritmo Montecarlo XYMC, desarrollado a partir de
las investigaciones de Flippel et al.2226 Este algoritmo
utiliza un sistema multicapa que genera historias de
particulas que abarcan desde una particula inicial
hasta varias generaciones de electrones y fotones
secundarios y que interaccionan segun cuatro inte-
racciones (Compton, Rayleigh, creacién de pares y
fotoeléctrica) cuya probabilidad de ocurrencia depen-
de de la seccién eficaz diferencial para cada densidad,
composicion del medio y energias dadas, siendo la
interaccion Compton la predominante para el rango
de energias de megavoltaje y nimero atomico de los
tejidos del cuerpo humano. Este proceso se detiene
cuando la particula posee una energia por debajo de
un umbral o si las particulas han abandonado la regién
de interés.

El proceso de obtencién de la seccién eficaz total
Compton es el siguiente. La curva de calibracion
CT, incluida en el TPS, asocia valores de unidades
Hounsfield a valores de densidad electrénica. De
estos valores de densidad electrénica el TPS obtiene
los valores de densidad de masa que corresponden
a una seccion eficaz total Compton determinada. Tal
correspondencia se obtiene por medio de la ecuacion
(2)", donde f. (o) es una funcion de ajuste obtenida en
el anélisis realizado por la ICRU 46.27 Esta funcion de
ajuste permite obtener la seccién eficaz total Compton
para un continuo de valores de densidad de masa.
Aunque la forma de obtener las secciones eficaces de
los datos de la ICRU 4627 es a partir de la densidad
(aproximacion que el documento acepta como valida
para los tejidos del cuerpo humano), esta es obtenida
a partir de la densidad electronica de la curva de cali-
bracién CT, por lo que la composicién del medio es
tenida en cuenta.

0

oc(p.E) = p—wfxp) 0. (E) (2)

La diferencia de dosis absorbida entre dos medios
distintos, como expresa el teorema de Fano,?® no se
da por la diferencia de densidad de los medios sino
fundamentalmente por la diferencia de coeficientes
masicos de absorcion energéticos de cada medio
(que dependen de la seccién eficaz de interaccion)
y en menor medida por la razén de poderes de fre-
nado entre ambos medios. Puesto que la densidad
electrénica (y por tanto la densidad) de los tejidos se
mantiene contante en Dy, ¥ Dmm, l0s coeficientes

“Monaco Dose Calculation Technical Reference. In. St. Louis, MO:
Elekta, 2014.

masicos de absorcion energéticos son idénticos y el
cambio de dosis absorbida se produce, como se ha
mencionado, por la razén de poderes de frenado. En
medios de densidad de cercana al agua la conversion
por razones de frenado es cercana a la conversion por
coeficientes masicos de absorcién. Sin embargo, en los
casos de tejidos con densidad muy alejada del agua,
como el hueso, no existe correspondencia total entre
la razén de poderes de frenado de Bragg Gray, con la
que se produce el cambio a Dy, ¥ la funcion de ajuste
(coeficientes masicos de absorcion energéticos), con
la que se calcula D,,,,. Esto se expresa en el estudio
realizado por Reynaert et al.2? en el que para regiones
de densidad hueso la razén de poderes de frenado
de agua a hueso es un 6% mayor que el dado por los
coeficientes méasicos de absorcién energético para una
energia nominal de fotones de 6 MV. Esto se debe a
gue la resolucion de los voxeles, que como minimo es
de 1 mm, es superior al rango de los electrones secun-
darios en hueso (0.5 mm) por lo que un tratamiento
de cavidades pequefias como el de Bragg Gray sobre-
estima la conversion de dosis. En un estudio realizado
por Ma et al.}” se llegd a determinar que la variacion
entre la D,,,, de los algoritmos convencionales difiere
en torno a un 4% de D,,,, calculado por Montecarlo,
pero hasta un 11% con la D, por lo que recomienda
utilizar D,,,,. La razén de la discrepancia entre D,,,, y
D,,,, es debida a que D,,,, se obtiene a partir de D,
por una razén de poderes de frenado, en lugar de por
una razén de coeficientes de absorcion energéticos.

Para reducir el tiempo de célculo el TPS Monaco
utiliza historias condensadas y métodos de reduccion
de varianza,2® como photon splitting (para minimizar el
numero de fotones que no entran dentro del campo),
russsian roulette (rechazo de rango: rechazar energias
por encima o debajo de un valor determinado) o repe-
ticién de la historia de electrones.

El sistema multicapa del XYMC tiene 3 fases. El pri-
mero, Virtual fluence model3°-31 donde se genera una
fuente de fotones con distribuciones gaussianas cuyo
origen es el target y que tiene en cuenta la radiacion
electronica y los fotones secundarios generados por
elementos fijos del cabezal como el filtro aplanador.
De aqui los fotones pasan a la segunda capa denomi-
nada Full MC geometry simulation donde se produce
la modulacion del haz (mandibulas, laminas) y cuyos
valores son obtenidos en el comisionado. Por dltimo, se
realiza la fase del Patient Dose Computation, en la que
la radiacion impartida es simulada sobre la geometria
del paciente basandose en los poderes de frenado y en
los coeficientes de atenuacion (obtenidos del anélisis
del ICRU 46%/).

En cuanto al proceso de calculo en el TPS Monaco,
este consta de dos fases. En una primera fase define
las estructuras y divide el rango del giro del gantry en
un numero fijo de sectores. Por medio de célculo pen-

Rev Fis Med 2022;23(1)(Enero-Junio):11-26



14

D Garcia et al.

Tahla 1. Prescripciones de los tratamientos y parametros de calculo.

Préstata
Namero Casos Prescrincion (Gy) Arco N° de Puntos de Incertidumbre | Minimo segmento
de PTV " y vueltas control de calculo permitido
3 1 72.4;59.4; 53.7
(72.4; 59.4) : o . 2
2 3 y (68.2: 52.7) Completo 2 180; 200 1% (0.5; 1) cm
1 6 68.2; 60y 55
Cahezay cuello
Namero Casos Prescrincion (Gy) Arco N° de Puntos de Incertidumbre | Minimo segmento
de PTV p y vueltas control de calculo permitido
4 1 69.96; 60; 59.4; 54.12
Semicompleto
3 7 69.96; 59.4; 54.12
Inicio: 210° 2-3 180 1% (0.5; 0.6) cm?
2 1 60; 54.12
Final: 150°
1 1 70

cil beam se obtiene la dosis y se optimiza la fluencia
de cada sector variando el segmentado y sus pesos
hasta conseguir las restricciones de dosis impuesta
a cada estructura. En la segunda fase se determinan
las trayectorias de las laminas y las posiciones del
brazo convirtiendo la fluencia de la fase 1 en multiples
puntos de control. Finalmente se inicia el calculo de
Montecarlo haciendo una nueva optimizacion en los
pesos del segmentado segln los objetivos establecidos.

Se han analizado 20 pacientes, de ellos 10 son
tratamientos de proéstatas y 10 son de cabeza cue-
llo, cuyas prescripciones y parametros de calculo se
muestran en la tabla 1. Todos los tratamientos se han
planificado con arcoterapia volumétrica de intensidad
modulada (VMAT) para fotones de energia nominal de
6 MV. El espesor de corte es de 3mm para tratamientos
de prostata y 2 mm o 3 mm para los tratamientos de
cabeza y cuello. Ninguna estructura ha requerido for-
zar su densidad, es decir, no ha sido necesario modifi-
car el valor original de densidad electrénica dado por la
imagen del TC, dado que los volimenes con densidad
equivalente a aire en el interior del recto y el intestino
se encuentran fuera de la zona de tratamiento o son
pequenos.

Todos los tratamientos han sido optimizados utilizan-
do D, y se han recalculado para D,,,, manteniendo el
segmentado, por lo que los Unicos parametros modi-
ficados han sido la eleccion del m.a en el célculo de
dosis, el tamafio de rejilla de célculo (3 mmy 1 mm)y
las curvas de calibracion CT (mostradas en la tabla 2).

Se ha comparado la variacién con la siguiente expre-
sion, ecuacion (3)

DXW, m DXm, m

VarDX( %) = DX

%100
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correspondiendo DX a la dosis D2 (dosis del 2% de
volumen), D98 (dosis del 98% de volumen), D50 (dosis
del 50% de volumen) o DM (dosis media) entre D, ¥
D, de cada estructura para tamafio de rejilla 3 mm y
1 mm vy para dos curvas de calibracién distintas.

Se han estudiado las diferencias entre los valo-
res de V95% (volumen que recibe el 95% de dosis
prescrita), V100% (volumen que recibe el 100% de
la dosis prescrita) y V107% (volumen que recibe el
107% de la dosis prescrita) entre Dy, Y D, para los
PTV de cada paciente, tanto en los tratamientos de
prostata como en los de cabeza y cuello. En los PTV
de cabeza y cuello se ha optado por separarlos en
objetivos primarios (69.96 Gy y 66 Gy) y secundarios
(59.4 Gy y 54.1 Gy).

Para los tejidos sanos se ha realizado un estudio
del gradiente de la dosis desde la superficie del 6rga-
no hasta su interior, para lo que se hacen 5 anillos
en forma de capas. Estas capas parten a 0.5 mm
fuera de la superficie adentrandose las siguientes
capas en el érgano y tienen un espesor de 0.5 mm,
0.5 mm, I mm, 2 mmy 5 mm. Para la creacion de
estas estructuras se ha utilizado la herramienta del
TPS ‘3D auto margin’ que utiliza expansiones boo-
leanas. El tamafo, sobre todo de los dos primeros
anillos, es menor que la resolucion del TC por lo que
se producen solapamientos de estos con la superficie
del 6rgano en algunos cortes.

Se representan y comparan las variaciones de dosis
media VarDM(%) en cada anillo para cada tamafio de
rejilla de calculo con la densidad electrénica asociada
a cada anillo. Esto tiene como objetivo observar que
tamafo de rejilla obtiene una mayor correlacion entre
la dosis calculada y la densidad electronica en zonas
de heterogeneidad.
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Tabla 2. Valores de las curvas de calibracion CT1 y CT2, Unidades Hounsfield o Unidades CT (CT) y densidad electrénica
asociada (ED). Interpolacion de valores de referencia y diferencia porcentual entre los valores interpolados de las dos

curvas de calibracion.

Curvas de calibracion Interpolacion Diferencia (%)
CT1 CT2 CT1 CT2 ED(CT1) — ED(CT2)

cT ED et ED cT ED ED ED(CT1)
-993 0.01 —-1000 0.01 -500 0.458 0.515 -12.392
-768 0.19 -848 0.19 -100 0.920 0.927 -0.833
-468 0.49 —524 0.49 -50 0.973 0.974 -0.154
74 0.95 -78 0.95 0 1.005 1.000 0.536
-42 0.98 -43 0.98 10 1.013 1.010 0.351

-7 1 0 1 30 1.028 1.029 -0.011

45 1.04 42 1.04 50 1.047 1.048 -0.082

52 1.05 52 1.05 100 1.069 1.066 0.288
226 1.12 259 1.12 280 1.142 1.127 1.281
913 1.51 992 1.51 400 1.219 1.195 1.949
4800 3.36 4800 3.36 750 1.417 1.381 2.556
7500 6.74 1000 1.551 1.514 2418

Con el fin de valorar como afecta cada tamafio
de rejilla en zonas de heterogeneidad a cada medio
de absorciéon por separado se utiliza una expresion
ligeramente diferente a VarDx(%) y a la que llama-
remos RejDM(%) definida por la siguiente expresion,
ecuacion (4):

DM(3 mm) — DM(1 mm) «100

RejDM(%) = DM(3 mm) (4)

Esta expresion difiere en VarDM(%) en que en ella el
medio de absorcion, D,y O Dy, €S Siempre el mismo.

Resultados

Variaciones por el medio de ahsorcion

En las tablas 3 y 4 se muestran las variaciones obte-
nidas. Se observa que entre D,,,;, Y Dy |as variaciones
de DM son en torno al 3% [2.27% - 3.91%] para las
cabezas femorales y hasta un 7% [5.91%- 7.85%]
para la mandibula. Las variaciones para D2, D98 y
D50 son similares a estos valores, exceptuando D2 en
la mandibula que estd por debajo del 6% [4.29% -
6.61%]. Para dérganos con densidad cercana al agua
y alejados de hueso como son el recto, vejiga y los
PTV de la proéstata, la variacion es practicamente nula,

con variaciones de DM de 0.3% [0% - 0.69%] para el
recto y 0.1% [(-=0.12%) — 0.5%] para la vejiga y los
PTV [(-0.63%) — 0.59%]. En cambio, en 6rganos con
densidad cercana al agua y rodeados o insertos en
organos de densidad hueso como son la cavidad oral,
el canal medular, el tronco y los PTV de cabeza y cue-
llo, la variacién se encuentra en torno al 0.7%-1% para
DM, D2 y D50, alcanzandose valores del 2% en D98
para los PTV. Se ha observado que el intestino delgado
es el Unico 6rgano que muestra una variacion negativa,
llegando hasta el =0.73 % [(-1.47%) — 0.54%)], por lo
que Dy, sobredosifica respecto a D,,,,.

Es de seflalar que para la variacion de DM el valor
superior e inferior del rango se corresponde con los
pacientes con mayor y menor densidad electronica de
cada drgano respectivamente. Ademas, se ha obtenido
un coeficiente de correlacion entre las variaciones de
DM y la media de densidad electrénica de 0.98 para la
rejilla 3 mm y 0.99 para 1 mm.

El andlisis de V95%, V100% y V107% (fig. 1) ha
mostrado que no existe una diferencia significativa
en el caso de los volumenes objetivo del tratamiento
de prostata, obteniendo una desviacion en prome-
dio (Dym - Dpmm) del V95% = 0.04 [(-0.37)-0.72],
V100% = 1.22 [(-0.41)-4.67] y V107% = -0.76
[(-2.66)-0.5]. Ninguna disminuciéon del V95% al
variar el medio de absorcién a D, ha sobrepasado
el limite de cubrimiento minimo del V95% = 95%. Los
valores altos del V107% en algunos PTV se deben a
gue estan dentro de objetivos de mayor prescripcion,
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Tahla 3. Variaciones porcentuales VarDx(%), con su desviacion estadistica, utilizando la aproximacion de Bessel, de D2,
D98, D50y DM para cada estructura estudiada en los tratamientos de prostata. Todo ello para los diferentes tamafios
de rejilla y las dos curvas de calibracion CT. Densidad electronica media y la media de la desviacion de la densidad

electrénica para cada estructura.

Media densidad Media de la
Prostata VarD2 (%) VarD98 (%) | VarD50(%) | VarDM (%) - desviacion de
electrénica . L.
densidad electronica
cabera | grq | REIE3MM | 3202060 | 3372123 | 300071 | 3112050 | 4100 0o0 | 01164 0014
femoral Rejillal mm | 3.35+0.67 | 3.54+0.83 | 3.05+0.79 | 3.13+0.45
lzquierda "o Rejila 3mm | 2.93+ 058 | 324075 | 2704064 | 281 z039 | 114°*0027 | 0.107+0014
Rejilla 3 2914037 | 3374133 | 295+0.64 | 3.05+ 0.50
Cabeza | o] Lora=mm - * * * 1149+ 0035 | 0128 +0.021
femoral Rejillal mm | 298 +0.42 | 358+092 | 299+0.65 | 3.08+0.43
derecha "o | Rejila 3 mm | 2.61 4042 | 2.95+1.09 | 276+054 | 275+ 038 | 1310030 | 0.118+0.020
Rejilla 3 043027 | 054+086 | 0.28+0.24 | 0.27 +0.20
oy LaTe = mm * * * * 1.011+0305 | 0.057 + 0.034
Recto Rejilalmm | 0.51+0.24 | 029+0.18 | 0.28+0.17 | 0.35+0.16
CT2 | Rejila3 mm | 0434023 | 027020 | 023015 | 029015 | 10110305 | 0054+0032
Rejil 05+0.17 | 0.08+094 | 0.18+0. 12402
ol gjiilla3mm | 0.05+0 0.08+0.9 0.18+0.36 | 0.12+0.20 1.009 « 0.304 0.010 = 0.002
Vejiga Rejila1mm | 0.10+0.08 | 0.07+006 | 0.12+0.11 | 0.08+0.08
CT2 | Rejila3mm | 005006 | 0.01+006 | 0.05+008 | 0.05+006 | 00°*0303 | 0011+0003
Rejilla 3 .0.57 +0.86 | -0.88+0.54 | -0.59+0.63 | -0.73 + 0.63
ntesting | CTL S - - * * 09310284 | 0.152+0.074
e Rejila 1 mm | -0.22 +0.62 | -0.49 +0.43 | -0.57 +0.34 | -0.53 + 0.41
CT2 | Rejila3 mm | 0.234059 | 057042 | -062+029 | 048036 | 0042 *0287 | 0145+0072
Reijil 0.19+0.32 | 0.27 +0. 134032 | 0.09+034
ot gjilla 3 mm 0.19 +0.3 0.27+0.90 | 0.13+0.3 0.09+0.3 1.000 + 0.251 0053+ 0016
PTV Rejillal mm | -0.26+0.30 | 031+0.92 | 0.05+030 | 0.03+0.33
1.000 + 0.241 049 + 001
CT2 | Rejila3mm | 028026 | 0204078 | 0064021 | 0.04+031 | ~00*0 0.049£0015

tanto en los tratamientos de prostata como en los de
cabezay cuello.

Los resultados de los objetivos para los PTV en
cabeza y cuello si son importantes, sobre todo en los
primarios. Se han encontrado diferencias del V95%
en promedio (Dy., - D) de 1.83 [0-7.16], V100%
= 10.53 [4.32-24] y V107% = 1.19 [(-0.22)-10.38]I.
Dos de los volumenes objetivos han disminuido lo sufi-
ciente al variar el medio de absorcion a Dm,m como
para no alcanzar el limite inferior del V95% = 95%. Las
pérdidas de cobertura alcanzan valores de 24%,16% y
13%. En los objetivos secundarios aunque las diferen-
cias no son tan grandes, siguen siendo importantes,
con variaciones del V95% = 0.33 [0-1.171; V100%
=2.72[0.42-12.8] y V107% = 2 [(-1.91)-7]. No se
encuentra ningun caso en que D, rebase el limite
del V95% = 95%.

Variaciones por el tamaiio de rejilla
La comparacion de la variacion de dosis entre tama-

fios de rejilla de calculo en el CT1 se muestra en la
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fig. 2. La tendencia en los 6rganos de densidad hueso
es aumentar la variacion de la DM para el tamafio de
rejilla de 1mm ,especialmente en la mandibula, siendo
la diferencia de la variacion de DM superior un 0.43%
[0.29% — 0.62%] en el tamafio de rejilla de Tmm res-
pecto al de 3mm. Esto también ocurre en érganos que
pueden contener aire, como son el caso del intestino y
el recto con variacion superiores para la rejilla de 1mm
en la DM de 0.2% [(-0.27%) — 0.88%] para el intes-
tinoy de 0.08% [(-0.13%) — 0.23%] para el recto. En
cuanto a la mayoria del resto de 6rganos de densidad
cercana al agua se ha obtenido una disparidad de
resultados, resultando una variacion mayor para 3 mm
en DM y una mayor para 1 mm en D2. El canal medu-
lar muestra en especial valores de variacion superiores
en 3mm, siendo la variacion de DM = 0.17% [0% —
0.4%]y D2 =0.3% [(-0.14% — 1.32%].

Elanalisis de la interfase se muestra en la fig. 3, fig. 4
y la tabla 5. En la fig. 3 se observa que en las cabe-
zas femorales y la mandibula la rejilla de céalculo de
tamafio 1 mm muestra una variacciéon de DM menor
respecto a la de 3mm en los anillos mas cercanos en
la interfase (0.5 mm-superficie y superficie-0.5 mm),
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Tabla 4. Variaciones porcentuales VarDx(%), con su desviacion estadistica, utilizando la aproximacién de Bessel, de D2,
D98, D50 y DM para cada estructura estudiada en los tratamientos de prostata. Todo ello para los diferentes tamafios
de rejilla y las dos curvas de calibracion CT. Densidad electronica media y la media de la desviacion de la densidad

electrénica para cada estructura.

Media densidad Media de a
Cabezay cuello VarD2 (%) | VarD98(%) | VarD50(%) | VarDM (%) L desviacion de
electrénica . ..
densidad electrénica
oy |Reilla3mm | 5432061 | 689+115 | 6772040 | 6582055 | | oo uae | 0030, 0081
Mandibula Rejilalmm | 5.86+0.51 | 7.42+1.19 | 7.23+048 | 7.01 +0.57
1.407 + 0.42 22320,
CT2 | Rejila3mm | 5.05+055 | 663113 | 6444043 | 620054 | 407 £0426 | 02230033
Rejilla 3 076+0.56 | 1.29+1.28 | 1.10+0.40 | 1.010.39
cavidag | CT1 o2 * - * * 0997 +0305 | 0.202+0.135
oral Rejillal mm | 091+043 | 1.65+1.60 | 1.12+0.53 | 1.04+0.44
CT2 | Rejila3mm | 0.76+044 | 1084133 | 1044049 | 095039 | -9980305 | 0.194£0.139
Rejilla 3 096+073 | -034+226 | 0.73+1.48 | 093027
cana | CT1 = = = = 10310311 | 0.034 +0.008
e Rejilalmm | 0.65+034 | 0.64+043 | 0.60+037 | 0.76 +0.16
CT2 | Rejila3mm | 0.84+046 | 0.83+057 | 0.73+034 | 090+ 019 | (0310311 | 0.0330006
Rejil 59+044 | 020+1.42 | 072+1.04 | 0.76+0.2
oy |Reilla3mm | 0.590 0.20+ 0.72£104 | 0762023 | 1 y35. 0312 |  0.018+0.025
Tronco Rejilalmm | 0.64+028 | 0.61+0.18 | 0.72+0.19 | 0.74 +0.08
CT2 | Rejila3mm | 0744017 | 062+0.14 | 086014 | 075007 | 100*0312 | 0010+0020
Rejilla 3 054+037 | 208+1.71 | 0.80+0.36 | 0.94+0.38
o7p mara S mm - = - - 1027 £0.193 | 0.167 +0.046
PTV Rejilalmm | 0.57+032 | 220+192 | 0.76+033 | 0.92 +0.36
1.026£0.192 | 0.160 + 0.045
CT2 | Rejila3mm | 048+031 | 1.93+168 | 073032 | 0.86+0.35 - -

volviendose superior en los anillos de (0.5-1.5) mm vy
(1.5-3.5) mm. En cambio en el canal medular la varia-
cion de DM que corresponde al tamafio de rejilla de
1 mm siempre es menor que para 3 mm. Se dan los
siguientes coeficientes de correlacién entre la varia-
cion de DM en cada anillo y la densidad electrénica de
cada anillo. Para la cabeza femoral izquierda (3 mm
0.87, 1 mm = 0.88), cabeza femoral derecha (3 mm
0.84, 1 mm = 0.91), mandibula (3 mm =0.92, 1 mm
=0.94) y médula (3 mm = 0.94, 1 mm = 0.83).

Otra forma de evaluar como afecta a la interfase
el tamafio de rejilla se muestra en la tabla 5. Cuanto
mayor sea la diferencia de la variacién de DM entre
el anillo superior e inferior, mayor heterogeneidad de
densidad existirda entre ambos. Las variaciones en las
cabezas femorales y la mandibula del paso del primer
al segundo anillo (superficie), del paso del segundo
anillo al tercero (zona cortical) y del 4 anillo al quinto
(zona trabecular) son siempre superiores con el tamafio
de rejilla de 1 mm. En cambio en el canal medular las
diferencias con el paso de los anillos son muy similares
entre el tamafio de 3 mmy de 1 mm.

Con el fin de estudiar cémo influye el tamafio de
rejilla de célculo a Dy, Y Dy POr separado se estudia
la comparacion de DM de cada anillo entre el tamafio
de rejilla de 3 mm y el de Imm en cada medio de
absorcion RejDM(%). Se puede observar (fig. 4) que

es contraria en las cabezas femorales y la mandibula.
Mientras que en D,,,, la dosis fuera de la superficie es
mayor para el tamafio de rejilla de 3 mm, volviéndose
menor frente a 1 mm conforme se adentra en el érgano;
para D,,, la dosis es mayor utilizando la rejilla de tama-
fio de 1 mm fuera de la superficie, volviéndose menor
frente al tamafio de rejilla de 3 mm conforme se adentra
en el 6rgano. Ademas se muestra que esta discrepan-
cia entre Dy,,u Y D €S Superior en la mandibula . Las
variaciones en los dos tamafos de rejilla de calculo en
el canal medular aunque siguen la misma tendencia,
tienen valores mayores con la rejilla de 3 mm, sobre
todo en los anillos cerca de la interfase del érgano.

Variaciones por la curva de calibracion CT

Como observamos en la fig. 5 la variaciéon de DM
entre Dy, Y Dm.m para el tamafio de rejilla de 3mm es
en general inferior para la curva de calibracién CT2,
siendo mas prominente en érganos de densidad hueso.
La mandibula muestra una diferencia en la variacion de
la DM igual a 0.38% [0.32% — 0.50%] superior en la
curva de calibracion CT1 y las cabezas femorales una
diferencia de variaciones de la DM del 0.3% [0.07% —
0.68%]. El tronco y el intestino delgado son las Unicas
estructuras que presentan una variacion mayor para el
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PTV Cabezay cuello primario

. V95%
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mmV107%
Dw,m
mV107%
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—95%
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~
[

PTV Cabezay cuello secundario

11 12 13 14 15 16 17

Fig. 1. Representacion de V95%, V100% y V107% para los objetivos de préstata y los objetivos de cabeza y cuello para
cada paciente utilizando el tamafio de rejilla de célculo de 3 mm y la curva de calibracién del CT1. Los objetivos de cabeza
y cuello se han dividido en primarios (69.96 Gy y 66 Gy) y secundarios (59.4 Gy y 54.12 Gy).

CT2, siendo la Unica significativa para DM la diferen-
cia de variacion del intestino con un valor de 0.25%
[(=0.27%) — 0.81%] superior con CT2.

Discusion

En la actualidad el debate acerca de cuél es la
manera mas adecuada de calcular la dosis, si Dy
0 Dum, €n TPS que utilizan algoritmos basados en
célculo por MonteCarlo, es un tema relevante en
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radioterapia, existiendo fuertes argumentos para cada
uno de ellos.12

D,,», representa con mayor precision la compo-
sicion del tejido, sin embargo los ensayos clinicos y
los indices biolégicos (TCP, NTCP, etc.) son dados en
términos de D,,,,,. Por ello para poder determinar que
eleccion, si Dy, 0 D, €S mas adecuada se deberia
debatir y concluir si calcular la dosis en Dy, ,, modifica
las prescripciones de los tratamientos y sus conclu-
siones obtenidas y valorar si la correspondencia entre
D, Y Dy, €5 suficientemente precisa.
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Fig. 2. Diferencia de las variaciones porcentuales de DM y D2 entre el tamafio de rejilla de 3 mmy el de 1 mm, VarDx(%)
(3 mm)-VarDx(%)(1 mm), para cada estructura utilizando la curva de calibracion CT1. EI panel derecho muestra las estruc-
turas en las que la VarDx(%) de 3 mm es superior a VarDx(%) de 1 mm vy el izquierdo al contrario.
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Fig. 3. Representacion de VarDM(%) en cada anillo para los tamafios de rejilla de 3 mmy 1 mm. En el interior de la gréfica

se muestra la representacion de la densidad electronica de cada anillo.
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Fig. 4. Representacion de VarDM(%) en cada anillo para los tamafios de rejilla de 3 mm y 1 mm. En el interior de la gréfica
se muestra la representacion de la densidad electrénica de cada anillo.

Repercusion por la eleccion del medio de
absorcion

Como muestran los resultados obtenidos, la dife-
rencia entre D,,,, Y Dy, reside sobre todo en zonas de
densidad muy diferente a la del agua. Estos valores son
compatibles con el estudio de Gopal®? en tratamientos
de cabeza y cuello, realizados en el mismo planifica-
dor Monaco, donde las variaciones de DM en los PTV
no superan el 1%. Sin embargo, los valores de D2y
D98 difieren a los obtenidos en el analisis realizado
por Dogan et al.33 utilizando el TPS Pinnacle (Philips
Medical Systems, Fitchburg, WI, USA) con cédigo de
MonteCarlo integrado (EGS4) y que muestran una
variacion maxima de D2 del 5.8% y de D98 hasta
un 2.9% para los PTV en tratamientos de cabeza y
cuello y un rango de un 4.2%-6.2% en la variacién
de DM para las cabezas femorales en tratamientos de
prostata.

En este estudio se ha encontrado una infradosi-
ficacion de D, en el caso del intestino en torno al
—0.7%. Este valor puede deberse a no haber forzado
el aire que se encuentra en él. En el caso de den-
sidad hueso las diferencias son lo suficientemente
importantes como para plantearse un cambio en las
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restricciones de dosis para estos 6rganos si se elige
calcular en D,,,,, sobre todo en cuanto estos tienen
una alta densidad homogénea de hueso (como la
mandibula). De esta manera el debate se centra en
tres situaciones: 6rganos de densidad hueso, tumores
gue solapan o penetran en hueso y tumores u 6rganos
rodeados de hueso.

En los tratamientos de préstata los resultados
muestran una discrepancia practicamente nula para
los oOrganos estudiados, exceptuando las cabezas
femorales. Sin embargo, esta diferencia resulta menor
gue la generada por la incertidumbre producida al
convertir a D,,,, en regiones de hueso por un método
de cavidades de Bragg Gray respecto a D,,,,'” y tam-
bién menor que la discrepancia producida entre D,
y D,, ., para otros TPS.33 Ademas la cobertura aumenta
calculando en D, ., aunque esta variacion es inferior
a la que se considera en cuanto a afeccion del control
tumoral.1®

Para el caso de tratamientos de cabeza y cuello las
variaciones entre Dy, ¥ Dy,m SON Mas relevantes. Se
ha encontrado perdidas del cubrimiento del PTV res-
pecto al valor del V95% = 95% en algunos pacientes
al calcular la dosis en D,,,,, asi como una disminucion
de cobertura (V100%) con valores que llegan hasta el
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Tabla 5. Diferencia de las variaciones porcentuales de DM (VarDM(%)) entre el anillo superior y el anillo inferior,
VarDM(%)(anillo superior)-VarDM(%)(anillo inferior), para los dos tamanos de rejilla de calculo.

Diferencia de VarDM(%) entre el anillo superior e inferior
(0.5mm-sup)-(sup-0.5mm) (0.5-1.5)mm-(sup-0.5mm) | (1.5-3.5)mm-(0.5-1.5)mm (3.5-8.5)mm-(1.5-3.5)mm

Cabeza femoral Izq.

Rejilla 3 mm 0.92 +0.22 0.61 +0.29 0.19+0.23 -0.96 + 0.35

Rejilla 1 mm 141 +£0.35 1.32+0.34 -0.02 +0.32 -1.43 £ 0.46
Cabeza femoral Der.

Rejilla 3 mm 1.02+0.31 0.52 +0.17 0.20+0.19 -0.95+0.22

Rejilla 1 mm 141 +0.28 1.31+0.32 -0.24 +0.41 -1.29 + 0.55
Mandibula

Rejilla 3 mm 226+0.24 1.43 +£0.29 1.30+0.34 -0.24 £ 0.64

Rejilla 1 mm 3.23+0.45 2.75+0.28 1.18 + 0.63 -1.66 £ 0.78
Canal Medular

Rejilla 3 mm -0.52 +0.20 -0.31+0.15 -0.05 + 0.07 -0.02 +0.16

Rejilla 1 mm -0.49 +0.23 -0.10+0.08 0.02 +0.04 0.01 +0.05

24% en los PTV primarios. Esta pérdida de cobertura y
del V95% se dan, como se muestra en la fig. 6, en la
interseccion con la mandibula.

La cuestion de que eleccion de método de célculo
es mas adecuada en estas regiones de tumor solapa-

dos con hueso es objeto de debate. Keall'? refiere que
estas células tumorales al tener densidad mas cercana
al agua son sobredosificadas al calcular la dosis en
D, En el mismo sentido Walters et al.34 refiere que
biologicamente es mas adecuado el célculo en Dy, en

CT2 -

W Intestino
CT1

Canal medular

= Vejiga

D50

B PTV prostata
Tronco
m PTV Cabezay

cuello
B Cabeza femoral

lzquierda
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M Recto
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VarDX(%)(CT1) — VarDX(%)(CT2)

Fig. 5. Diferencia de las variaciones porcentuales de DM, D50y D2 entre la curva de calibracion CT1y CT2, VarDx(%)(CT1)
- VarDx(%)(CT2), utilizando el tamafio de rejilla de célculo de 3 mm. El panel derecho muestra las estructuras en las que
la VarDx(%) de la curva CT1 es superior a VarDx(%) de la curva CT2 y el izquierdo al contrario.
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Fig. 6. a) Distribucion de isodosis de los PTV de 66 Gy (variacion V95% = 7.16%; V100% = 24%); 66 Gy (variacion V95%
=2.46; V100% = 10.5); 59.4 Gy (variacioén V95% = 0.03%; V100% = 0.42) y 54.2 Gy (variacion V95% = 0.84%; V100% =
7.03%. b) Distribucion de isodosis de los PTV de 66 Gy (variacion V95% = 3.43%. V100% = 16.32%); 59.4 Gy (variacion

V5% = 0%; V100% = 12.8%) y 54.12Gy (variacion V95% = 0.43, V100% = 2.78%).

organos de densidad hueso ya que las células radio-
sensibles de estos, como los osteocitos en la mandibu-
la, tienen densidad mas cercana al agua. Chetty et al.10
sugiere utilizar D,,,, para 6rganos rodeados de hueso
como la médula, a la espera de mejorar la resolucion
de los TC, basandose en que D, sobredosifica la
dosis calculada para el 6rgano lo que puede ser mas
perjudicial clinicamente.

En el otro sentido Ma et al.!” sugiere que el cambio
del célculo de dosis no afecta a los resultados obte-
nidos por los ensayos clinicos y que la eleccion del
célculo de dosis en D, estima en mayor medida el
control tumoral.

Tratamiento de la interfase segiin el tamaiio
de rejilla

A pesar de que la resolucion del TC en nuestro ana-
lisis es en la mayoria de los casos de 3 mm, la eleccién
del tamafio de la rejilla de calculo de 1 mm indica una
mejor evaluacion de las heterogeneidades en la inter-
fase tejido-hueso (fig. 7). Esta utilizacion de rejilla de
1 mm aumenta en gran medida el tiempo de calculo
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por lo que se debe ponderar si los beneficios obtenidos
de esta diferencia son lo suficientemente beneficiosos
respecto al aumento del tiempo de calculo.

Esta forma de evaluar mejor la heterogeneidad se
observa en las diferencias de variaciones del calculo de
dosis media entre anillos, tanto en la zona de interfase
tejido-hueso (paso de primer anillo al segundo) en los
organos de densidad hueso, como en el paso de la
zona cortical del hueso a la zona trabecular3® (paso
del cuarto al quinto anillo), donde las diferencias son
mayores utilizando una rejilla de 1 mm, por lo que el
paso de tejido-hueso cortical y hueso cortical-hueso
trabecular muestra una mayor sensibilidad para este
tamafo. De igual forma la variacion del anillo fuera de
la superficie (primer anillo) es menor en el tamano de
rejilla de 1 mm, algo mas acorde a encontrarse en zona
de tejido. Todo ello concuerda con la mayor correlacion
entre la variacion del célculo de dosis entre Dy, Y Dy
de cada anillo con la densidad electronica de cada uno
de estos.

En cambio, en el canal medular se encuentra una
discrepancia. Si bien es cierto que el valor de la varia-
cion de D2 entre tamafios de rejilla y la desviacion
estandar es menor para el tamafio de rejilla de 1mm
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Fig. 7. Representacion de la isodosis de 136 cGy (2% de la prescripcion) en la diferencia de dosis entre las planificaciones
realizadas en Dy, ¥ €n Dy, para rejilla de 3 mm (izquierda) y rejilla de 1 mm(derecha). Las estructuras verde y azul corres-
ponden a los anillos 0.5 mm-1.5 mm de las cabezas femorales.

encontramos una menor correlacion de esta variacion
con la densidad electrénica. La gran incertidumbre
encontrada en la variacion de la médula puede deber-
se a la variabilidad de su contorneo entre cada pacien-
te, y esta es menor para la rejilla de 1 mm por lo que
aparentemente minimiza esta incertidumbre. Esto se
observa en la fig. 8 donde la rejilla de célculo de tama-
fio 1 mm suaviza el valor de dosis media respecto al
tamafio de 3 mm en los dos primeros anillos, que son
los méas cercanos a la region de hueso.

La cuestién de cémo afecta el tamafio de rejilla de
célculo a Dy, ¥ @ Dy, poOr separado muestra (fig. 4)
gue en zonas de heterogeneidad tejido-hueso la com-
paracion de dosis absorbida media calculada para
diferentes tamafios de rejilla es ligeramente diferente
entre ambos medios de absorcion. Estos resultados
necesitarian de un analisis mas profundo.

Una explicaciéon de estos resultados se puede dar
por una diferencia en la fluencia de electrones secun-
darios en esas regiones. El hecho de que para D,
en anillos interiores la dosis media sea superior para
el tamafio de rejilla de 1 mm puede ser indicativo de
una disminucion del rango de los electrones secunda-
rios respecto a D,,,, donde la dosis media es superior
utilizando el tamafio de rejilla de 3 mm. Fuera de la
superficie, donde la dosis media es superior en D,
utilizando la rejilla de 3 mm, ocurre al contrario. Esto
podria estar relacionado con diferencias en los electro-
nes dispersados en esa region respecto a Dy, Y que
la cercania de la densidad del medio respecto al agua
no afecte al rango de los electrones secundarios de la
misma manera que en anillos interiores.

Otro factor que podria influenciar estos resultados
es la diferencia en el promediado de densidades elec-

Canal medular
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Fig. 8. Representacion de la dosis media (cGy) de cada anillo del canal medular para Dy, Y Dmm €n tamafios de rejilla de

célculode 3 mmy 1 mm.
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tronicas entre el tamafio de rejilla de 3 mm respecto
al de 1 mm. Es decir, de forma simplificada podemos
suponer que el anillo de 0.5 mm-superficie con un
tamafo de rejilla de 3 mm contiene mas cantidad de
hueso respecto a tejido que con el tamafio de 1 mm. De
la misma forma en el interior, el anillo de 0.5 mm-1.5
mm contiene mas tejido respecto a hueso utilizando el
tamafo de rejilla de 3 mm que al usar el tamafio de
1 mm. A esto hay que afiadir la sobrestimacién por la
razon de poderes de frenado de la teoria de Bragg Gray
en regiones de hueso para D,, . Si observamos los valo-
res de coeficientes masicos de atenuacion obtenidos en
el anélisis realizado por ICRU 4627 (valores utilizados
en el célculo de dosis en D,,,,) vemos que para una
energia de fotones de 2 MV (energia promedio del
espectro de una energia nominal de 6 MV) el valor en
tejido es de 2.59*1073 m2/kg y en hueso mandibular de
2.44 *1073 m?/kg. Esto quiere decir que en D,,,, para
las mismas condiciones se absorbe mas dosis en tejido
que en hueso para este rango de energia. Sin embargo
en D, al obtenerse multiplicando por la razén de
poderes de frenado (1.04 para la densidad del hueso
mandibular) ocurre lo contrario, en las mismas condi-
ciones se absorbe mas dosis en hueso que en tejido.
La suma de estos factores explicaria porque en el anillo
0.5 mm-superficie la dosis es mayor en D,,,, utilizando
la rejilla de tamafio de 3 mm y mayor en D, utilizando
el tamafo de rejilla de 1 mm. Y de la misma manera, lo
opuesto en el anillo interno 0.5 mm-1.5 mmy porque la
diferencia de dosis entre 3 mm y 1 mm es mayor para
la mandibula que para las cabezas femorales, puesto
que la razén de poderes de frenado en regiones de
hueso es creciente con la densidad.

Repercusion por la eleccion de la curva de
calibracion CT

La eleccion de diferentes curvas de calibracion
tiene mayor impacto en las zonas alejadas del valor
de densidad asignado al agua, algo légico pues las
curvas de calibraciéon se centran en la densidad agua,
al ser la densidad mayoritaria en un paciente. Un
articulo reciente,3® muestra una metodologia diferente
para homogeneizar las curvas de calibracion CT en
regiones con densidad alejada del agua. El hecho de
gue el intestino sea practicamente el Unico 6rgano que
presenta una variacion entre las curvas de calibracion
mayor para el CT1 podria deberse a no haber forzado
el aire que contiene, algo que estaria en consonancia
con ser el Unico érgano que queda infradosificado en
D,,» respecto a D,,,. Esta variacién no es lo suficien-
temente significativa como para pensar en que sea un
factor relevante.
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Conclusiones

Dados los resultados presentados en este estudio,
obtenidos en un TPS Monaco que utiliza un algoritmo
Montecarlo, en el caso de tratamientos de prostata,
las variaciones de dosis absorbida entre Dy, Y Dy
en los PTV son lo suficientemente pequefias como
para no tener que afectar a los resultados obtenidos
por los ensayos clinicos. La maxima variacion en estos
tratamientos se da en las cabezas femorales, pero la
densidad media de estas no es lo suficientemente
grande como para que la variaciéon en el célculo de
dosis supere la incertidumbre de compatibilidad entre
la dosis calculada en D, y en D,,,,. Para homogenei-
zar las diferencias en diferentes curvas de calibracion
se debe forzar el aire tanto en intestino, como en el
recto. Los beneficios de utilizar un tamafio de rejilla
menor no son relevantes en ninguna regién, por lo que
teniendo en cuenta el aumento del tiempo de célculo,
esta eleccién no se ve favorecida.

El caso de tratamientos de cabeza y cuello pre-
senta mas incertidumbres. Si bien es cierto que la
D,,.,» puede sobredosificar zonas de tumores (agua)
incrustadas en hueso y células radiosensibles de
hueso con densidad cercana al agua, las pérdidas de
cobertura al calcular en D,,,, son lo suficientemente
importantes y heterogéneas como para considerar
la eleccion de Dy, a fin de obtener un mejor control
tumoral. Esto llevaria a una revision de la prescripcion
en ciertos tipos de neoplasias incluidas en hueso. La
eleccion de una rejilla de menor tamafo evalla mejor
las heterogeneidades, lo que es especialmente impor-
tante en un o6rgano critico como la médula, aunque
aumente sustancialmente el tiempo de calculo. Por
ello se debe tener especial cuidado en el contorneo
de este 6rgano, mejorar la resolucién de los TC para
minimizar el promediado de densidades de los TPS y
su calibracién en zonas de densidad muy diferente a
la del agua, para que el calculo de dosis de D, sea
cada vez mas adecuado.
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Breast Care. Early detection is key.

Unfortunately, breast cancer is still the most
common cancer in women. However, detection
and treatment methods are constantly improving,
and with them the chances of recovery. The earlier
the first tissue changes are discovered, the better

the chances for a successful treatment.

2D mammography

“
S
N

Only one finding
clearly visible

In 2D mammography, an X-ray image of the breast
is taken. The breast is first compressed between two
plates to spread the tissue apart. This results in a
better picture and allows less radiation to be used.
Our mammography system MAMMOMAT Revelation
enables us to use a low radiation dose for the
mammogram.

nded only for use by healthcare professionals o

countries. Its future availability cannot be guaranteed.

s available in all

y
thcare professionals only

= Finding is hard to see on
2D mammography scan

MAMMOMAT Revelation is not commerciall
Medical device for use by hea

siemens-healthineers.com/revelation

Compression plate----
Breast with two separate findings ==

Courtesy of Dr. Wayne Lemish, MIA
Australia; 1aaa025

The latest state-of-the-art technologies are united
in our new MAMMOMAT Revelation. It enables the
standard 2D breast scans as well as 3D imaging

of the breast using tomosynthesis technology.

Breast care. Because we care.

3D mammography/tomosynthesis

7 25 low-dose X-rays

Both findings
clearly visible

When a tomosynthesis scan is performed,

images are then reconstructed by a computer

your physician to see the breast tissues more

more accurate*

Finding is clearly visible on
tomosynthesis scan

Radiology, Melbourne,

25 low-dose images are taken while the X-ray tube
rotates in a 50-degree arc around the compressed
breast, resulting in multiple images. These digital

into a three-dimensional image set. This allows

clearly in three dimensions and makes detection



