
Se analizan las diferencias entre distribuciones de dosis calculadas con Dw,m y Dm,m en el planificador Monaco para 
tratamientos de próstata y cabeza y cuello. Se realiza una división de órganos en forma de capas de diferentes espesores 
para evaluar la influencia del tamaño de rejilla de cálculo (3 mm y 1 mm) y se estudia cómo afecta la curva de calibración 
CT a la dosis calculada. Los resultados muestran una variación, Dw,m−Dm,m

Dw,m
, 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 mandíbula. El cubrimiento del 
PTV es superior en Dw,m un 0.04%, 1.22% para próstata y un 0.92%, 5.8% en cabeza y cuello (V95%, V100% respectiva-
mente). Diferencias en cabeza y cuello en cobertura al PTV, según su grado de solapamiento con hueso, son suficientemente 
importantes para que la elección del medio de absorción afecte al control tumoral. Las variaciones de dosis entre regiones 
de diferentes densidades son superiores con el tamaño de rejilla de 1mm, mostrando una mayor sensibilidad a la interfase. 
La variación con la curva de calibración CT solo es apreciable (0.38%) en órganos 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 Dw,m y Dm,m on 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, Dw,m−Dm,m

Dw,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 Dw,m 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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Introducción

Uno de los temas de discusión actuales en radio-
terapia se centra en la inconsistencia en el cálculo de 
dosis dependiendo del medio de trasporte (m.t) y del 
medio de deposición o absorción (m.a) elegidos al 
utilizar los diferentes tipos de algoritmos comerciales 
incluidos en los programas de planificación de trata-
mientos (TPS).1

Los algoritmos convencionales (p.e 3DCRT, pencil 
beam, superposición/convolución) calculan la dosis 
considerando el medio en términos de composición 
agua con diferentes densidades electrónicas depen-
diendo del material que constituye el paciente. Es 
decir, tanto el m.t como el m.a para el cálculo de dosis 
se consideran agua. Esto ha sido definido como repor-
tar la dosis transportada y depositada en agua (Dw,w).1

Por otra parte, TPS basados en algoritmos de 
Monte Carlo (Cyberknife, iPlan, RayStation o Monaco) 
realizan el cálculo de dosis mediante la simulación 
de trayectorias de las partículas generadas por la 
radiación inicial obteniendo una matriz tridimensional 
de energía que se convierte en dosis para cada voxel 
dependiendo de la densidad electrónica y composi-
ción 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 Dm,m.2

Actualmente, este segundo tipo de algoritmos se 
consideran más apropiados para el cálculo de dosis 
en los tratamientos de radioterapia, debido a su exac-
titud en el cálculo en tejidos heterogéneos3 y a que la 
mejora de los equipos informáticos permite su uso con 
una velocidad de cálculo apta para su uso clínico.4 

Estos algoritmos poseen la capacidad de simular el 
transporte de radiación de fotones secundarios disper-
sos, permitiendo un cálculo de la distribución de dosis 
más precisa, especialmente en el caso de haces estre-
chos en presencia de medios de baja densidad.5-7

Tradicionalmente, la elección del cálculo de dosis 
se ha llevado a cabo considerando agua como m.a y 
m.t. (Dw,w). Esta elección es debida fundamentalmen-
te a que los protocolos de calibración de las unidades 
de tratamiento se llevan a cabo en agua,8 a que los 
comisionados de los planificadores se realizan con 
pruebas en maniquís de agua,9 al hecho de que los 
ensayos clínicos se han realizado con estudios repor-
tados en dosis en agua, y a que la tecnología existente 
no poseía una potencia de cálculo suficiente para 
obtener un resultado por un método determinista en 
un tiempo razonable. Esta suposición de que el cuerpo 
humano es agua (con densidad electrónica del medio) 
es una buena primera aproximación ya que la mayoría 
de tejidos tienen propiedades respecto a la absorción 

de dosis similares al agua.10,11 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 Dm,m, que es el cálculo inherente a este 
tipo de algoritmos, motivándose un intenso debate de 
como calcular la dosis en estos TPS.12

La conversión de agua a medio en este tipo de 
algoritmos se realiza mediante la razón de los poderes 
de frenado sobre la fluencia de electrones secundarios 
(1). Este método de conversión se basa en el descri-
to por Siebers et al.,13 que al aplicar una teoría de 
cavidades de Bragg Gray simplifica la expresión a la 
razón de poderes de frenado. Se llama a esta forma 
de indicar la dosis como Dw,m, donde el m.a es agua 
y el m.t es medio.

Dw
Dm

= Swm =
{w (E) S

t w
dE

{m (E) S
t m

dE
(1)

Numerosos estudios han analizado las diferencias 
entre el cálculo de dosis de Dw,m y Dm,m para diferentes 
tipos de tejido. Se considera que variaciones mayores 
del 7% en el valor de la dosis absorbida son clínica-
mente detectables14 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 región más 
inclinada de la curva dosis-efecto.15,16 Por lo tanto, 
esta diferencia en el cálculo de dosis puede ocasio-
nar cambios de prescripción de los tratamientos12,17 
y hace que su elección sea un tema relevante en los 
tratamientos de radioterapia. 

En tejidos con densidad cercana al agua como el 
músculo la elección del cálculo de dosis apenas influye 
dado que para fotones de megavoltaje Dm,m es inferior 
a Dw,w en torno al 0.7%-1.4%18 y a Dw,m en torno a 
1%-1.4%.19 En el caso de tejido pulmonar debido al 
aumento de la dispersión lateral se encuentra que la 
dosis mínima al calcular en Dm,m es inferior en torno al 
3.88% frente a Dw,m, lo que conlleva a una disminución 
de la cobertura.20 Sin embargo para tejidos con densi-
dad hueso y estructuras rodeadas de hueso denso la 
diferencia llega hasta valores un 10% inferiores en Dm,m 
frente a Dw,m.21

El objetivo de este estudio es analizar las diferencias 
de dosis entre Dw,m y Dm,m en tratamientos de cabeza 
y cuello y de próstata, evaluar el efecto del tamaño de 
la rejilla de cálculo en la dosis calculada en la interfase 
entre distintas densidades y cómo afecta la elección de 
la curva de calibración CT de densidad electrónica-HU 
al cálculo de dosis entre Dw,m y Dm,m.
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Material y métodos

Para este estudio se utiliza un TPS Monaco* versión 
5.11.03 (Elekta AB, Estocolmo, Suecia) que usa un 
algoritmo Montecarlo XVMC, desarrollado a partir de 
las investigaciones de Flippel et al.22-26 Este algoritmo 
utiliza un sistema multicapa que genera historias de 
partículas que abarcan desde una partícula inicial 
hasta varias generaciones de electrones y fotones 
secundarios y que interaccionan según cuatro inte-
racciones (Compton, Rayleigh, creación de pares y 
fotoeléctrica) cuya probabilidad de ocurrencia depen-
de de la sección eficaz diferencial para cada densidad, 
composición del medio y energías dadas, siendo la 
interacción Compton la predominante para el rango 
de energías de megavoltaje y número atómico de los 
tejidos del cuerpo humano. Este proceso se detiene 
cuando la partícula posee una energía por debajo de 
un umbral o si las partículas han abandonado la región 
de interés.

El proceso de obtención de la sección eficaz total 
Compton es el siguiente. La curva de calibración 
CT, incluida en el TPS, asocia valores de unidades 
Hounsfield a valores de densidad electrónica. De 
estos valores de densidad electrónica el TPS obtiene 
los valores de densidad de masa que corresponden 
a una sección eficaz total Compton determinada. Tal 
correspondencia se obtiene por medio de la ecuación 
(2)*, donde fc (t) es una función de ajuste obtenida en 
el análisis realizado por la ICRU 46.27 Esta función de 
ajuste permite obtener la sección 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 
(aproximación que el documento acepta como válida 
para los tejidos del cuerpo humano), esta es obtenida 
a partir de la densidad electrónica de la curva de cali-
bración CT, por lo que la composición del medio es 
tenida en cuenta.

vc (ρ,E) =
t

tw
fc(t)vwc (E) (2)

La diferencia de dosis absorbida entre dos medios 
distintos, como expresa el teorema de Fano,28 no se 
da por la diferencia de densidad de los medios sino 
fundamentalmente por la diferencia de coeficientes 
másicos de absorción energéticos de cada medio 
(que dependen de la sección eficaz de interacción) 
y en menor medida por la razón de poderes de fre-
nado entre ambos medios. Puesto que la densidad 
electrónica (y por tanto la densidad) de los tejidos se 
mantiene contante en Dw,m y Dm,m, los coeficientes 

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

másicos de absorción energéticos son idénticos y el 
cambio de dosis absorbida se produce, como se ha 
mencionado, por la razón de poderes de frenado. En 
medios de densidad de cercana al agua la conversión 
por razones de frenado es cercana a la conversión por 
coeficientes másicos de absorción. Sin embargo, en los 
casos de tejidos con densidad muy alejada del agua, 
como el hueso, no existe correspondencia total entre 
la razón de poderes de frenado de Bragg Gray, con la 
que se produce el cambio a Dw,m, y la función de ajuste 
(coeficientes másicos de absorción energéticos), con 
la que se calcula Dm,m. Esto se expresa en el estudio 
realizado por Reynaert et al.29 en el que para regiones 
de densidad hueso la razón de poderes de frenado 
de agua a hueso es un 6% mayor que el dado por los 
coeficientes másicos de absorción energético para una 
energía nominal de fotones de 6 MV. Esto se debe a 
que la resolución de los voxeles, que como mínimo 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 pequeñas como el de Bragg Gray sobre-
estima la conversión de dosis. En un estudio realizado 
por Ma et al.17 se llegó a determinar que la variación 
entre la Dw,w de los algoritmos convencionales difiere 
en torno a un 4% de Dm,m calculado por Montecarlo, 
pero hasta un 11% con la Dw,m, por lo que recomienda 
utilizar Dm,m. La razón de la discrepancia entre Dw,w y 
Dw,m es debida a que Dw,m se obtiene a partir de Dm,m 
por una razón de poderes de frenado, en lugar de por 
una razón de coeficientes de absorción energéticos.

Para reducir el tiempo de cálculo el TPS Monaco 
utiliza historias condensadas y métodos de reducción 
de varianza,26 como photon splitting (para minimizar el 
número de fotones que no entran dentro del campo), 
russsian roulette (rechazo de rango: rechazar energías 
por encima o debajo de un valor determinado) o repe-
tición de la historia de electrones.

El sistema multicapa del XVMC tiene 3 fases. El pri-
mero, Virtual fluence model 30-31 donde se genera una 
fuente de fotones con distribuciones gaussianas cuyo 
origen es el target y que tiene en cuenta la radiación 
electrónica y los fotones secundarios generados por 
elementos fijos del cabezal como el filtro aplanador. 
De aquí los fotones pasan a la segunda capa denomi-
nada Full MC geometry simulation donde se produce 
la modulación del haz (mandíbulas, láminas) y cuyos 
valores son obtenidos en el comisionado. Por último, se 
realiza la fase del Patient Dose Computation, en la que 
la radiación impartida es simulada sobre la geometría 
del paciente basándose en los poderes de frenado y en 
los coeficientes de atenuación (obtenidos del análisis 
del ICRU 4627).

En cuanto al proceso de cálculo 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 número fijo de sectores. Por medio de cálculo pen-
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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 láminas y las posiciones del 
brazo convirtiendo la fluencia de la fase 1 en múltiples 
puntos de control. Finalmente se inicia el cálculo de 
Montecarlo haciendo una nueva optimización en los 
pesos del segmentado según los objetivos establecidos.

Se han analizado 20 pacientes, de ellos 10 son 
tratamientos de próstatas y 10 son de cabeza cue-
llo, cuyas prescripciones y parámetros de cálculo se 
muestran en la tabla 1. Todos los tratamientos se han 
planificado con arcoterapia volumétrica de intensidad 
modulada (VMAT) para fotones de energía nominal de 
6 MV. El espesor de corte es de 3mm para tratamientos 
de próstata 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 electrónica dado por la 
imagen del TC, dado que los volúmenes con densidad 
equivalente a aire en el interior del recto y el intestino 
se encuentran fuera de la zona de tratamiento o son 
pequeños.

Todos los tratamientos han sido optimizados utilizan-
do Dw,m y se han recalculado para Dm,m manteniendo el 
segmentado, por lo que los únicos parámetros modi-
ficados han sido la elección del m.a en el cálculo de 
dosis, el tamaño de rejilla de cálculo (3 mm y 1 mm) y 
las curvas de calibración CT (mostradas en la tabla 2).

Se ha comparado la variación con la siguiente expre-
sión, ecuación (3)

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 Dw,m y 
Dm,m de cada estructura para tamaño de rejilla 3 mm y 
1 mm y para dos curvas de calibración 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 Dw,m y Dm,m para los 
PTV de cada paciente, tanto en los tratamientos de 
próstata 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 órga-
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 adentrándose las siguientes 
capas en el órgano y tienen un espesor de 0.5 mm, 
0.5 mm, 1 mm, 2 mm y 5 mm. Para la creación de 
estas estructuras se ha utilizado la herramienta del 
TPS ‘3D auto margin’ que utiliza expansiones boo-
leanas. El tamaño, sobre todo de los dos primeros 
anillos, es menor que la resolución del TC por lo que 
se producen solapamientos de estos con la superficie 
del órgano en algunos cortes.

Se representan y comparan las variaciones de dosis 
media VarDM(%) en cada anillo para cada tamaño de 
rejilla de cálculo con la densidad electrónica asociada 
a cada anillo. Esto tiene como objetivo observar que 
tamaño de rejilla obtiene una mayor correlación entre 
la dosis calculada y la densidad electrónica en zonas 
de heterogeneidad.

Tabla 1. Prescripciones de los tratamientos y parámetros de cálculo. 

Próstata

Número 
de PTV

Casos Prescripción (Gy) Arco
Nº de 

vueltas
Puntos de 

control
Incertidumbre 

de cálculo
Mínimo segmento 

permitido

3

2

1

1

3

6

72.4; 59.4; 53.7

(72.4; 59.4) 
y (68.2; 52.7)

68.2; 60 y 55

Completo 2 180; 200 1% (0.5; 1) cm2

Cabeza y cuello

Número 
de PTV Casos Prescripción (Gy) Arco

Nº de 
vueltas

Puntos de 
control

Incertidumbre 
de cálculo

Mínimo segmento 
permitido

4

3

2

1

1

7

1

1

69.96; 60; 59.4; 54.12

69.96; 59.4; 54.12

60; 54.12

70

Semicompleto

Inicio: 210º

Final: 150º

2-3 180 1% (0.5; 0.6) cm2

VarDX(%) =
DXw, m−DXm, m

DXw, m
∗100 (3)
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Tabla 2. Valores de las curvas de calibración CT1 y CT2, Unidades Hounsfield o Unidades CT (CT) y densidad electrónica 
asociada (ED). Interpolación de valores de referencia y diferencia porcentual entre los valores interpolados de las dos 

curvas de calibración. 

Curvas de calibración Interpolación Diferencia (%)

CT1 CT2 CT1 CT2

CT ED CT ED CT ED ED

−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 2.418

EDED((CTCT11))−−EDED((CTCT22))
EDED((CTCT11))

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

RejDM(%) =
DM(3 mm)−DM(1 mm)

DM(3 mm)
∗100 (4)

Esta expresión difiere en VarDM(%) en que en ella el 
medio de absorción, Dm,w o Dm,m, es siempre el mismo.

Resultados

Variaciones por el medio de absorción

En las tablas 3 y 4 se muestran las variaciones obte-
nidas. Se observa que entre Dw,m y Dm,m las 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 mandíbula. Las variaciones para D2, D98 y 
D50 son similares a estos valores, exceptuando D2 en 
la mandíbula que está por debajo del 6% [4.29% - 
6.61%]. Para órganos con densidad cercana al agua 
y alejados de hueso como son el recto, vejiga y los 
PTV de la próstata, la variación es prácticamente 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 órganos con 
densidad cercana al agua y rodeados o insertos en 
órganos de densidad hueso como son la cavidad oral, 
el canal medular, el tronco y los PTV de cabeza y cue-
llo, la variación se encuentra en torno al 0.7%-1% para 
DM, D2 y D50, alcanzándose valores del 2% en D98 
para los PTV. Se ha observado que el intestino delgado 
es el único órgano que muestra una variación negativa, 
llegando hasta el −0.73 % [(−1.47%) − 0.54%)], por lo 
que Dm,m sobredosifica respecto a Dw,w.

Es de señalar que para la variación de DM el valor 
superior e inferior del rango se corresponde con los 
pacientes con mayor y menor densidad electrónica de 
cada órgano respectivamente. Además, se ha obtenido 
un coeficiente de correlación entre las variaciones de 
DM y la media de densidad electrónica de 0.98 para la 
rejilla 3 mm y 0.99 para 1 mm.

El análisis de V95%, V100% y V107% (fig. 1) ha 
mostrado que no existe una diferencia significativa 
en el caso de los volúmenes objetivo del tratamiento 
de próstata, obteniendo una desviación en prome-
dio (Dw,m - Dm,m) del V95% = 0.04 [(−0.37)−0.72], 
V100% = 1.22 [(−0.41)−4.67] y V107% = −0.76 
[(−2.66)−0.5]. Ninguna disminución del V95% al 
variar el medio de absorción a Dm,m ha sobrepasado 
el límite de cubrimiento mínimo del V95% = 95%. Los 
valores altos del V107% en algunos PTV se deben a 
que están dentro de objetivos de mayor prescripción, 
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tanto en los tratamientos de próstata como en los de 
cabeza y 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 (Dw,m - Dm,m) de 1.83 [0−7.16], V100% 
= 10.53 [4.32−24] y V107% = 1.19 [(−0.22)-10.38]. 
Dos de los volúmenes objetivos han disminuido lo sufi-
ciente al variar el medio de absorción a Dm,m como 
para no alcanzar el límite 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 [0−1.17]; V100% 
= 2.72 [0.42−12.8] y V107% = 2 [(−1.91)−7]. No se 
encuentra ningún caso en que Dm,m rebase el límite 
del V95% = 95%.

Variaciones por el tamaño de rejilla

La comparación de la variacion de dosis entre tama-
ños de rejilla de cálculo en el CT1 se muestra en la 

fig. 2. La tendencia en los órganos de densidad hueso 
es aumentar la variación de la DM para el tamaño de 
rejilla de 1mm ,especialmente en la mandíbula, siendo 
la diferencia de la variación de DM superior un 0.43% 
[0.29% − 0.62%] en el tamaño de rejilla de 1mm res-
pecto al de 3mm. Esto también ocurre en órganos que 
pueden contener aire, como son el caso del intestino y 
el recto con variación superiores para la rejilla de 1mm 
en la DM de 0.2% [(−0.27%) − 0.88%] para el intes-
tino y de 0.08% [(−0.13%) − 0.23%] para el recto. En 
cuanto a la mayoría del resto de órganos 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 variación de DM = 0.17% [0% − 
0.4%] y D2 = 0.3% [(−0.14% − 1.32%].

El análisis 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 mandíbula la rejilla de cálculo de 
tamaño 1 mm muestra una variacción 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), 

Tabla 3. Variaciones porcentuales VarDx(%), con su desviación estadística, utilizando la aproximación de Bessel, de D2, 
D98, D50 y DM para cada estructura estudiada en los tratamientos de próstata. Todo ello para los diferentes tamaños 
de rejilla y las dos curvas de calibración CT. Densidad electrónica media y la media de la desviación de la densidad 

electrónica para cada estructura. 

Próstata VarD2 (%) VarD98 (%) VarD50 (%) VarDM (%) Media densidad 
electrónica

Media de la 
desviación de 

densidad electrónica

Cabeza 
femoral 

Izquierda

CT1
Rejilla 3 mm 3.20 ± 0.60 3.37 ± 1.23 3.00 ± 0.71 3.11 ± 0.50 

1.153 ± 0.029
 

1.145 ± 0.027 

0.116 ± 0.014

0.107 ± 0.014
Rejilla 1 mm 3.35 ± 0.67 3.54 ± 0.83 3.05 ± 0.79 3.13 ± 0.45 

CT2 Rejilla 3 mm 2.93 ± 0.58 3.24 ± 0.75 2.70 ± 0.64 2.81 ± 0.39 

Cabeza 
femoral 
derecha

CT1
Rejilla 3 mm 2.91 ± 0.37 3.37 ± 1.33 2.95 ± 0.64 3.05 ± 0.50

1.149 ± 0.035 

1.131 ± 0.030 

0.128 ± 0.021

0.118 ± 0.020
Rejilla 1 mm 2.98 ± 0.42 3.58 ± 0.92 2.99 ± 0.65 3.08 ± 0.43

CT2 Rejilla 3 mm 2.61 ± 0.42 2.95 ± 1.09 2.76 ± 0.54 2.75 ± 0.38

Recto
CT1

Rejilla 3 mm 0.43 ± 0.27 0.54 ± 0.86 0.28 ± 0.24 0.27 ± 0.20
1.011 ± 0.305

1.011 ± 0.305

0.057 ± 0.034

0.054 ± 0.032
Rejilla 1 mm 0.51 ± 0.24 0.29 ± 0.18 0.28 ± 0.17 0.35 ± 0.16

CT2 Rejilla 3 mm 0.43 ± 0.23 0.27 ± 0.20 0.23 ± 0.15 0.29 ± 0.15

Vejiga
CT1

Rejilla 3 mm 0.05 ± 0.17 0.08 ± 0.94 0.18 ± 0.36 0.12 ± 0.20
1.009 ± 0.304

1.006 ± 0.303

0.010 ± 0.002

0.011 ± 0.003
Rejilla 1 mm 0.10 ± 0.08 0.07 ± 0.06 0.12 ± 0.11 0.08 ± 0.08

CT2 Rejilla 3 mm 0.05 ± 0.06 0.01 ± 0.06 0.05 ± 0.08 0.05 ± 0.06

Intestino 
delgado

CT1
Rejilla 3 mm -0.57 ±0.86 -0.88 ± 0.54 -0.59 ± 0.63 -0.73 ± 0.63

0.931 ± 0.284

0.942 ± 0.287

0.152 ± 0.074

0.145 ± 0.072
Rejilla 1 mm -0.22 ±0.62 -0.49 ± 0.43 -0.57 ± 0.34 -0.53 ± 0.41

CT2 Rejilla 3 mm -0.23 ±0.59 -0.57 ± 0.42 -0.62 ± 0.29 -0.48 ± 0.36

PTV
CT1

Rejilla 3 mm -0.19 ±0.32 0.27 ± 0.90 0.13 ± 0.32 0.09 ± 0.34
1.000 ± 0.251

1.000 ± 0.241

0.053 ± 0.016

0.049 ± 0.015 
Rejilla 1 mm -0.26 ± 0.30 0.31 ± 0.92 0.05 ± 0.30 0.03 ± 0.33

CT2 Rejilla 3 mm -0.28 ±0.26 0.20 ± 0.78 0.06 ± 0.21 0.04 ± 0.31
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Tabla 4. Variaciones porcentuales VarDx(%), con su desviación estadística, utilizando la aproximación de Bessel, de D2, 
D98, D50 y DM para cada estructura estudiada en los tratamientos de próstata. Todo ello para los diferentes tamaños 
de rejilla y las dos curvas de calibración CT. Densidad electrónica media y la media de la desviación de la densidad 

electrónica para cada estructura. 

Cabeza y cuello VarD2 (%) VarD98 (%) VarD50 (%) VarDM (%) Media densidad 
electrónica

Media de la 
desviación de 

densidad electrónica

Mandíbula
CT1

Rejilla 3 mm 5.43 ± 0.61 6.89 ± 1.15 6.77 ± 0.40 6.58 ± 0.55
1.436 ± 0.435

1.407 ± 0.426 

0.230 ± 0.031

0.223 ± 0.033
Rejilla 1 mm 5.86 ± 0.51 7.42 ± 1.19 7.23 ± 0.48 7.01 ± 0.57

CT2 Rejilla 3 mm 5.05 ± 0.55 6.63 ± 1.13 6.44 ± 0.43 6.20 ± 0.54

Cavidad 
oral

CT1
Rejilla 3 mm 0.76 ± 0.56 1.29 ± 1.28 1.10 ± 0.40 1.01 ± 0.39

0.997 ± 0.305

0.998 ± 0.305 

0.202 ± 0.135

0.194 ± 0.139
Rejilla 1 mm 0.91 ± 0.43 1.65 ± 1.60 1.12 ± 0.53 1.04 ± 0.44

CT2 Rejilla 3 mm 0.76 ± 0.44 1.28 ± 1.33 1.04 ± 0.49 0.95 ± 0.39

Canal 
medular

CT1
Rejilla 3 mm 0.96 ± 0.73 -0.34 ± 2.26 0.73 ± 1.48 0.93 ± 0.27

1.031 ± 0.311

1.031 ± 0.311

0.034 ± 0.008

0.033 ± 0.006
Rejilla 1 mm 0.65 ± 0.34 0.64 ± 0.43 0.60 ± 0.37 0.76 ± 0.16

CT2 Rejilla 3 mm 0.84 ± 0.46 0.83 ± 0.57 0.73 ± 0.34 0.90 ± 0.19

Tronco
CT1

Rejilla 3 mm 0.59 ± 0.44 0.20 ± 1.42 0.72 ± 1.04 0.76 ± 0.23
1.036 ± 0.312

1.036 ± 0.312

0.018 ± 0.025

0.010 ± 0.020
Rejilla 1 mm 0.64 ± 0.28 0.61 ± 0.18 0.72 ± 0.19 0.74 ± 0.08

CT2 Rejilla 3 mm 0.74 ± 0.17 0.62 ± 0.14 0.86 ± 0.14 0.75 ± 0.07

PTV
CT1

Rejilla 3 mm 0.54 ± 0.37 2.08 ± 1.71 0.80 ± 0.36 0.94 ± 0.38
1.027 ± 0.193

1.026 ± 0.192

0.167 ± 0.046

0.160 ± 0.045
Rejilla 1 mm 0.57 ± 0.32 2.20 ± 1.92 0.76 ± 0.33 0.92 ± 0.36

CT2 Rejilla 3 mm 0.48 ± 0.31 1.93 ± 1.68 0.73 ± 0.32 0.86 ± 0.35

volviendose superior en los anillos de (0.5-1.5) mm y 
(1.5-3.5) mm. En cambio en el canal medular la varia-
ción de DM que corresponde al tamaño de rejilla de 
1 mm siempre es menor que para 3 mm. Se dan los 
siguientes coeficientes de correlación entre la varia-
ción de DM en cada anillo y la densidad electrónica 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), mandíbula (3 mm = 0.92, 1 mm 
= 0.94) y médula (3 mm = 0.94, 1 mm = 0.83).

Otra forma de evaluar cómo afecta a la interfase 
el tamaño de rejilla se muestra en la tabla 5. Cuanto 
mayor sea la diferencia de la variación de DM entre 
el anillo superior e inferior, mayor heterogeneidad de 
densidad existirá entre ambos. Las variaciones en las 
cabezas femorales y la mandíbula 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 tamaño 
de rejilla de 1 mm. En cambio en el canal medular las 
diferencias con el paso de los anillos son muy similares 
entre el tamaño de 3 mm y de 1 mm.

Con el fin de estudiar cómo influye el tamaño de 
rejilla de cálculo a Dw,m y Dm,m por separado se estudia 
la comparación de DM de cada anillo entre el tamaño 
de rejilla de 3 mm y el de 1mm en cada medio de 
absorción RejDM(%). Se puede observar (fig. 4) que 

es contraria en las cabezas femorales y la mandíbula. 
Mientras que en Dw,m la dosis fuera de la superficie es 
mayor para el tamaño de rejilla de 3 mm, volviéndose 
menor frente a 1 mm conforme se adentra en el órgano; 
para Dm,m la dosis es mayor utilizando la rejilla de tama-
ño de 1 mm fuera de la superficie, volviéndose menor 
frente al tamaño de rejilla de 3 mm conforme se adentra 
en el órgano. Además se muestra que esta discrepan-
cia entre Dw,m y Dm,m es superior en la mandíbula . Las 
variaciones en los dos tamaños de rejilla de cálculo 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 órgano.

Variaciones por la curva de calibración CT

Como observamos en la fig. 5 la variación de DM 
entre Dw,m y Dm,m para el tamaño de rejilla de 3mm es 
en general inferior para la curva de calibración CT2, 
siendo más prominente en órganos de densidad hueso. 
La mandíbula muestra una diferencia en la variación de 
la DM igual a 0.38% [0.32% − 0.50%] superior en la 
curva de calibración 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 únicas 
estructuras que presentan una variación mayor para el 
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CT2, siendo la única significativa para DM la diferen-
cia de variación del intestino con un valor de 0.25% 
[(−0.27%) − 0.81%] superior con CT2.

Discusión

En la actualidad el debate acerca de cuál es la 
manera más adecuada de calcular la dosis, si Dw,m 
o Dm,m, en TPS que utilizan algoritmos basados en 
cálculo por MonteCarlo, es un tema relevante en 

radioterapia, existiendo fuertes argumentos para cada 
uno de ellos.12

Dm,m representa con mayor precisión la compo-
sición del tejido, sin embargo los ensayos clínicos y 
los índices biológicos (TCP, NTCP, etc.) son dados en 
términos de Dw,w. Por ello para poder determinar que 
elección, si Dm,m o Dw,m, es más adecuada se debería 
debatir y concluir si calcular la dosis en Dm,m modifica 
las prescripciones de los tratamientos y sus conclu-
siones obtenidas y valorar si la correspondencia entre 
Dw,w y Dw,m es suficientemente precisa.

Fig. 1. Representación de V95%, V100% y V107% para los objetivos de próstata y los objetivos de cabeza y cuello para 
cada paciente utilizando el tamaño de rejilla de cálculo de 3 mm y la curva de calibración 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). 
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Fig. 3. Representación de VarDM(%) en cada anillo para los tamaños de rejilla de 3 mm y 1 mm. En el interior de la gráfica 
se muestra la representación de la densidad electrónica de cada anillo. 

Fig. 2. Diferencia de las variaciones porcentuales de DM y D2 entre el tamaño de rejilla de 3 mm y el de 1 mm, VarDx(%)
(3 mm)-VarDx(%)(1 mm), para cada estructura utilizando la curva de calibración CT1. El panel derecho muestra las estruc-
turas en las que la VarDx(%) de 3 mm es superior a VarDx(%) de 1 mm y el izquierdo al contrario. 
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Repercusión por la elección del medio de 
absorción

Como muestran los resultados obtenidos, la dife-
rencia entre Dw,m y Dm,m reside sobre todo en zonas de 
densidad muy diferente a la del agua. Estos valores son 
compatibles con el estudio de Gopal32 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 D2 y 
D98 difieren a los obtenidos en el análisis realizado 
por Dogan et al.33 utilizando el TPS Pinnacle (Philips 
Medical Systems, Fitchburg, WI, USA) con código de 
MonteCarlo integrado (EGS4) y que muestran una 
variación máxima 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 variación 
de DM para las cabezas femorales en tratamientos de 
próstata.

En este estudio se ha encontrado una infradosi-
ficación de Dw,m 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 

restricciones de dosis para estos órganos si se elige 
calcular en Dm,m, sobre todo en cuanto estos tienen 
una alta densidad homogénea de hueso (como la 
mandíbula). De esta manera el debate se centra en 
tres situaciones: órganos de densidad hueso, tumores 
que solapan o penetran en hueso y tumores u órganos 
rodeados de hueso.

En los tratamientos de próstata los resultados 
muestran una discrepancia prácticamente nula para 
los órganos estudiados, exceptuando las cabezas 
femorales. Sin embargo, esta diferencia resulta menor 
que la generada por la incertidumbre producida al 
convertir a Dm,w en regiones de hueso por un método 
de cavidades de Bragg Gray respecto a Dw,w

17 y tam-
bién menor que la discrepancia producida entre Dm,m 
y Dw,m para otros TPS.33 Además la cobertura aumenta 
calculando en Dw,m, aunque esta variación es inferior 
a la que se considera en cuanto a afección del control 
tumoral.15

Para el caso de tratamientos de cabeza y cuello las 
variaciones entre Dw,m y Dm,m son más relevantes. Se 
ha encontrado perdidas del cubrimiento del PTV res-
pecto al valor del V95% = 95% en algunos pacientes 
al calcular la dosis en Dm,m, así como una disminución 
de cobertura (V100%) con valores que llegan hasta el 

Fig. 4. Representación de VarDM(%) en cada anillo para los tamaños de rejilla de 3 mm y 1 mm. En el interior de la gráfica 
se muestra la representación de la densidad electrónica de cada anillo. 
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24% en los PTV primarios. Esta pérdida de cobertura y 
del V95% se dan, como se muestra en la fig. 6, en la 
intersección con la mandíbula. 

La cuestión de que elección de método de cálculo 
es más adecuada en estas regiones de tumor solapa-

dos con hueso es objeto de debate. Keall12 refiere que 
estas células tumorales al tener densidad más cercana 
al agua son sobredosificadas al calcular la dosis en 
Dm,m. En el mismo sentido Walters et al.34 refiere que 
biológicamente es más adecuado el cálculo en Dw,m en 

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 tamaños de rejilla de cálculo. 

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 1.41 ± 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 1.41 ± 0.28 1.31 ± 0.32 -0.24 ± 0.41 -1.29 ± 0.55

Mandíbula

Rejilla 3 mm 2.26 ± 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

Fig. 5. Diferencia de las variaciones porcentuales de DM, D50 y D2 entre la curva de calibración CT1 y CT2, VarDx(%)(CT1) 
- VarDx(%)(CT2), utilizando el tamaño de rejilla de cálculo 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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órganos de densidad hueso ya que las células radio-
sensibles de estos, como los osteocitos en la mandíbu-
la, tienen densidad más cercana al agua. Chetty et al.10 
sugiere utilizar Dw,m para órganos rodeados de hueso 
como la médula, a la espera de mejorar la resolución 
de los TC, basándose en que Dm,m sobredosifica la 
dosis calculada para el órgano lo que puede ser más 
perjudicial clínicamente.

En el otro sentido Ma et al.17 sugiere que el cambio 
del cálculo de dosis no afecta a los resultados obte-
nidos por los ensayos clínicos y que la elección del 
cálculo de dosis en Dm,m estima en mayor medida el 
control tumoral.

Tratamiento de la interfase según el tamaño 
de rejilla

A pesar de que la resolución del TC en nuestro aná-
lisis es en la mayoría de los casos de 3 mm, la elección 
del tamaño de la rejilla de cálculo de 1 mm indica una 
mejor evaluación de las heterogeneidades en la inter-
fase tejido-hueso (fig. 7). Esta utilización de rejilla de 
1 mm aumenta en gran medida el tiempo de cálculo 

por lo que se debe ponderar si los beneficios obtenidos 
de esta diferencia son lo suficientemente beneficiosos 
respecto al aumento del tiempo de cálculo. 

Esta forma de evaluar mejor la heterogeneidad se 
observa en las diferencias de variaciones del cálculo de 
dosis media entre anillos, tanto en la zona de interfase 
tejido-hueso (paso de primer anillo al segundo) en los 
órganos de densidad hueso, como en el paso de la 
zona cortical del hueso a la zona trabecular35 (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 
tamaño. De igual forma la variación del anillo fuera de 
la superficie (primer anillo) es menor en el tamaño de 
rejilla de 1 mm, algo más acorde a encontrarse en zona 
de tejido. Todo ello concuerda con la mayor correlación 
entre la variación del cálculo de dosis entre Dw,m y Dm,m 
de cada anillo con la densidad electrónica 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-
ción de D2 entre tamaños de rejilla y la desviación 
estándar es menor para el tamaño de rejilla de 1mm 

Fig. 6. a) Distribución de isodosis de los PTV de 66 Gy (variación V95% = 7.16%; V100% = 24%); 66 Gy (variación V95% 
= 2.46; V100% = 10.5); 59.4 Gy (variación V95% = 0.03%; V100% = 0.42) y 54.2 Gy (variación V95% = 0.84%; V100% = 
7.03%. b) Distribución de isodosis de los PTV de 66 Gy (variación V95% = 3.43%. V100% = 16.32%); 59.4 Gy (variación 
V95% = 0%; V100% = 12.8%) y 54.12Gy (variación V95% = 0.43, V100% = 2.78%).
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Fig. 7. Representación de la isodosis de 136 cGy (2% de la prescripción) en la diferencia de dosis entre las planificaciones 
realizadas en Dw,m y en Dm,m 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.

Fig. 8. Representación de la dosis media (cGy) de cada anillo del canal medular para Dw,m y Dm,m en tamaños de rejilla de 
cálculo de 3 mm y 1 mm.

encontramos una menor correlación de esta variación 
con la densidad electrónica. La gran incertidumbre 
encontrada en la variación 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 cálculo de tama-
ño 1 mm suaviza el valor de dosis media respecto al 
tamaño de 3 mm en los dos primeros anillos, que son 
los más cercanos a la región de hueso.

La cuestión de cómo afecta el tamaño de rejilla de 
cálculo a Dw,m y a Dm,m por separado muestra (fig. 4) 
que en zonas de heterogeneidad tejido-hueso la com-
paración de dosis absorbida media calculada para 
diferentes tamaños de rejilla es ligeramente diferente 
entre ambos medios de absorción. Estos resultados 
necesitarían de un análisis más profundo.

Una explicación de estos resultados se puede dar 
por una diferencia en la fluencia de electrones secun-
darios en esas regiones. El hecho de que para Dw,m 
en anillos interiores la dosis media sea superior para 
el tamaño de rejilla de 1 mm puede ser indicativo de 
una disminución del rango de los electrones secunda-
rios respecto a Dm,m donde la dosis media es superior 
utilizando el tamaño de rejilla de 3 mm. Fuera de la 
superficie, donde la dosis media es superior en Dw,m 
utilizando la rejilla de 3 mm, ocurre al contrario. Esto 
podría estar relacionado con diferencias en los electro-
nes dispersados en esa región respecto a Dm,m y que 
la cercanía 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 podría influenciar estos resultados 
es la diferencia en el promediado de densidades elec-
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trónicas entre el tamaño 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 
tamaño de rejilla de 3 mm contiene más cantidad de 
hueso respecto a tejido que con el tamaño de 1 mm. De 
la misma forma en el interior, el anillo de 0.5 mm-1.5 
mm contiene más tejido respecto a hueso utilizando el 
tamaño de rejilla de 3 mm que al usar el tamaño de 
1 mm. A esto hay que añadir la sobrestimación por la 
razón de poderes de frenado de la teoría de Bragg Gray 
en regiones de hueso para Dw,m. Si observamos los valo-
res de coeficientes másicos de atenuación obtenidos en 
el análisis realizado por ICRU 4627 (valores utilizados 
en el cálculo de dosis en Dm,m) vemos que para una 
energía de fotones de 2 MV (energía promedio del 
espectro de una energía nominal de 6 MV) el valor en 
tejido es de 2.59*10−3 m2/kg y en hueso mandibular de 
2.44 *10−3 m2/kg. Esto quiere decir que en Dm,m para 
las mismas condiciones se absorbe más dosis en tejido 
que en hueso para este rango de energía. Sin embargo 
en Dw,m, al obtenerse multiplicando por la razón de 
poderes de frenado (1.04 para la densidad del hueso 
mandibular) ocurre lo contrario, en las mismas condi-
ciones se absorbe más dosis en hueso que en tejido. 
La suma de estos factores explicaría porque en el anillo 
0.5 mm-superficie la dosis es mayor en Dw,m utilizando 
la rejilla de tamaño de 3 mm y mayor en Dm,m utilizando 
el tamaño de rejilla de 1 mm. Y de la misma manera, lo 
opuesto en el anillo interno 0.5 mm-1.5 mm y porque la 
diferencia de dosis entre 3 mm y 1 mm es mayor para 
la mandíbula que para las cabezas femorales, puesto 
que la razón de poderes de frenado en regiones de 
hueso es creciente con la densidad.

Repercusión por la elección de la curva de 
calibración CT

La elección de diferentes curvas de calibración 
tiene mayor impacto en las zonas alejadas del valor 
de densidad asignado al agua, algo lógico pues las 
curvas de calibración se centran en la densidad agua, 
al ser la densidad mayoritaria en un paciente. Un 
artículo reciente,36 muestra una metodología diferente 
para homogeneizar las curvas de calibración CT en 
regiones con densidad alejada del agua. El hecho de 
que el intestino sea prácticamente el único órgano que 
presenta una variación entre las curvas de calibración 
mayor para el CT1 podría deberse a no haber forzado 
el aire que contiene, algo que estaría en consonancia 
con ser el único órgano que queda infradosificado en 
Dw,m respecto a Dm,m. Esta variación no es lo suficien-
temente significativa como para pensar en que sea un 
factor relevante.

Conclusiones

Dados los resultados presentados en este estudio, 
obtenidos en un TPS Monaco que utiliza un algoritmo 
Montecarlo, en el caso de tratamientos de próstata, 
las variaciones de dosis absorbida entre Dw,m y Dm,m 
en los PTV son lo suficientemente pequeñas como 
para no tener que afectar a los resultados obtenidos 
por los ensayos clínicos. La máxima variación en estos 
tratamientos se da en las cabezas femorales, pero la 
densidad media de estas no es lo suficientemente 
grande como para que la variación en el cálculo de 
dosis supere la incertidumbre de compatibilidad entre 
la dosis calculada en Dw,w y en Dw,m. Para homogenei-
zar las diferencias en diferentes curvas de calibración 
se debe forzar el aire tanto en intestino, como en el 
recto. Los beneficios de utilizar un tamaño de rejilla 
menor no son relevantes en ninguna región, por lo que 
teniendo en cuenta el aumento del tiempo de cálculo, 
esta elección no se ve favorecida.

El caso de tratamientos de cabeza y cuello pre-
senta más incertidumbres. Si bien es cierto que la 
Dm,m 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 Dw,m son lo suficientemente 
importantes y heterogéneas como para considerar 
la elección de Dm,m a fin de obtener un mejor control 
tumoral. Esto llevaría a una revisión de la prescripción 
en ciertos tipos de neoplasias incluidas en hueso. La 
elección de una rejilla de menor tamaño evalúa mejor 
las heterogeneidades, lo que es especialmente impor-
tante en un órgano crítico como la médula, aunque 
aumente sustancialmente el tiempo de cálculo. Por 
ello se debe tener especial cuidado en el contorneo 
de este órgano, mejorar la resolución de los TC para 
minimizar el promediado de densidades de los TPS y 
su calibración en zonas de densidad muy diferente a 
la del agua, para que el cálculo de dosis de Dm,m sea 
cada vez más adecuado.
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