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En este trabajo se presenta un análisis de la influencia que tiene la elección del algoritmo o sistema de planificación en 
el cálculo de la distribución de dosis absorbida de una dosimetría clínica. Para ello se ha desarrollado específicamente una  
aplicación para comparar dosimetrías clínicas correspondientes a tratamientos en la modalidad de IMRT, tanto de próstata 
como de cabeza y cuello, calculadas utilizando los algoritmos de convolución, superposición y superposición rápida implemen-
tados en el sistema de planificación XiO 4.40 (CMS). Esta aplicación también ha sido utilizada para la comparación de una 
misma planificación en patología de pulmón calculada en XiO mediante los algoritmos mencionados, y calculada en el sistema 
de planificación iPlan 4.1 (Brainlab) mediante su algoritmo de pincel.

Se han cuantificado las diferencias en dosis absorbida entre las planificaciones mediante el cálculo de una serie de  
métricas, confirmando la recomendación de una cuidadosa elección del algoritmo por parte del dosimetrista.

Palabras clave: Evaluación de dosimetrías clínicas, algoritmo, comparación sistema de planificación, heterogeneidades.

In this work an analysis of the influence of the choice of the algorithm or planning system, on the calculus of the same treatment 
plan is introduced. For this purpose specific software has been developed for comparing plans of a series of IMRT cases of pros-
tate and head and neck cancer calculated using the convolution, superposition and fastsuperposition algorithms implemented 
in the XiO 4.40 planning system (CMS). It has also been used for the comparison of the same treatment plan for lung pathology  
calculated in XiO with the mentioned algorithms, and calculated in the iPlan 4.1 planning system (Brainlab) using its pencil 
beam algorithm.

Differences in dose among the treatment plans have been quantified using a set of metrics. The recommendation for the 
dosimetrist of a careful choice of the algorithm has been numerically confirmed.
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Introducción

Los algoritmos de cálculo desempeñan un papel 
esencial en los sistemas de planificación (SP) actuales. 
Dado que la ICRU recomienda una impartición de la 
dosis absorbida con una incertidumbre menor del 5%1, 
incluyéndose en este rango la asociada a la colocación 
del paciente, calibración de la máquina, etc., la incerti-
dumbre en el cálculo de la dosis absorbida debería ser 
menor del 2–3%2.

Muchos de los algoritmos de cálculo convencionales 
desarrollados en los SP comerciales se basan en medi-
das experimentales en situaciones de referencia que 
luego se extrapolan a condiciones clínicas siguiendo 
diferentes modelos físicos aproximados. Sin embargo, 
uno de los problemas a los que tradicionalmente se 
enfrentan estos algoritmos son las heterogeneidades, 
donde las condiciones de cálculo pueden ser muy 
diferentes a aquellas existentes en agua y para campos 
sencillos. Estas situaciones, que en ocasiones no están 
muy alejadas de la clínica diaria, pueden desembocar en 
errores dosimétricos importantes. De hecho, diferentes 
autores han estudiado estos errores3-12 concluyendo que 
con esta clase de algoritmos, aplicados a localizaciones 
como pulmones, el cálculo de dosis absorbida puede 
comprometer el resultado clínico9-12.

Entre las estrategias que se han ensayado para la 
comparación/verificación dosimétrica de los algoritmos 
se encuentra la medida experimental de porcentajes 
de dosis absorbida en profundidad y perfiles de dosis 
absorbida en situaciones tanto de medios homogéneos 
como heterogéneos y campos con geometrías simples 
o relativamente complejas5-10. Se realizan medidas con 
cámaras de ionización o película y se definen una serie 
de tablas de tolerancia o criterios5,13, o se llevan a cabo 
comparaciones globales calculando diferencias medias 
y máximas entre el dato medido y el calculado10. 
Siguiendo esta vía experimental, el desarrollo de nuevos 
sistemas de medida con alta resolución espacial y baja 
dependencia en la energía como las películas radio-
crómicas14, y las matrices de cámaras de ionización15 
o diodos16 ha permitido también establecer procedi-
mientos para la comparación de dosis absorbida punto 
a punto y criterios como el c3%, 3 mm o el Distance To 
Agreement (DTA), que han tenido su máxima expresión 
en la verificación dosimétrica de planes de IMRT17.

Una estrategia alternativa es la comparación directa 
entre las matrices de dosis absorbida de las planificacio-
nes calculadas con el algoritmo a verificar y el resultado 
con herramientas Monte Carlo de probada fiabilidad 
como EGSnrc18, GEANT19 o PENELOPE20. Esto permite 
la comparación directa de dosis absorbida punto a punto 
para la elaboración de histogramas con diferentes métri-
cas que cuantifican numéricamente la diferencias21,22, 
desde una perspectiva que podría considerarse como 
puramente física; y también realizar la comparación  

utilizando parámetros tales como dosis absorbida media, 
V5, V20 etc., basados en el análisis de histogramas 
dosis-volumen6–8, y que seguirían una perspectiva que 
podríamos considerar clínica. Este último enfoque clínico 
también ha sido utilizado en la literatura12 para el estu-
dio de la repercusión que tiene la elección del algoritmo 
de cálculo en situaciones complejas como puede ser la 
IMRT. Además, tiene la ventaja de que las herramientas 
usualmente implementadas en los SP proporcionan los 
datos necesarios. Aunque el origen de las diferencias 
entre el cálculo de los diferentes algoritmos sean las 
heterogeneidades y no la técnica (convencional, IMRT, 
etc.), la justificación del estudio en condiciones de IMRT 
está en la asunción de que será aquí donde la magnitud 
se verá magnificada. Esto es debido, por un lado, al 
mayor número de campos y unidades monitor implica-
das, y por otro (y fundamentalmente) a los gradientes 
de dosis absorbida más altos y pronunciados que se 
pueden encontrar en IMRT. Debe tenerse en cuenta que 
un pequeñísimo desplazamiento de las curvas de dosis 
absorbida en un alto gradiente de dosis absorbida puede 
tener sin embargo una gran repercusión cuando en 
valor absoluto se comparan dos puntos. Y ese pequeño 
desplazamiento puede tener su origen en las distintas 
formas mediante las cuales los algoritmos tratan las 
heterogeneidades.

Finalmente, utilizando  también los histogramas dosis-
volumen, recientemente23 se ha presentado un original 
test basado en la prueba de Wilcoxon de signos y mues-
tras apareadas para cuantificar la significación estadística 
de las diferencias entre las dosimetrías clínicas.

En este trabajo se pretende hacer una compara-
ción de planificaciones de tratamiento iguales donde 
la única diferencia entre ellos es el algoritmo o el SP 
utilizado durante su cálculo. Hay que señalar que esta 
comparación se realiza únicamente entre los resul-
tados de distintos algoritmos eligiendo uno de ellos 
como referencia, y no entre los algoritmos y resultados 
experimentales o Monte Carlo. Por otra parte, dado 
que se han seleccionado diferentes patologías, entre 
ellas próstata, cabeza y cuello y pulmón, se ha podi-
do evaluar en qué medida dependen los resultados 
tanto del algoritmo elegido como de la localización 
del PTV. El estudio parte del análisis en la modalidad 
de tratamiento de IMRT, tanto en próstata como en 
cabeza y cuello, analizando las diferencias que surgen 
al seleccionar en el SP XiO 4.40 (CMS) el algoritmo de 
convolución, el de superposición o el de superposición 
rápida; pero completa los resultados mediante la incor-
poración del análisis en casos de pulmón planificados 
en iPlan 4.1 (Brainlab) y reproducidos exactamente en 
el SP XiO. También se incorpora un caso de próstata 
en la modalidad de radioterapia convencional escogido 
especialmente para estudiar la magnitud de las diferen-
cias entre los algoritmos de XiO en condiciones de baja 
heterogeneidad aunque clínicas al fin y al cabo.
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Por otra parte, para la realización de las compara-
ciones y dado que nuestra intención es comparar las 
mismas planificaciones pero con distintos algoritmos de 
cálculo, hemos optado por explotar la estrategia de 
comparación punto a punto, definir una serie de magni-
tudes que cuantifican las diferencias de dosis absorbi-
da y elaborar una serie de histogramas con sus valores. 
Comparar punto a punto resulta más restrictivo que los 
criterios c3%, 3 mm y DTA, que al permitir la búsqueda 
de puntos equivalentes en un entorno muestran un 
mejor comportamiento en la comparación. Sin embar-
go, puesto que las planificaciones a comparar en este 
trabajo tienen el mismo número de campos, unidades 
monitor (UM) por campo, ángulos de colimador, etc., y 
son además calculada sobre la misma TC con los mis-
mos contornos, tanto externo como interiores; la com-
paración directa punto a punto resulta más adecuada 
al eliminarse las consideraciones de posicionamiento 
experimental. Por otro lado, las métricas para cuanti-
ficar las diferencias que hemos utilizado extienden las 
definidas por El-Khatib et al.5 siguiendo la vía esbozada 
por otros autores21-22.

Material y métodos

Han sido utilizadas 10 planificaciones de IMRT, rea-
lizadas entre diciembre de 2009 a mayo de 2010. De 
ellas 7 pertenecen a patologías de cabeza y cuello y 3 a 
patologías de próstata, pero todas han sido elaboradas 
para un acelerador Oncor (Siemens) con la energía 
nominal de 6 MV. También se ha utilizado una planifica-
ción de radioterapia convencional en patología de prós-
tata especialmente seleccionada por el bajo contenido 
en aire en el recto y elaborada para el mismo acelerador 
Oncor pero con energía nominal de 18 MV. Finalmente 
se han creado especialmente para el estudio dos pla-
nificaciones convencionales en patologías de pulmón 
elaboradas para un acelerador Primus (Siemens) a la 
energía nominal de 6 MV.

Para efectuar la comparación entre las planifica-
ciones se ha desarrollado una aplicación informática 
específica. El contenido y significado de las métricas 
implementadas, que cuantifican las diferencias, se 
explican más adelante en el apartado correspondiente. 

Elaboración de las planificaciones de tratamiento

Para realizar las comparaciones entre las planificacio-
nes correspondientes a IMRT de próstata y cabeza y cue-
llo se han utilizado los tres algoritmos de cálculo imple-
mentados en XiO 4.40. Las planificaciones se calcularon 
inicialmente con el algoritmo de superposición rápida y 
han sido recalculadas con los algoritmos de convolución 
y superposición manteniendo sin embargo el mismo 

número de campos y parámetros para cada campo  
(UM, ángulos de colimador, etc.).

Tanto el algoritmo de convolución de XiO como los de 
superposición24 se basan en el cálculo de la dosis absor-
bida mediante la convolución de la energía total liberada 
por unidad de masa (TERMA) con núcleos de depo-
sición de energía calculados por Monte Carlo25. Estos 
núcleos se corresponden con la matriz de dosis absor-
bida por unidad de TERMA en el punto de interacción y 
su tratamiento durante el cálculo da lugar a la diferencia 
fundamental entre convolución y superposición en XiO. 
Mientras que en el algoritmo de convolución los núcleos 
se interpolan de coordenadas esféricas a cartesianas y 
se consideran invariantes de un punto a otro, lo que per-
mite finalmente hacer un directo uso de las ventajas de 
la transformada rápida de Fourier; en los algoritmos 
de superposición los núcleos son modificados siguiendo 
un procedimiento de escalado en densidad electrónica 
basado en el teorema de O’Connor26. Esto impide la 
utilización de la transformada rápida de Fourier, consi-
guiéndose sin embargo una optimización aceptable del 
tiempo de cálculo a través de técnicas como el cono 
colapsado27 o las correcciones a la aproximación del 
kernel paralelo28. La diferencia entre la superposición 
y la superposición rápida está en el número de ángulos 
elegidos para representar los núcleos cilíndricamente 
simétricos y realizar el transporte de energía.

Por otra parte, el estudio de la influencia que tiene 
la elección del algoritmo en el cálculo de una misma 
planificación correspondiente a una patología de pulmón 
en radioterapia convencional, se ha llevado a cabo elabo-
rando inicialmente la planificación en iPlan 4.1, con su 
algoritmo de haz de pincel, y reproduciendo el número 
de haces, posiciones de láminas, isocentro, etc., en XiO 
4.40 mediante los algoritmos anteriormente menciona-
dos; en la misma TC y con el mismo contorno externo. 
También se ha prestado especial atención a la hora de 
seleccionar la misma curva de conversión de unidades 
Hounsfield a densidad electrónica en ambos sistemas 
de planificación.

El algoritmo de haz de pincel implementado en 
iPlan 4.1 está basado en las publicaciones de Mohan 
et al.29-31 y consiste en la división del haz incidente ini-
cial en numerosos minihaces, de tal forma que la dosis 
absorbida en un punto se calcula como la convolución 
del TERMA con el núcleo de deposición de energía del 
minihaz. La filosofía es similar a la del algoritmo de 
convolución del XiO haciendo uso también de la trans-
formada rápida de Fourier. Pero mientras que en el 
primer caso los núcleos utilizados se corresponden con 
la matriz de dosis absorbida por unidad de TERMA 
para cada punto de interacción, realizándose por tanto 
la integral de convolución final en todos los posibles 
puntos de interacción (tres dimensiones); en el segun-
do caso los núcleos se corresponden con la matriz de 
dosis absorbida por unidad de TERMA a la profundidad 
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del punto de observación pero a lo largo toda de la 
línea del minihaz, siendo por tanto sólo necesario reali-
zar la integral de convolución para todos los minihaces 
(dos dimensiones).

Elaboración de la aplicación

Se ha desarrollado en C++ una aplicación infor-
mática propia. Toma como datos los archivos de dosis 
absorbida (bien en formato DICOM RTDose o bien en 
formato texto propio del iPlan) y archivos RTStruct de 
dos planificaciones con el mismo número de haces, 
configuraciones de láminas, unidades monitor por haz, 
etc., pero calculadas mediante diferentes algoritmos o 
SP distintos, y realiza los siguientes análisis:

1. Si por DDi designamos la diferencia de dosis 
absorbida entre las dos planificaciones en el mismo 
punto i de la TC, se calculan todos los posibles 
valores de DDi y se realiza un histograma con ellos. 
Para hacer esto se determina la diferencia máxima 
(DDi)max y la diferencia mínima (DDi)min dividiendo 
el intervalo (DDi)max - (DDi)min  en un número de 
casillas o bins. El número de estas casillas, que por 
defecto es 100, puede ser elegido en el programa 
por el usuario. Cada valor individual de DDi suma 
una unidad a la casilla donde pertenece. De esta 
manera, si nj es la multiplicidad final de la casilla j, 
el valor del histograma pj y su incertidumbre v(pj ) 
se determinan mediante32:

p
N

n
j

j
= (1)

p
N

p
j

j
v =^ h (2)

donde N es el número total de puntos. Definido de 
esta manera pj  representa la probabilidad de que 
la diferencia identificada con la casilla j se produz-
ca en un punto de la matriz de cálculo.

Además, una vez elaborado este histograma, si 
reescalamos el eje horizontal con el factor adecua-
do es posible determinar directamente, sin realizar 
de nuevo el análisis, el histograma correspondiente 
a la diferencia porcentual calculada como:
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donde D0 representa una dosis absorbida de norma-
lización que en este trabajo hemos tomado igual a 
la dosis absorbida de prescripción. Finalmente, con 
estos datos es posible también elaborar un histogra-
ma acumulativo de inspiración similar al histograma 
dosis-volumen utilizado habitualmente en la clínica.

2. Se determina un histograma similar pero para valo-
res de diferencias relativos:
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donde D2,i es la dosis absorbida en el punto i en la 
segunda planificación y D1,i la dosis absorbida en 
el mismo punto pero para la primera planificación, 
que se utiliza como referencia. Como en el caso 
anterior, utilizando este histograma, se puede cal-
cular el porcentaje de puntos en el que la diferencia 
porcentual es mayor que cierta cantidad y elaborar 
un histograma acumulativo.

Debemos notar que, definida de esta forma, la 
diferencia porcentual con una referencia punto a 
punto % Di

PD  completa la información proporciona-
da en el paso anterior por la diferencia porcentual 
con referencia global % Di

GD . Posponemos, sin 
embargo, la cuestión acerca de cuál de las dos 
métricas resulta más representativa para el aparta-
do de Discusión.

3. Dado que muchos puntos de la TC, dependiendo del 
número de cortes utilizados durante su realización, 
tendrán dosis absorbidas cercanas a cero por estar 
muy alejados del tumor, no habrá diferencia entre el 
cálculo con los distintos algoritmos. Esto puede 
enmascarar la representatividad de los histogramas 
para % Di

PD  y por ello el programa realiza el cálculo 
utilizando sólo aquellos puntos que presentan dosis 
absorbidas en el primer RTDose mayores que cierta 
cota mínima. Esta cota es especificada por el usuario 
aunque su valor por defecto es 100 cGy.

4. Los datos de dosis absorbida en la primera planifi-
cación, desde cero hasta el máximo de dosis absor-
bida en todo el tratamiento, se reparten según su 
valor en un número de casillas especificado también 
por usuario siendo el valor por defecto de este pará-
metro 100. Si nj  representa el número de puntos 
finales en la casilla j y DDk con k=l...ni son los valo-
res asignados a esa casilla de las diferencias de 
dosis absorbida entre las dos planificaciones, el 
programa calcula el valor medio < DD >j, su desvia-
ción típica ST (< DD >)j y la raíz de la suma media de 
los cuadrados D< > j

2 1 2D . Es decir:
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Las incertidumbres respectivas de cada paráme-
tro se calculan mediante32 las siguientes fórmulas:
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Con estas métricas es posible elaborar las grá-
ficas de su valor frente a la dosis absorbida en la 
primera de las planificaciones. Esto ayuda a enten-
der la distribución de las diferencias en función del 
valor alto o bajo de la dosis absorbida.

Notemos finalmente que mientras que ST (< DD >j)

representa la desviación de los datos con respecto a 
la media, D< > j

2 1 2D  representa lo que se apartan de 
cero las diferencias de dosis absorbida en ambas 
planificaciones, lo que constituye una buena medida 
para cuantificar las diferencias. Por este motivo se ha 
decidido representarla en valor porcentual.

5. La opción por defecto en el programa es realizar el 
estudio seleccionando todos los puntos de la matriz 
de cálculo. Sin embargo, es posible limitar el aná-
lisis a los puntos que pertenecen a una estructura 
concreta: PTV, pulmón, etc. Esta estructura puede 
especificarse en el programa de dos formas:

 – Marcando la estructura requerida en un cua-
dro de selección tras elegir el archivo DICOM 
RTStruct que tiene los contornos de las diferentes 
estructuras.

 – Seleccionando una estructura guardada previa-
mente en formato .nii. Para generar estos archi-
vos el programa cuenta con una opción marcada 
por defecto. De esta manera un mismo volumen 
puede reutilizarse durante las distintas compara-
ciones minimizando el tiempo de cálculo.

Además, para comprobar de forma visual cómo 
ha construido el programa los distintos volúmenes 
a partir de los contornos, y en particular cómo los 
ha adaptado al tamaño de la rejilla de cálculo, el 
programa cuenta con dos opciones que generan, 
para cada corte, figuras en formato .tiff binario. 
Mientras que mediante la primera de las opciones 
la adaptación se realiza solamente en los planos 
donde efectivamente se ha dibujado el contorno 
(típicamente cada 3 o 5 mm), mediante la segunda 
opción, y por interpolación, se llevan los contornos 

a cada paso de la rejilla de cálculo (típicamente 
cada 2 mm).

6. Finalmente, el programa da la opción de o bien 
utilizar para el análisis solamente puntos calcu-
lados realmente por el SP y que aunque configu-
rable nosotros hemos considerado cada 2 mm en 
las tres direcciones; o bien adaptar el tamaño de la 
rejilla a uno más pequeño utilizando una interpo-
lación lineal. Esto puede resultar interesante para 
aumentar la estadística en estructuras pequeñas, 
aunque sin embargo la opción por defecto es usar 
la rejilla original.

El programa está dividido en un ejecutable con el 
interfaz visual y dos librerías .dll con distintas funcio-
nes. Mientras que el interfaz está escrito en el lenguaje 
Visual C++ en la especificación Common Language 
Infrastructure (CLI) implementada en Microsoft Visual 
C++ Express 2008; una de las librerías, la que en 
realidad realiza el análisis de los archivos DICOM, está 
escrita en C++ en su especificación ANSI. La otra libre-
ría está escrita en C++/CLI y actúa como enlace entre el 
interfaz y la librería que realiza los cálculos.

El motivo de esta mezcla de lenguajes está en 
poder utilizar por un lado la comodidad y sencillez 
para diseñar un interfaz con las herramientas visua-
les del C++/CLI, y por otro poder utilizar la poten-
cia de cálculo y versatilidad de las librerías Insight 
Segmentation and Registration Toolkit* (ITK) en su 
versión 3.17, y la Grassroots DICOM Lybrary† (GDCM) 
en su versión 2.0.14.

La apertura e interpretación de los archivos DICOM 
RTDose y RTStruct se lleva a cabo con la librería GDCM, 
mientras que el remuestreo de los datos y la creación de 
los volúmenes binarios que utilizamos como máscaras 
para el cálculo restringido a las estructuras selecciona-
das, se obtienen con la ITK. Esto permite acortar signifi-
cativamente el tiempo de programación de la aplicación 
y reduce el problema a la elección oportuna de una 
serie de opciones en un código abierto de acceso libre. 
Así, por ejemplo, tanto el remuestreo de los contornos 
para obtener el volumen binario como el remuestreo 
de los datos de dosis absorbida para adaptar la matriz 
a un tamaño de rejilla arbitrario se llevan a cabo en las 
ITK siguiendo exactamente el mismo esquema, pero 
mientras en el primer caso es necesario seleccionar la 
opción de interpolación al vecino más cercano, en el 
segundo se selecciona la opción de interpolación lineal. 
Es posible seleccionar para este último caso otros tipos 
de interpolaciones como la bicúbica, o por ventana de 
Hamming, etc.; pero no se han ensayado tales opcio-
nes en este trabajo.

* www.itk.org
† http://sourceforge.net/apps/mediawiki/gdcm/index.php



 
186 F del Moral et al.

Rev Fis Med 2010;11(3):181-192

Resultados

Tratamiento de próstata mediante IMRT

En las fig. 1 y 2 se representan las gráficas corres-
pondientes al análisis de las diferencias de dosis absor-
bida para una planificación de próstata mediante IMRT 

que fue calculada originalmente en XiO mediante el 
algoritmo de superposición rápida y se ha recalculado 
para el estudio en superposición y en convolución. El 
tratamiento consiste en dos fases concomitantes con 
dosis absorbidas de prescripción iguales a 7800 cGy 
y 6000 cGy respectivamente. En las gráficas de la pri-
mera figura el análisis se realiza restringiéndose a los 
puntos pertenecientes al PTV de la primera fase de tra-
tamiento que engloba al de la segunda; de ahí el rango 
de valores de dosis absorbida. Por su parte, la segunda 
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Fig. 1. Análisis de las diferencias de dosis absorbi-
da que se obtienen cuando un mismo plan de tra-
tamiento originalmente calculado en superposición 
rápida (XiO) es recalculado en superposición y en 
convolución (XiO). El tratamiento se corresponde con 
un caso de IMRT de próstata, el cálculo se reali-
za utilizando solamente los puntos pertenecientes al 
PTV de la primera fase de tratamiento que engloba  
a la segunda y la curva inferior en cada gráfica represen-
ta la incertidumbre calculada tal y como se explica en 
el texto. El estudio se realiza por parejas eligiendo como 
primer volumen de dosis absorbida en la aplicación (refe-
rencia) el perteneciente a superposición. 
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Fig. 2. Análisis de las diferencias de dosis absorbida que 
se obtienen cuando un mismo plan de tratamiento ori-
ginalmente calculado en superposición rápida (XiO) es 
recalculado en superposición y en convolución (XiO). 
El tratamiento se corresponde con el caso de IMRT de 
próstata de la fig. 1 pero el análisis se realiza utilizando 
solamente los puntos pertenecientes al recto. El estudio 
se realiza por parejas eligiendo como primer volumen de 
dosis absorbida en la aplicación (referencia) el pertene-
ciente a superposición. 
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figura presenta las gráficas correspondientes al análisis 
restringiéndose a los puntos pertenecientes al recto. 
Además, como planificación de referencia (primer volu-
men de dosis absorbida seleccionado en la aplicación) 
tanto en esta figura como en las siguientes, siempre se 
ha utilizado la correspondiente a superposición.

En la fig. 2, caso del recto, tanto la comparación 
entre superposición y convolución como entre super-
posición y superposición rápida muestran un com-
portamiento similar al caso del PTV pero con mayores 
valores para las diferencias. 

En la tabla 1 se presentan los porcentajes de pun-
tos donde las diferencias porcentuales % Di

GD  y % Di
PD  

son mayores que el valor señalado. Aparte del estudio 
en las estructuras PTV y recto se añade también el 
estudio a todos los puntos de la matriz de dosis absor-
bida. Se puede apreciar que cuando se comparan las 
planificaciones de convolución y superposición se 
observan puntos con diferencias importantes de dosis 
absorbida. No obstante es posible apreciar, tanto en la 
última gráfica de cada serie como por intercompara-
ción entre % Di

GD  y % Di
PD , que estos valores de dife-

rencias relativas tan elevados se corresponden con 
valores de dosis absorbida más pequeños. Asimismo 
se aprecia que el algoritmo de convolución tiende a 
sobreestimar la dosis absorbida con respecto al de 
superposición, lo que se corresponde en las gráficas 
con las diferencias desplazadas hacia valores negati-
vos. Por su parte las diferencias entre los algoritmos 
de superposición y superposición rápida son conside-
rablemente menores. 

Tratamiento de cabeza y cuello mediante IMRT

En la fig. 3 se presentan las gráficas correspondientes 
al análisis de las diferencias de dosis absorbida para una 
planificación de cabeza y cuello mediante IMRT que fue 
calculada originalmente en XiO mediante el algoritmo de 
superposición rápida y se ha recalculado para este estu-
dio en superposición y en convolución. El tratamiento 
presenta dos fases concomitantes con dosis absorbidas 
de prescripción iguales a 5400 cGy y 7020 cGy respecti-
vamente. El análisis se realiza para el tratamiento global 

Tabla 1. Porcentaje de puntos donde las diferencias porcentuales % Di
GD  y % Di

PD
 
son mayores que el valor señalado, cuando 

los algoritmos de convolución y superposición rápida son comparados con el de superposición en XiO.  El estudio se realiza 
en los puntos pertenecientes a toda la matriz de dosis (TC), los pertenecientes al PTV de la primera fase de tratamiento y 
los pertenecientes al recto. El tratamiento se corresponde con el caso de IMRT de próstata.

TC
Convolución Superposición rápida Convolución Superposición rápida

% Puntos % Di
GD % Puntos % Di

GD % Puntos % Di
PD % Puntos % Di

PD

10,00 ± 0,26 1,32 10,00 ± 0,26 0,36 10,00 ± 0,34 11,10 10,00 ± 0,20 4,23

1,00 ± 0,09 4,68 1,00 ± 0,09 0,60 1,00 ± 0,12 52,75 1,00 ± 0,06 10,00

0,10 ± 0,03 10,67 0,10 ± 0,03 0,97 0,10 ± 0,01 153,86 0,10 ± 0,01 15,64

PTV

Convolución Superposición rápida Convolución Superposición rápida

% Puntos % Di
GD % Puntos % Di

GD % Puntos % Di
PD % Puntos % Di

PD

10,00 ± 1,75 2,33 10,0 ± 3,9 0,50 10,00 ± 0,72 2,42 10,00 ± 0,63 0,51

1,00 ± 0,41 10,77 1,00 ± 0,84 0,79 1,00 ± 0,18 12,41 1,00 ± 0,22 0,89

0,01 ± 0,06 16,04 0,10 ± 0,09 1,18 0,10 ± 0,03 19,61 0,10 ± 0,05 1,48

Recto
Convolución Superposición rápida Convolución Superposición rápida

% Puntos % Di
GD % Puntos % Di

GD % Puntos % Di
PD % Puntos % Di

PD

10,0±2,9 7,67 10,0±7,1 0,86 10,0±1,8 12,09 10,0±1,4 2,73

1,00±0,43 14,27 1,00±0,96 1,57 1,00±0,31 23,01 1,00±0,34 3,48

0,10±0,07 16,77 0,1±0,1 2,15 0,10±0,06 29,43 0,10±0,06 4,28
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utilizando los puntos pertenecientes al PTV de la primera 
fase de tratamiento. Al igual que en el caso de próstata, 
en la comparación entre superposición y convolución 
alrededor de un 10% y un 1% de puntos presentan dife-
rencias similares, pero al contrario que en el primer caso 
ahora se aprecian diferencias porcentuales mucho mayo-
res a escalas más pequeñas. De hecho para el caso de  
próstata no se aprecian diferencias % Di

PD  más allá del 
33%, mientras que para el caso de cabeza y cuello se 
encuentran puntos con diferencias de hasta el 80%. 
Además, para un valor fijo de dosis absorbida en la plani-

ficación de superposición el valor medio de las diferencias 
oscila entre –3400 cGy y 200 cGy. Esto en valor relativo 
da lugar a diferencias relativas superiores al 3% a altas 
dosis absorbidas, superando sin embargo a dosis absor-
bidas más bajas el 100%. Este hecho encuentra su expli-
cación tanto en la mayor heterogeneidad de los casos de 
cabeza y cuello comparados con los casos de próstata 
como en que para los primeros existen zonas muy cerca-
nas a la piel o a cavidades, donde la dosis absorbida es 
muy baja (menores a 1000 cGy) y donde la zona de acu-
mulación puede dar lugar a diferencias muy importantes.
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Fig. 3. Análisis de las diferencias de dosis absorbida que se 
obtienen cuando un mismo plan de tratamiento original-
mente calculado en superposición rápida (XiO) es recalcu-
lado en superposición y en convolución (XiO). El tratamiento 
se corresponde con un caso de IMRT de cabeza y cuello y 
el análisis se realiza utilizando los puntos pertenecientes al 
PTV de la primera fase de tratamiento que engloba al de la 
segunda. El estudio se realiza por parejas eligiendo como 
primer volumen de dosis absorbida en la aplicación (refe-
rencia) el perteneciente a superposición. 
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Fig. 4. Análisis de las diferencias de dosis absorbida que se 
obtienen cuando un mismo plan convencional de pulmón 
originalmente calculado para este trabajo en iPlan median-
te su algoritmo de pincel es reproducido exactamente en 
XiO y calculado en superposición y convolución. El estudio 
se realiza por parejas eligiendo como primer volumen de 
dosis absorbida en la aplicación (referencia) el pertene-
ciente a superposición.
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Tratamiento de pulmón mediante radioterapia 
convencional

En la tabla 3 se presentan los resultados correspon-
dientes al análisis de las diferencias de dosis absorbida 
para una planificación de tratamiento de pulmón calcu-
lado inicialmente para este trabajo en iPlan mediante su 
algoritmo de pincel y posteriormente reproducido en XiO 
y calculado mediante superposición y convolución utili-
zando la misma TC, contorno externo, posiciones de las 
láminas, etc. El tratamiento consiste en una primera fase 
con dosis absorbida de prescripción igual a 4140 cGy. 
El análisis se realiza utilizando tanto los puntos pertene-
cientes al PTV de la primera fase de tratamiento como 
los pertenecientes al pulmón ipsilateral. En ambos casos 
el algoritmo de convolución y el de pincel muestran 
similares valores para las diferencias con respecto al de 
superposición. No obstante, es cierto que los resultados 
parecen mostrar un ligero mejor comportamiento para el 
de pincel en el caso del PTV pero ligeramente peor para 
el caso del pulmón. En la fig. 4 se presenta el análisis en 
puntos pertenecientes al pulmón ipsilateral.

Tratamiento de próstata mediante radioterapia 
convencional

Finalmente en la fig. 5 se presenta el análisis en 
un caso de próstata perteneciente a un tratamiento de 
radioterapia convencional con cinco haces conforma-
dos que además se ha escogido de forma deliberada 
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Fig. 5. Análisis de las diferencias de dosis absorbida que se 
obtienen cuando un mismo plan convencional de próstata 
originalmente calculado en superposición rápida (XiO) es 
recalculado en superposición y en convolución (XiO). El 
estudio se realiza utilizando los puntos del PTV y tomando 
como referencia los resultados para superposición.

Tabla 2. Porcentaje de puntos donde las diferencias porcentuales % Di
GD  y % Di

PD  son mayores al valor señalado, cuando los algo-
ritmos de convolución y superposición rápida son comparados con el de Superposición en XiO. El estudio se realiza en los puntos 
pertenecientes al PTV de la primera fase de tratamiento. El tratamiento se corresponde con el caso de IMRT de cabeza y cuello.

PTV
Convolución Superposición rápida Convolución Superposición rápida

% Puntos % Di
GD % Puntos % Di

GD % Puntos % Di
PD % Puntos % Di

PD

10,00±1,51 1,64 10,0±3,9 0,74 10,0±1,0 1,88 10,00±0,41 0,83

1,00±0,55 7,22 1,00±0,84 0,98 1,00±0,44 9,88 1,00±0,14 1,11

0,10±0,09 27,83 0,10±0,08 1,07 0,10±0,09 54,36 0,10±0,05 1,33

Tabla 3. Porcentaje de puntos donde las diferencias porcentuales % Di
GD  y % Di

PD son mayores al valor señalado, cuando los algoritmos 
de Convolución (XiO) y Pincel (iPlan) son comparados con el de Superposición (XiO).  El estudio se realiza en los puntos pertenecien-
tes al PTV de la primera fase de tratamiento. El tratamiento se c orresponde con el caso de radioterapia convencional de pulmón.

PTV
Convolución Pincel Convolución Pincel

% Puntos % Di
GD % Puntos % Di

GD % Puntos % Di
PD % Puntos % Di

PD

10,00±1,62 8,32 10,0±1,6 6,26 10,00±0,61 8,43 10,00±0,62 6,34

1,00±0,37 13,04 1,00±0,37 11,42 1,00±0,15 13,77 1,00±0,16 12,12

0,10±0,07 16,07 0,10±0,07 14,62 0,10±0,03 17,84 0,10±0,03 16,19

Pulmón
Convolución Pincel Convolución Pincel

% Puntos % Di
GD % Puntos % Di

GD % Puntos % Di
PD % Puntos % Di

PD

10,0±0,5 11,02 10,00±0,54 10,88 10,0±1,8 26,71 10,00±0,42 32,67

1,00±0,09 21,50 1,00±0,08 17,78 1,00±0,31 37,51 1,00±0,08 47,94

0,10±0,02 24,38 0,10±0,02 19,77 0,10±0,008 42,38 0,10±0,02 53,32



 
190 F del Moral et al.

Rev Fis Med 2010;11(3):181-192

con pocas zonas de aire en el recto, fundamentalmente 
en su zona de intersección con el PTV. El tratamien-
to presenta una única fase con dosis absorbida de 
prescripción igual a 7400 cGy y el análisis se realiza 
utilizando solamente puntos pertenecientes al PTV. En 
este caso tanto el algoritmo de convolución como el de 
superposición rápida dan lugar a diferencias menores 
al 1% con respecto al de superposición.

Discusión

El objetivo de este artículo es la comparación entre 
los resultados de distintos algoritmos utilizados habi-
tualmente en la práctica clínica en vez de la compara-
ción entre estos algoritmos y las medidas experimen-
tales o Monte Carlo. Aunque en realidad esto último 
resultaría lo más deseable, los autores han juzgado 
suficientemente interesante la comparación efectuada 
ya que da una idea al lector de la repercusión que tiene 
un sencillo acto como elegir un algoritmo u otro duran-
te la elaboración de una dosimetría clínica. Por otra 
parte, para realizar esta comparación se han elegido los 
resultados del algoritmo de superposición como los de 
referencia. Este hecho se justifica sobre la asunción 
de que serán los más parecidos a los resultados expe-
rimentales. No obstante los autores animan al lector 
a mostrarse cauto ya que se ha comprobado que los 
algoritmos de superposición también pueden dar lugar 
a diferencias importantes con respecto a los resultados 
Monte Carlo en situaciones de extrema heterogeneidad 
como pueden ser interfases prótesis-tejido33.

Por otra parte, la magnitud de las diferencias tanto 
entre convolución y superposición como entre el algoritmo 
de pincel y el de superposición, en el tratamiento de pul-
món, es similar al que se ha medido experimentalmente y 
comunicado en la literatura. De hecho Court et al.6 en 
maniquís que simulan pulmones y energía nominal de 
6 MV han informado de diferencias % Di

PD  máximas del 
43,3% utilizando cámaras de ionización y 67,5% utilizan-
do películas con mayor resolución espacial.

Mucho menores que en el caso de pulmón son 
las diferencias en los casos de IMRT analizados. Sin 
embargo el valor de las diferencias entre convolución 
y superposición en tratamientos de próstata, aunque 
menores que en el caso de cabeza y cuello, producen 
cierta sorpresa ya que en principio no se dan en este 
caso condiciones tan extremas de heterogeneidad. 
Hemos comprobado que estas diferencias aparecen 
en las zonas de intersección entre el recto y el PTV 
que pueden contener aire, y esto tiene su reflejo en 
las fig. 1 y 2 al corresponderse la zona de alta dosis 
absorbida en el recto con la de bajas dosis absorbi-
das en el PTV. De hecho en la fig. 5 se muestra que 
reducir la cantidad de aire en el recto da lugar a que el 
algoritmo de convolución muestre diferencias con res-

pecto al de superposición que aunque son ligeramente 
mayores que el de superposición rápida, sí son del 
mismo orden de magnitud y menores del 1%. Es tam-
bién interesante notar que para el PTV el algoritmo de 
convolución tiende a sobreestimar la dosis absorbida 
con respecto al de superposición, mientras que en el 
recto la tendencia no está tan clara, sobreestimándose 
a altas dosis absorbidas pero infravalorándose a bajas. 
Fundamentalmente esto último en un tratamiento de 
planificación inversa de IMRT, en el que la optimiza-
ción se realiza estableciendo condiciones en los his-
togramas dosis-volumen, puede tener consecuencias 
de difícil cuantificación ya que en cierta forma se está 
variando la superficie de Pareto hacia la que deben 
moverse las iteraciones sucesivas.

Por otra parte, las zonas del PTV próximas a piel 
o cavidades en los tratamientos de cabeza y cuello 
dan lugar a diferencias realmente importantes entre 
los algoritmos de convolución y superposición. Como 
se puede comprobar en la penúltima gráfica de la 
fig. 3, el algoritmo de convolución sobreestima la dosis 
absorbida con respecto al de superposición, en algunos 
casos, en una magnitud que puede superar el 100% 
del valor que predice el de superposición. No obstante 
hay que decir que estos puntos son extremadamente 
raros y aparecen con frecuencias de alrededor de 1 
cada 100.000 puntos, siendo este el motivo por el que 
ni siquiera aparecen representados en el segundo his-
tograma de la fig. 3. 

Los intervalos de incertidumbre de las ecuaciones (2) 
y (8)–(10) se calculan con k=1, lo que se corresponde 
con un 68% de probabilidades de que el valor real esté 
en su interior. Sin embargo no se ha determinado incerti-
dumbres asociadas al tamaño del bin en los histogramas 
ni a la interpolación lineal utilizada durante la adaptación 
de la rejilla de cálculo para la comparación entre XiO 
e iPlan, que por otra parte no es necesaria cuando se 
comparan planificaciones elaboradas en el propio XiO. 
Además para las comparaciones se ha utilizado un tama-
ño de rejilla de 2 mm ya que es este el que por defecto 
se escoge en nuestra institución en la práctica habitual 
durante la planificación de IMRT. Como es natural tener 
en cuenta estas cuestiones aumentará la incertidumbre 
representada en las gráficas, aunque no su compor-
tamiento general. Para minimizar el impacto de estas 
cuestiones se ha propuesto como un futuro desarrollo 
de la aplicación la posibilidad de utilizar interpolaciones 
más sofisticadas como el de ventana de Hamming, que, 
junto con la utilización de un tamaño de rejilla y bin más 
pequeño, pueden ayudar a reducir las incertidumbres. 
De hecho, la reducción en el tamaño de rejilla aumen-
taría en gran medida la estadística y reduciría la incer-
tidumbre en el cálculo del porcentaje de puntos que se 
presenta en las tablas. Pero como es lógico esto requiere 
mayor potencia de cálculo que sin embargo no conside-
ramos vaya a modificar los resultados significativamente.
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Respecto a la cuestión de qué diferencia porcen-
tual, % Di

PD  o % Di
GD , resulta más representativa, los 

autores se inclinan por la opinión de que depende de la 
información que se desee obtener. Así, mientras que 
pequeñas diferencias de dosis absorbida a dosis absor-
bidas bajas pueden dar lugar a elevados valores de 
% Di

PD  que no tienen, sin embargo, significado clínico 
alguno; por otro lado % Di

GD  no resulta una métrica 
adecuada para cuantificar desde un punto de vista 
puramente físico la significación estadística de las dife-
rencias ya que introduce en su definición una compo-
nente en el fondo convencional como es la dosis absor-
bida de prescripción. Además numéricamente el valor 
de estas métricas puede ser muy distinto. Así por ejem-
plo, si en la primera planificación la dosis absorbida es 
120 cGy y en la segunda 150 cGy, para la primera de 
las métricas la diferencia porcentual es 25% mientras 
que para la segunda solamente del 0,4%, si se toma 
una dosis absorbida prescrita de 7800 cGy. Desde esta 
perspectiva % Di

PD  parece incluso en cierta forma cap-
ciosa o innecesariamente alarmista. No obstante, para 
los autores la cuestión todavía no está resuelta ya que 
en el fondo representa el mismo dilema de la interpre-
tación del 3% de dosis absorbida en el cálculo del 
índice c3%, 3 mm y lo que hace tan difícil la comparación 
directa entre los distintos valores para este índice en las 
distintas instituciones o soluciones comerciales. Así, 
por ejemplo, mientras que el programa OmniPro I’mRT 
de Iba Dosimetry utiliza el 3% de la dosis absorbida en 
un punto que en la práctica puede elegir el usuario (en 
la línea de % Di

GD ), el programa Verisoft de PTW utiliza 
el 3% de la dosis absorbida en el punto que se está 
comparando (en la línea de % Di

PD ). En este sentido, tal 
vez estudios más extensivos que el que se ha realizado 
puedan ayudar a comparar ambos paradigmas.

Por otra parte, durante la presentación de los resul-
tados se ha elegido la opción de mostrar en las figuras 
un único caso que hemos considerado representativo 
de entre los analizados, en vez de elaborar la media de 
los que componen cada estudio. El motivo está en la 
dificultad de cuantificar la incertidumbre en el promedio 
de histogramas elaborados con distinto tamaño de bin y 
el hecho de que tal promedio tampoco tiene precedentes 
en la literatura. De hecho, diversos autores6,10,11,20 pre-
sentan también únicamente las figuras correspondientes 
a uno o dos únicos casos. Otra opción sería incluir todas 
las figuras correspondientes a todos los casos, pero debi-
do a su volumen y la poca ganancia en cuanto a nueva 
información no lo hemos considerado necesario.

Finalmente, durante las comparaciones hemos hecho 
uso de la posibilidad que permite nuestra aplicación de 
especificar una dosis absorbida mínima en ambas plani-
ficaciones para que el punto sea considerado durante la 
elaboración de los histogramas con las diferencias por-
centuales % Di

PD  de cada figura. La dosis absorbida 
umbral que hemos escogido arbitrariamente es 100 cGy 

y esto puede tener consecuencias en las fig. 2 y 5 que 
son casos que se corresponden con el recto y el pulmón, 
donde efectivamente puede haber zonas con dosis 
absorbidas menores a ese umbral. De hecho esto explica 
por ejemplo la forma de la segunda gráfica de la fig. 4 en 
la que se aprecia un pequeño fenómeno de recorte 
en las colas. Debido al pequeño valor del umbral con 
respecto a la totalidad del tratamiento no hemos conside-
rado sin embargo interesante reducir más su valor.

Conclusiones

La IMRT es un tipo de tratamiento que pone al lími-
te las capacidades de los aceleradores para impartirlos 
y las posibilidades de cálculo de los sistemas de plani-
ficación. Hemos encontrado diferencias importantes 
cuando en vez del algoritmo de superposición se utiliza 
el algoritmo de convolución en tratamientos de IMRT de 
próstata, donde las condiciones de heterogeneidad no 
son a priori tan importantes como en cabeza y cuello o 
pulmón. Si bien es cierto que estas diferencias se pro-
ducen en zonas con aire o próximas a ellas, en el aná-
lisis de los histogramas dosis-volumen en estructuras 
como el recto debe tenerse en cuenta que el algoritmo 
de convolución puede dar lugar a diferencias % Di

PD  
con respecto al de superposición del 30%, que pueden 
ser además tanto positivas como negativas. No obstan-
te, hay que notar que cuando deliberadamente se 
escoge una planificación de radioterapia convencional 
conformada en una próstata con poco aire en el recto 
las diferencias entre los tres algoritmos son pequeñas. 
De esta manera, aunque es cierto que el origen de las 
diferencias está en las heterogeneidades, es en condi-
ciones de IMRT, con grandes gradientes de dosis absor-
bida que además suelen producirse en zonas de gran 
heterogeneidad como el recto, donde las comparacio-
nes punto a punto arrojan peores resultados.

Por este motivo la elección correcta del algoritmo es 
una cuestión a tener en cuenta durante la planificación 
de los tratamientos. Además debe realizarse conside-
rando tanto argumentos basados en el tipo de patología 
y el nivel de heterogeneidad asociado a ella como en 
el tipo de tratamiento y la metodología de planificación 
que en sí se va a utilizar, convencional o IMRT.
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