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Uno de los aspectos mas relevantes de los tratamientos de radioterapia de intensidad modulada (IMRT) con la técnica step
and shoot o estética es el nimero de segmentos y de unidades de monitor (UM) calculados para la imparticion del tratamiento.
Estos parametros dependen en gran medida del médulo de planificacion inversa del sistema de planificacion de tratamientos (TPS).

Se han evaluado tres sistemas de planificacion comerciales: CMS XiO, iPlan RTDose y Prowess Panther. Con cada uno de
ellos se ha generado un plan de tratamiento para el mismo grupo de pacientes, correspondientes a casos clinicos reales. Se
han comparado resultados dosimétricos, UM calculadas y nimero de segmentos.

El sistema de planificacion Prowess permite obtener planes de tratamiento con un nimero de segmentos significativamente
menor que los otros sistemas, con menos de la mitad de UM. Esto implica importantes reducciones de la radiacion de fuga y
del tiempo de tratamiento. La degradacion en el calculo final de dosis es muy pequefia, debido a que directamente optimiza
posiciones del colimador multildminas (MLC).

Palabras clave: IMRT, planificacion inversa, MLC, DAO, segmentos, MU.

One of the most important issues of intensity modulated radiation therapy (IMRT) treatments using the “step-and-shoot”
technique is the number of segments and monitor units (MU) for treatment delivery. These parameters depend heavily on the
inverse optimization module of the treatment planning system (TPS) used.

Three commercial treatment planning systems: CMS XiO, iPlan and Prowess Panther have been evaluated. With each of
them we have generated a treatment plan for the same group of patients, corresponding to clinical cases. Dosimetric results,
MU calculated and number of segments were compared.

Prowess treatment planning system generates plans with a number of segments significantly lower than other systems, while
MU are less than a half. It implies important reductions in leakage radiation and delivery time. Degradation in the final dose
calculation of dose is very small, because it directly optimizes positions of multileaf collimator (MLC).

Key words: IMRT, inverse planning, MLC, DAO, segments, MU.

Introduccion supone un numero de pacientes tratados con esta téc-

nica cada vez mayor.

La radioterapia de intensidad modulada (IMRT)
se ha convertido en un estdndar de tratamiento para
determinadas patologias en un numero creciente de
centros, gracias a las posibilidades que ofrece en
cuanto a conseguir distribuciones de dosis altamente
conformadas a los volumenes blanco y altos gradientes
de dosis en las cercanias de 6rganos de riesgo. Esto
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Sin embargo, la complejidad de los tratamientos de
IMRT puede implicar tiempos de tratamiento mayores,
lo que implica posibilidad de movimiento del paciente
y mayor tiempo de utilizacion de la unidad por cada
sesion de tratamiento. Al realizar este tipo de tratamien-
tos con un colimador multildminas (MLC) mediante
una secuencia de segmentos estaticos, el tiempo de

Rev Fis Med 2011;12(2):113-118



114

tratamiento crece linealmente con el nimero de seg-
mentos del plan. Ademas, el nimero de UM empleado
aumenta considerablemente respecto a tratamientos
conformados. Esto supone un aumento de la radiacién
de fuga a la que estad sometido el pacientel2.

El grado de complejidad de los planes de IMRT gene-
rados por los sistemas de planificacién inversa puede expli-
carse de acuerdo a su funcionamiento. En general cada haz
que se optimiza se divide en pequefos haces o beamlets
cuya intensidad se ajusta para minimizar una funcién de
coste que depende de los objetivos dosimétricos. El patron
de intensidad es traducido a una secuencia de segmentos
que pueda llevar a cabo el MLC. Tras la secuenciacion la
fluencia obtenida para cada haz no es exactamente igual
a la optimizada; asf existe un cambio en la distribucion de
dosis con los campos optimizados respecto a la distribucion
calculada para los campos ya segmentados.

Los sistemas de planificacion implementan diversos
algoritmos de secuenciacion. Diferentes autores han
investigado acerca de como aumentar la eficiencia de
estos secuenciadores con el objetivo de mejorar la eficacia
en la irradiacion, simplificando los planes de IMRT3°.

También existen, aunque en menor ndmero, Sis-
temas basados en optimizacién de aperturas (DAO).
Estos sistemas optimizan pesos y posiciones del MLC
para un numero predeterminado de segmentos para
cada haz!9-13 Se trata de un método de optimizacién
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en un unico paso, que elimina el proceso de secuen-
ciacion. De esta manera la Unica distorsion en la
distribucion de dosis calculada se debe al uso de un
algoritmo de célculo de dosis de mayor exactitud.

Se ha demostrado que sistemas de planificacién inversa
basados en DAO pueden conseguir distribuciones de dosis
altamente conformadas con unos pocos segmentos por
haz, reduciendo significativamente el nimero de segmen-
tos y de UM de un plan de tratamiento respecto a sistemas
de planificacion que generan planes en dos pasos!!.

En este trabajo se evallan tres sistemas de planifi-
cacion inversa comerciales mediante la comparacion de
los planes de tratamiento generados por cada uno de
ellos para el mismo grupo de pacientes, correspondien-
tes a casos clinicos reales, y usando un mismo MLC.

Material y métodos

Sistemas de planificacion

Para un mismo grupo de pacientes se han generado
planes de tratamiento con tres sistemas de planifica-
cion inversa: CMS XiO 4.5 (ELEKTA CMS Software),
iPlan RTDose 4.1.2 (Brainlab AG) y Prowess Panther
5.0 (Prowess, Inc. Treatment Planning Systems). Los
dos primeros son sistemas en los que los planes se

Tabla 1. Resumen comparativo de las caracteristicas mas relevantes en cuanto al procedimiento de trabajo con cada uno de

los tres sistemas de planifaciéon evaluados.

Optimizacion de fluencias + segmentacion
Optimizacion de posiciones del MLC

Algoritmo de optimizacion

Algoritmo calculo final

Optimizacion de pesos de segmentos individuales
Optimizacion interactiva

Permite editar fluencias

Permite limitar el nimero de segmentos por haz
Permite limitar las UM por haz

Permite eliminar segmentos

Permite editar segmentos
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Xio iPlan Prowess
N Sl NO
NO NO Sl
Convolucion Pencil Beam Convolucion
Convolucion Pencil Beam Convolucion
Superposicion Monte Carlo Superposicion
Sl NO Sl
NO NO Sl
Sl NO -
NO Sl Sl
NO NO Sl
S| NO Sl
NO NO Sl
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generan en dos pasos, optimizacién de fluencias segui-
da de secuenciacion, mientras que el Ultimo es un
sistema de planificacién inversa basado en DAO. Todos
los planes se han generado para el tratamiento en un
acelerador Siemens Oncor Expression equipado con
un MLC de 160 laminas de 0,5 cm de anchura en el
isocentro, empleando una energia de 6 MV.

En la Tabla 1 se reflejan algunas de las caracte-
risticas més relevantes de cada sistema de planifica-
cion. Los algoritmos de calculo de dosis Convolucién
y Pencil Beam son equivalentes desde el punto de
vista de sus bases fisicas y motor de célculo. Se ha
optado por emplear ambas denominaciones en lugar
de una comun, segln la nomenclatura empleada por
cada fabricante.

Comparacion de los planes de tratamiento

Para cada sistema de planificacion se ha calculado
un plan de tratamiento para los siguientes casos: cinco
casos de cabeza y cuello, uno de prostata con vesiculas
y cadenas ganglionares, uno de lecho de prostatecto-
mia y un caso de recto. Los planes que se han com-
parado se han calculado de forma que todos fueran
clinicamente aceptables para tratamiento de pacientes;
para ello los planes debian cumplir una serie de requi-
sitos dosimétricos. Ademas, el tiempo de irradiacion de
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cada plan debia tener algun tipo de limitacion. Debido
a su aumento lineal con el niumero de segmentos, se
ha intentado que todos los planes de tratamiento estén
constituidos por un maximo de 120 segmentos.

Para comparar los planes de tratamiento se han
evaluado por una parte los resultados dosimétricos en
volimenes blanco y 6rganos de riesgo. Por otra se han
analizado parametros relativos a la irradiacion: nimero
de haces, de segmentos y de UM calculadas.

Los resultados dosimétricos se han evaluado a partir
de puntos de los DVH para los que se definen los limites
a 6rganos de riesgo en los protocolos de nuestro centro.
Asimismo se han evaluado la cobertura y las sobredo-
sis de los voliumenes blanco a partir del porcentaje de
volumen englobado por las isodosis del 95%, 107% vy
110% de la dosis prescrita. También se ha utilizado
como criterio la ausencia de dosis superiores al 110%
de la dosis de prescripcion fuera de los volimenes de
tratamiento.

Resultados

En las tablas 2-5 se resumen los principales resulta-
dos dosimétricos para todos los planes de tratamiento
generados con cada uno de los sistemas de planifica-
cién. Se dan los valores para la cobertura y sobredosifi-

Tabla 2. Valores promedio y desviaciones estandar de los resultados dosimétricos obtenidos por cada uno de los sistemas de

planificacion para los casos de cabeza y cuello.

Prowess XiOo iPlan
Cabeza y cuello . Desviacién . Desviacion . Desviacion
Promedio estandar Promedio estandar Promedio estandar
V95 PTV1 98,5% 0,5% 95,6% 1,1% 97,4% 1,7%
V95 PTV2 97,6% 1,9% 95,1% 2,5% 97,7% 0,2%
V107 PTV2 52% 4,3% 7,7% 7,8% 6,7% 5,4%
V110 PTV2 0,4% 0,5% 2,5% 2,9% 0,4% 0,4%
V30 par dcha 32,1% 18,2% 46,4% 36,2% 36,2% 16,3%
V30 par izda 28,5% 16,8% 30,2% 14,8% 30,9% 6,2%
D. media par dcha 2610,0 577,0 2946,0 11735 2746 706
D. media par izda 2517,8 416,3 2599,0 479,3 2577 156
Dmax médula 3161,0 152,4 3333,0 336,0 3328,5 386
N° campos 8,5 0,5 5,5 1 7 0
N° segmentos 36 6 116 16 78,5 12
UM 426 30 1157 357 830 106
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Tabla 3. Valores de los resultados dosimétricos obtenidos por
cada uno de los sistemas de planificacion para el caso en el
que los volumenes de tratamiento eran préstata, vesiculas
seminales y cadenas ganglionares.

Préstata + vesiculas
seminales + cade- Prowess XiO iPlan
nas ganglionares
V95 PTV1 98,9% 98,7% 99,1%
V95 PTV2 97,0% 99,4% 97,8%
V107 PTV2 0,8% 0,1% 3%
V110 PTV2 0,0% 0,0% 0,0%
V45 recto 35,7% 45% 31,2%
D. media recto 4195,3 4395 3785
V55 vejiga 47,3% 62,6% 47,6%
D. media vejiga 5107,6 5303 5226
V45 cabezas 2,1% 0,0% 1,3%
V40 intestino 36,3% 50,1% 30%
D. media intestino| 35299 3828 3372
N° campos 9 5 7
N° segmentos 27 113 71
UM 480 1085 786

cacion en volumenes blanco. También se recogen, para
el caso de 6rganos de riesgo, los criterios establecidos
en los protocolos de nuestro centro para la aceptacion
de dosimetrias clinicas.

Los casos de cabeza y cuello incluyen dos PTV:
cadenas ganglionares y tumor, tratados simultanea-
mente en 30 sesiones, a 54 Gy las cadenas y el tumor
a 60-66 Gy segun el caso. Para estos tratamientos, se
dan los valores promedios y de desviacion estandar de
los criterios evaluados (Tabla 2). En el caso de XiO los
valores dados corresponden a 4 de los 5 casos pro-
puestos, pues en uno de los casos no se consiguié un
plan de tratamiento clinicamente aceptable.

Para el resto de patologias solo se dan los valores
obtenidos en cada TPS, al tratarse de sélo un caso.

En el caso de tratamiento de prostata con cadenas
ganglionares (Tabla 3) realizamos una primera fase de
tratamiento de IMRT en 28 sesiones en la que también
existen dos PTV: ganglios pélvicos a 50,4 Gy y otro
resultante de la union de PTV de proéstata y de vesiculas
seminales a 56 Gy.
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Tabla 4. Valores de los resultados dosimétricos obtenidos por
cada uno de los sistemas de planificacion para el caso de
carcinoma de recto.

Recto Prowess XiO iPlan

V95 PTV1 97,9% 98,0% 99,8%
V95 PTV2 96,0% 99,9% 99,7%
V107 PTV2 0,0% 0,0% 1,1%
V110 PTV2 0,0% 0,0% 0,0%
V40 intestino 6,2% 8,7% 7,8%
D. media intestino 2761 2903 2797
V50 vejiga 9,6% 15,11% 18,7%

D. media vejiga 3352 4110 4231
V45 cabezas fem. 8,0% 14,8% 34,1%
N° campos 9 5 7

N° segmentos 36 159 118
UM 401 1224 902

En el caso de recto (Tabla 4) los dos volimenes de
tratamiento son las cadenas ganglionares pélvicas y
la zona de tumor primario, tratados también de forma
concomitante en 25 sesiones a 50 Gy y 60 Gy, respec-
tivamente.

De acuerdo a los criterios de nuestro centro los tres
sistemas de planificacion han permitido conseguir dis-
tribuciones de dosis aceptables clinicamente.

La mayor diferencia observada en los parametros
evaluados es la debida al numero de segmentos y de
UM calculados por cada uno de los sistemas de plani-
ficacion. En todos los casos el sistema de planificacion
gue genera tratamientos con menor nimero de UM y
de segmentos es Prowess. Las diferencias llegan hasta
mas de un factor 4 para el nimero de segmentos y mas
de un factor 3 para el numero de UM respecto a los
otros sistemas de planificacion.

Por otro lado, iPlan genera, en promedio, planes con
un 40% menos de UMy un 45% menos de segmentos
que XiO.

En la tabla 6 se resume para cada patologia el
cociente entre el nimero de segmentos generados por
XiO e iPlan con Prowess.

Respecto al numero de haces escogidos para la
optimizacién, en Prowess se han empleado de 7 a
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Tahla 5. Valores de los resultados dosimétricos obtenidos
por cada sistema de planificacion para el caso del paciente
tratado de lecho de prostatectomia.

Lecho prostata Prowess XiO iPlan
V95 PTV 99,3% 98,5% 99,3%
V107 PTV 9,2% 5,6% 1,9%
V110 PTV 0,0% 0,1% 0,0%
V45 recto 31,9% 24% 30,6%

D. media recto 4012 3901 3764
V55 vejiga 40,9% 45,1% 51%

D. media vejiga 4478 4812 4910

V45 cabezas 0,0% 0% 0,0%
N° campos © 7 7

N° segmentos 27 104 69

UM 508 985 658

Tabla 6. Cociente entre el nimero de segmentos generados
por iPlan y XiO respecto a Prowess. En promedio, iPlan
genera un 167% mas de segmentos, mientras que XiO
genera casi un 300% mas de segmentos que los emplea-
dos por Prowess.

N° Segmentos Prowess XiO iPlan
Cabeza y cuello 1,0 32 2,2
Prostata con 10 42 26
cadenas
Recto 1,0 3,9 2,6
Lecho de prostata 1,0 4.4 3,3

9 haces, 7 para iPlan y 5 para XiO. El hecho de que
Prowess permita conseguir en torno a 4 segmentos
por haz, permite incrementar el nimero de haces y
conseguir una distribucion de dosis de buena calidad
manteniendo bajo el numero de segmentos y UM del
plan de tratamiento.
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En el caso de iPlan se ha comprobado que la com-
binacion que produce mejores resultados es la de 7
haces con unos 10 segmentos por haz. Al aumentar el
namero de incidencias aumenta también el nimero de
segmentos y de UM, sin mejoras en la distribucion de
dosis. Como ejemplo se ha planificado un caso de ORL
y el de prostata con cadenas ganglionares con 9 haces.
Los segmentos pasaban de 96 a 108 y de 71 a 105,
respectivamente, mientras que las UM se mantenian
constantes 0 aumentaban ligeramente.

En el caso de XiO un aumento del numero de haces
supone un incremento del nimero de segmentos cal-
culados en la misma proporcién. Como ejemplo se ha
planificado un caso de ORL y el de préstata con cade-
nas ganglionares con 7 y 9 haces.

En el caso de ORL los 116 segmentos calculados
para el plan de 5 campos aumentaban hasta 138y 162,
para los planes de 7 y 9 haces, manteniéndose casi
constante el nimero de UM. Para el caso de la prostata
los 113 segmentos del plan de 5 haces aumentaban a
178 y 229, respectivamente, aumentando ligeramente
el nimero de UM. Estos incrementos en el nimero de
segmentos suponen tiempos de tratamiento no acepta-
bles en nuestro centro.

Por dltimo sefialar la existencia de un caso de cabe-
za y cuello planificado en CMS XiO en el que no se
llegd a un resultado clinicamente aceptable, debido a
la degradacion sufrida por la distribucién de dosis tras
el proceso de secuenciacion.

Conclusiones

Los tres sistemas de planificacién evaluados per-
miten conseguir distribuciones de dosis aceptables
clinicamente.

En cuanto al célculo final de dosis, en Prowess
apenas existe degradacion de la distribucién de
dosis resultante de la optimizacion, debido a que
directamente optimiza posiciones del MLC. Dicha
degradacién observada en iPlan es inferior a la
observada en XiO. De hecho en XiO existe algn
caso en el que dicha variacion puede suponer un
problema dificil de abordar.

El nimero de segmentos y de UM totales de tra-
tamiento calculados por Prowess se reduce aprecia-
blemente respecto a los otros sistemas, con los consi-
guientes beneficios en cuanto a reduccion de radiacion
de fuga y tiempos de tratamiento. Dicho reduccién
también es sensible en el caso de iPlan respecto a XiO,
en torno a un 40%, para las versiones evaluadas de
cada TPS.

El proceso de optimizacion en Prowess es interac-
tivo y los segmentos finales pueden ser editados por el
usuario con el objetivo de eliminar puntos calientes no
deseados, a diferencia de los otros sistemas.
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