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Recientemente se ha propuesto una expresión para un índice de robustez radiobiológica que caracterice un plan de 
tratamiento.1 Este índice de robustez se basa en las curvas de probabilidad de control tumoral (PCT) y de probabilidad de 
complicaciones en tejidos normales (PCTN). En este trabajo se pretende estudiar la relación de este índice con la probabilidad 
de rechazo en la verificación pretratamiento de un plan diseñado con IMRT bajo diferentes métricas: basadas en el análisis c, 
en diferencia de dosis y en características radiobiológicas. Para esta labor se disponía de 113 planes de IMRT “step & shoot”, 
para los cuales se ha calculado el índice de robustez radiobiológica correspondiente y, según dicho índice, la probabilidad de 
rechazo bajo el tipo de métricas mencionadas. Como conclusión ha sido posible encontrar un valor de corte para el índice de 
robustez, de forma que un plan con un índice de robustez por debajo de dicho valor tiene una mayor probabilidad de rechazo 
bajo todas las métricas estudiadas. Esto demuestra que este índice puede ser de gran utilidad al añadir información acerca de 
la calidad del plan y de su estabilidad en la verificación. 
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Recently, a radiobiological robustness index has been proposed with the aim to characterize treatment plans.1 This robust-
ness index is based on tumor control probability (TCP) and normal tissue complications probability (NTCP) curves. The purpose 
of this paper is to further investigate the relation of this index with the rejection probability of an IMRT plan under different 
metrics at the pretreatment verification. The metrics under consideration are based on a c analysis, based on dose differences 
or based on radiobiological features. To this purpose, we had at our disposal 113 step & shoot IMRT plans. We have computed 
the robustness index for these plans and, according to this index, the corresponding rejection probability under the aforementio-
ned metrics. As a conclusion, we have been able to set a cutoff value for the robustness index, so that a plan with a robustness 
index under this value has a greater rejection probability for all the considered metrics. This shows that this index can be of 
great utility, since it adds valuable information about the plan quality and its stability at the verification. 
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 1. Introducción

Dada la complejidad de ciertas técnicas de trata-
miento, como por ejemplo la radioterapia de intensidad 
modulada (IMRT), existe la posibilidad de encontrar dis-
crepancias entre la dosis absorbida (en adelante dosis) 
calculada en el sistema de planificación de tratamiento 
(SPT) y la dosis que realmente se le pueda suministrar 
al paciente. Por ello, es necesario realizar una verifica-
ción pretratamiento de los planes diseñados con estas 
técnicas.2-4 Además de los cálculos de verificación 
redundante, actualmente existen varios procedimientos 

para la verificación pretratamiento, entre ellos podemos 
encontrar una combinación de los siguientes:

1. La comparación de dosis en puntos característicos, 
calculadas por el SPT y medidas experimentalmente 
con una cámara de ionización en un maniquí sobre 
el que se irradia el plan de tratamiento.

2. De manera análoga al caso anterior, se puede rea-
lizar una comparación de planos de dosis en 2D, 
midiendo, en lugar de con una única cámara de 



 
46 A Barranco López et al.

Rev Fis Med 2018;19(1):45-54

ionización, con una matriz de detectores o una placa 
radiocrómica.

3. Otra modalidad de verificación pretratamiento con-
siste en obtener el mapa de dosis 3D que recibiría el 
paciente teniendo en cuenta el estado del acelerador. 
Esto permite calcular los histogramas dosis-volumen 
(HDV) y hacer una comparación entre los obtenidos 
en el SPT y el sistema de verificación. En el mercado 
existen varios sistemas que permiten este tipo de 
verificación: Compass5,6 (IBA Dosimetry), DVH4D7 

(PTW), Delta4DVH,8 (ScandiDos) y 3DVH9,10 (Sun 
Nuclear Corporation).

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

Una de las métricas más usuales se basa en un 
análisis c en dos o tres dimensiones11 (según se trate 
del caso 2 o 3 del listado anterior), como se recomien-
da en el TG-119 de la AAPM.12 Otro tipo de métricas 
empleadas son las que se basan en la comparación 
de los histogramas dosis-volumen obtenidos con el 
SPT, por una parte, y los obtenidos con el sistema de 
verificación pretratamiento, por otra. En este caso, 
para calcular los HDV es necesario disponer de una 
matriz de dosis en tres dimensiones, por lo que este 
procedimiento sólo se aplica al caso 3, según el listado 
anterior.

Estas métricas tratan de establecer las posi-
bles diferencias entre la dosis planificada y la que 
pudiera recibir el paciente durante el tratamiento. 
Sin embargo, ninguna de ellas cuantifica la importancia 
clínica de dichas discrepancias, es decir, podemos 
encontrar diferencias en la distribución de dosis relati-
vamente grandes que apenas pudieran tener un impac-
to clínico en el paciente o viceversa. De hecho, ciertos 
estudios9,13-20 parecen indicar que los resultados del 
análisis c no tienen una gran significación clínica.

Por ello, otro tipo de métricas más novedosas serían 
las basadas en las funciones de probabilidad de control 
tumoral (PCT) y de probabilidad de complicaciones en 
tejidos normales (PCTN). Dado que estas funciones 
pretenden estar directamente ligadas a los resultados 
clínicos, parece lógico usarlas de alguna forma como 
métrica de comparación en la verificación pretratamien-
to.21,22 En particular, García-Romero et al.1 definen una 
métrica basada en estas funciones dosis-respuesta, 
pero modificadas para aumentar su sensibilidad en los 
regímenes de dosis en los que un tratamiento se mueve 
habitualmente. Las llamaremos, por tanto, PCTMOD y 
PCTNMOD. Además también proponen un índice de 

robustez radiobiológica (IR), basado en estas funciones 
de respuesta modificadas, materializando así la pro-
puesta de Zhen et al.,21 donde sugieren la utilidad de 
definir un índice que caracterice un plan de tratamiento 
en base a su robustez radiobiológica.

En este trabajo se pretende continuar con el estu-
dio de la utilidad de este índice. En concreto, vamos a 
analizar en detalle si el IR asociado a un plan puede ser 
indicativo de una mayor probabilidad de rechazo en la 
verificación pretratamiento bajo las métricas estudiadas 
en García-Romero et al.1 (métricas basadas en el análi-
sis c por volúmenes de interés, basadas en diferencias 
de dosis y basadas en diferencias en las curvas de 
dosis-respuesta modificadas), ampliando además el 
número de pacientes analizados en dicho trabajo. En 
particular, buscamos si es posible establecer un valor 
crítico óptimo del IR que sea común para todas estas 
métricas, de forma que un plan con un IR menor que 
dicho valor crítico, tendría una mayor probabilidad de 
rechazo bajo cualquiera de las métricas analizadas.

2. Material y métodos

2.1. Unidad de tratamiento y sistemas de  
 planificación y de verificación  
pretratamiento

Tanto en García-Romero et al.1 como en el presente 
trabajo los pacientes analizados han sido tratados con 
IMRT “step and shoot” con un acelerador Siemens 
Oncor Impression Plus (Siemens Medical Solutions) 
que monta un colimador multilámina Optifocus. En los 
trabajos de Laliena y García-Romero23 y de Bayouth24 
se puede encontrar información detallada acerca de 
este colimador y su comportamiento.

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

Para el sistema de verificación pretratamiento se 
ha utilizado el sistema Compass (versión 3.1.7.0, IBA 
Dosimetry), una descripción detallada de este sistema y 
su uso puede encontrarse en Godart et al.4 para el caso 
de IMRT y en Clemente-Gutiérrez y Pérez-Vara,25 para 
VMAT. Compass consta de una matriz plana de detec-
tores, MatriXXEvolution, consistente en 1020 cámaras de 
ionización equiespaciadas 7.6 mm con un volumen de 
0.08 cm3 (más detalles acerca de este tipo de detec-
tores pueden encontrarse en el trabajo de Alashrah et 
al.26). Este sistema de detección se monta sobre el coli-
mador a una distancia fuente-detector de 100 cm. De 
esta forma el detector se mueve solidariamente con el 
acelerador y siempre se mantiene perpendicular al eje 
de radiación. Irradiando el plan de tratamiento sobre el 
detector, el software Compass es capaz de reconstruir la 
fluencia de fotones que ha emitido el acelerador a partir 
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de la respuesta de las 1020 cámaras de ionización. 
Posteriormente, este software lanza la fluencia recons-
truida sobre el escáner de planificación del paciente, 
calculando así, mediante su propio algoritmo de super-
posición de cono colapsado, una nueva distribución de 
dosis que puede ser comparada con la calculada por 
el SPT, comparación que haremos de acuerdo con las 
métricas explicadas más adelante.

2.2. Planes estudiados

La relación de planes analizados para este trabajo 
aparece reflejada en la tabla 1 según la localización. 
También se detalla el número de planes según la dosis 
de prescripción.

En el trabajo de García-Romero et al.21 se analizaron 
58 planes, que son los mismos que se han usado en 
este trabajo para el análisis de las métricas basadas en 
las funciones dosis-respuesta modificadas DPCTMOD/
PCTNMOD. Para el resto de métricas analizadas (ver la 
sección a continuación) se ha ampliado el número de 
planes analizados a 113.

2.3. Métricas

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

* La métrica que hemos llamado aquí DD correspon-
dería a DDM según la nomenclatura de García-Romero 
et al.1 La métrica DDBO correspondería a CDDM y c3D 
correspondería a VOI_3Dgamma. 

Diferencia de dosis (DD)

En esta métrica se evalúan los siguientes puntos del 
HDV:

•	 Para el PTV principal, D95, Dmedia y D2.

•	 Para los PTV secundarios, D95 y Dmedia. No se tiene 
en cuenta D2.

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

El plan es rechazado si en la verificación pretrata-
miento se observa un empeoramiento mayor del 3% 
respecto a la dosis de prescripción del PTV principal en 
cualquiera de los puntos mencionados. Por empeora-
miento nos referimos a que D95 y Dmedia para los PTV 
disminuyen y la dosis en los OAR, así como D2 en el 
PTV principal, aumentan.

Diferencia de dosis basada en objetivos (DDBO)
Esta métrica es similar a la anterior. La única diferen-

cia consiste en que permitiría aceptar planes en los que 
hubieran aparecido diferencias entre lo predicho por el 
SPT y el sistema de verificación pretratamiento mayores 
que el 3% de la dosis de prescripción en algún OAR, 
siempre que se sigan cumpliendo las restricciones de 
dosis de la tabla 2.

Tabla 1. Distribución por localización de los planes analizados y dosis prescrita.

Localización
Métrica DPCTMOD/PCTNMOD Resto de métricas (DD, DDBO, c3D)

Número de
 planes

Dosis prescrita (Gy) (número 
de planes)

Número de
 planes

Dosis prescrita (Gy) (número 
de planes)

Cabeza-cuello 32
70(3), 68.8(2), 67.9(1), 

66(25), 60(1)
 68

70(3), 68.8(2), 68(2), 67.9(1), 

66(58), 64.5(1), 60(1)

Cerebro 10
60(3), 54(1), 52(1), 

50(2), 46(1), 42(2)
 23

66(2), 60(7), 54(2), 52(1), 

50.4(1), 50(2), 46(2), 42(2), 

30.6(1), 30(1), 18(2)

Próstata 13
78(4), 76(1), 74(2), 56(2), 50(1), 

46(1), 32(1), 28(1)
 13

78(4), 76(1), 74(2), 56(2), 50(1), 

46(1), 32(1), 28(1)

Pelvis  3 51(2), 50(1)   9 51(2), 50.4(1), 50(3), 49(1), 46(2)

Total 58 113
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Función c3D en volúmenes de interés
Esta métrica evalúa la función c(3%, 3 mm) global 

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

De esta forma, y siempre que tengamos una variable 
continua, variando el valor X se pueden definir varias 
métricas de este tipo. Contrastando los resultados de 
las métricas así obtenidas con los de las métricas DD y 
DDBO, mediante un análisis ROC, se puede determinar 
el valor crítico óptimo que proporciona mayor combina-
ción de especificidad y sensibilidad. Este valor crítico se 
ha determinado en García-Romero et al.21 y resulta ser 
X = 10%, valor que usaremos en esta métrica.

DPCTMOD / PCTNMOD

Esta métrica está basada en las curvas de probabi-
lidad de control tumoral PCT, construidas a partir de 
una función de tipo logístico, y en las curvas de proba-
bilidad de complicaciones en tejidos normales PCTN, 
para las cuales usaremos el modelo de Lyman-Kutcher-
Burman:27-29

PCT = ∏
i

1 +
D50

Di

4c50
−vi

(1)

PCT N =
1√
2r

∫ t

−∞
e−x2/2dx (2)

donde

t =
gEUD−TD50

m ·TD50
(3)

gEUD =
i

viD
1/n
i

n

(4)

vi es la fracción de volumen del PTV u OAR que recibe 
una dosis Di, D50 (TD50) es la dosis que tendría como 
resultado una PCT (PCTN) del 50% y gEUD es la dosis 
uniforme equivalente generalizadad de Niemierko.30 

El resto de parámetros, cuyos valores se han tomado 
como en García-Romero et al.21 o en Zhen et al.20 (ver 
tabla 3), son: c50, parámetro relacionado con la pen-
diente máxima de la curva de PCT; m, un parámetro 
relacionado con el inverso de la máxima pendiente de 
la curva de PCTN; y n, el parámetro de efecto volumen.

Una métrica basada únicamente en las curvas 
de PCT y PCTN, es muy poco sensible a cambios de 
dosis.21 Este resultado parece lógico, ya que en la 
mayoría de los planes, por la propia naturaleza de las 
restricciones de dosis que se imponen, los volúmenes 
de interés se encuentran en regiones donde la PCT o 
PCTN apenas varían bajo cambios de dosis no muy 
grandes. Además, los planes presentan una gran varia-
bilidad en la dosis de prescripción, lo que afecta al valor 
de PCT.

Para mejorar la correlación con las métricas basadas 
en diferencias de dosis, se propuso una modificación 
de las curvas de dosis-respuesta, obteniéndose así 
las curvas que llamamos PCTMOD y PCTNMOD.21

 Esta 
modificación consiste en un desplazamiento de forma 
que se hace coincidir el 50% de probabilidad de con-
trol tumoral (D50) o de complicaciones en tejido normal 
(TD50) con las restricciones de dosis impuestas al plan 
de tratamiento.

Por tanto, en esta métrica lo que se hace es evaluar 
que las diferencias en PCTMOD y en PCTNMOD entre los 
valores obtenidos del SPT y del sistema de verificación 
pretratamiento no superen un cierto valor prefijado X. 
De nuevo, variando el valor de X, podemos definir dife-
rentes métricas de este tipo. En definitiva, esta métrica 
aceptaría un plan si DPCTMOD > −X y, al mismo tiempo, 
DPCTNMOD < X para todos los volúmenes analizados, 
PTV u OAR.

Sin embargo, el desplazamiento que se realiza para 
obtener las curvas PCTMOD y PCTNMOD, que no es más 
que un artefacto matemático realizado para aumentar 
la sensibilidad a los cambios de dosis de las métricas 
radiobiológicas, hace que estas nuevas funciones pier-
dan parte del significado radiobiológico original. Por 
tanto, esta métrica ha de interpretarse como un híbrido 
entre las métricas basadas en diferencias de dosis y 
las basadas en funciones radiobiológicas: una métrica 

Tabla 2. Lista de las restricciones impuestas a los órganos 
de riesgo, en dosis equivalente a 2 Gy por fracción.

Órgano Restricciones

Tronco cerebral D1 < 53 Gy

Nervios ópticos y 
quiasma

D1 < 49.25 Gy

Cristalinos D1 < 8 Gy

Médula D1 < 44.5 Gy

Parótidas Dmedia < 26 Gy

Recto D20 < 70 Gy

Vejiga D30 < 70 Gy
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Tabla 3. Valores de los parámetros que definen las curvas de PCT y PCTN de acuerdo con las ecuaciones (1)-(4).

PTV/OAR D50 (cGy) TD50 (cGy) c50 n m

Cabeza-cuello 5044 1.73 −0.1

Cerebro 4800 2 −0.1

Próstata 7050 2.66 −0.1

Pelvis 4020 1.7 −0.1

Tronco cerebral 7000 0.05 0.18

Nervios ópticos y quiasma 6500 0.25 0.14

Cristalinos 1250 0.3 0.27

Médula 6650 0.05 0.175

Parótidas 2840 1 0.18

Recto 7200 0.06 0.15

Vejiga 6200 0.13 0.11

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

2.4. Índice de robustez radiobiológica

La propuesta para la definición de un índice de 
robustez radiobiológica realizada por García-Romero et 
al.21 es la siguiente:

IR =
N

∏
i=1

1− ∂PCTMOD,i

∂gEUDi

∂PCTMOD,i

∂gEUDi máx

×
M

∏
i=1

1− ∂PCTNMOD,i

∂gEUDi

∂PCT NMOD,i

∂gEUDi máx

(5)

Es decir, el IR está formado por un producto de 
N factores correspondientes a los PTV y M factores 
correspondientes a los OAR considerados. Cada uno de 
estos factores involucra la pendiente de la curva dosis-
-respuesta evaluada para la dosis uniforme equivalente 
del volumen en cuestión y normalizada a la pendiente 
máxima.

Este índice varía de cero a uno por definición, pero 
cae a cero rápidamente en las proximidades de una 
restricción.

2.5. Análisis

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

De esta forma, para cada métrica podemos clasificar 
los planes según si su IR es menor que un cierto valor 
de corte p y obtener así la probabilidad de rechazo de 
un plan bajo la métrica en cuestión como el número 
de planes rechazados entre el número de planes tota-
les con IR < p. Variando p obtenemos una función de 
dicho parámetro, P<(p), la probabilidad de rechazo de 
los planes con IR < p. Análogamente podemos obtener 
la función P>(p), la función probabilidad de rechazo de 
los planes con IR > p.

Si representamos estas funciones para una determi-
nada métrica y la probabilidad de rechazo de un plan 
bajo dicha métrica no tiene una relación significativa 
con el IR, esperamos que P<(p) y P>(p) sean muy simi-
lares y prácticamente constantes (con las fluctuaciones 
estadísticas inherentes). Sin embargo, si hay una cierta 
correlación entre el IR y la probabilidad de rechazo 
(asumimos que a menor IR mayor probabilidad de 
rechazo), esperamos que P<(p) sea mayor que P>(p), 
al menos en un intervalo de IR bajo, y que ambas fun-
ciones decrezcan con p.

Comparando ambas funciones, podemos determi-
nar cuál es el valor crítico óptimo, pop, como aquel en 
el que la diferencia entre estas dos funciones, P<(p) − 
P>(p), es mayor.

De esta forma, un plan con un IR < pop sería mucho 
más proclive a ser rechazado bajo la métrica en cues-
tión.

Sin embargo, si asumimos que P<(p) es decreciente 
con p, podríamos obtener probabilidades de rechazo 
mayores para planes con IR < pop cuanto más peque-
ño se eligiera pop, pero eligiendo un pop muy pequeño 
reduciría sustancialmente el número de dichos planes y 
también aumentaría considerablemente la probabilidad 
de rechazo para los planes con IR > pop. Por eso bus-



 
50 A Barranco López et al.

Rev Fis Med 2018;19(1):45-54

camos un balance dado por la condición de maximizar 
P<(p) − P>(p).

Por otra parte, si este valor crítico óptimo fuera el 
mismo para todas las métricas consideradas, podría-
mos afirmar que la probabilidad de rechazo de los 
planes con IR < pop es mayor con independencia de la 
métrica. Por tanto, es deseable encontrar un pop común 
para todas las métricas analizadas.

3. Resultados

Siguiendo el procedimiento del final de la sec-
ción anterior, podemos representar gráficamente las 
funciones probabilidad de rechazo P<(p) y P>(p) de 
un plan, bajo cada una de las métricas presentadas 
anteriormente. Estas gráficas aparecen en la fig. 1 para 
las métricas DD, DDBO y c3D (con X = 10%) y en la 
fig. 2 para las métricas DPCTNMOD/PCTMOD (con X = 
1, 2, 3, 5, 7, 9, 12, 15%, respectivamente). Como para 
determinar el valor de pop lo que nos interesa es la dife-

rencia entre las dos curvas P<(p) y P>(p), también se 
ha representado la función diferencia.

En la situación que nos ocupa, cada plan puede 
ser aceptado o rechazado con una cierta probabilidad, 
lo que corresponde a un ensayo de Bernoulli. Hay 
diferentes maneras de establecer los intervalos de 
confianza para este tipo de ensayos, los que aparecen 
en las figs. 1 y 2 corresponden al intervalo de Wilson, 
recomendado para un número de ensayos no muy 
elevado:31

[U(z(a− ra)),U(z(1− ra))] (6)

donde

U(z) =
N

N + z2 P+
z2

2N
− z

P(1−P)
N

+
z2

4N2
(7)

N es el número de planes disponibles para el cálculo 
de cada punto de las gráficas; P, la probabilidad de 
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Fig. 1. Probabilidad de rechazo de un plan bajo las métricas DD (a), DDBO (b) y c3D (c). En azul (círculos) aparece la 
probabilidad de rechazo si el plan tiene un IR < p, en rojo (cuadrados) si IR > p y en verde (triángulos de la línea a trazos) 
la diferencia entre estas dos curvas. Las barras de error corresponden a un nivel de confianza del 60%. La franja verde 
representa los posibles valores que la función diferencia puede tomar cuando las probabilidades de rechazo toman valores 
delimitados por las barras de error.
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rechazo, es decir P> o P<; y z la función probit. En este 
caso se han escogido los parámetros r = 0.5 y a = 0.4, 
que corresponderían a un intervalo de confianza del 
60%.

En las figs. 1 y 2 se observa, en general, como 
aumenta la incertidumbre de los puntos de P>(p) al 
aumentar p y la de los puntos de P<(p) al diminuir p, 
conforme se reduce el número de planes disponibles 
para el análisis. Sin embargo, esta incertidumbre no 
parece ser muy dependiente del número de planes 
disponibles para el cálculo de dichos puntos, pero de 
acuerdo con la tabla 4, parece apropiado descartar 
los puntos con p > 0.25, ya que el número de pla-
nes disponibles para el cálculo de P>(p) es bastante 
pequeño. Esto era algo que ya esperábamos: como 
hemos comentado, el IR es un índice que decae muy 
rápidamente a cero en cuanto un punto del HDV 
está muy cerca de incumplir una restricción y, por 
tanto, la mayor cantidad de planes se acumula para 
IR pequeños, mientras que para IR moderadamente 
altos tenemos una escasez de planes. En definitiva, en 
lo que sigue nos centraremos en la parte de las gráficas 
con p K 0.25.

De acuerdo con las gráficas de la fig. 1, lo primero 
que observamos es que la función diferencia toma valo-
res bastante pequeños, incluso en algún punto se vuel-
ve negativa (excepto para la métrica c3D esto ocurre en 
la región de valores altos de p, que ya hemos dicho que 
no hay que tener muy en cuenta), lo cual indica una 
baja correlación entre el IR de un plan y la probabilidad 
de rechazo o aceptación de este bajo estas métricas. 
Esta correlación es incluso peor para la métrica c3D, ya 
que la función diferencia toma los valores más bajos, 
incluso negativos para bajo p.

La correlación mejora sustancialmente en las grá-
ficas de la fig. 2 al considerar las métricas DPCTMOD/
PCTNMOD. En este caso la función diferencia toma 
valores mayores para todo valor de p que en el caso 
de las métricas basadas en diferencia de dosis o en la 
función c. Aun así, en el caso de la métrica DPCTMOD/
PCTNMOD con X = 1%, la función diferencia toma valo-
res no muy grandes, ya que estamos siendo demasiado 
restrictivos al elegir X tan pequeño.

Sin embargo, a pesar de la mala correlación para las 
métricas basadas en diferencias de dosis y la función 
c, atendiendo a la zona de las gráficas con p K 0.25, 
podemos encontrar para todas las métricas analizadas 
el mismo valor de p en el que la función diferencia es 
mayor, pop = 0.05.

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

4. Discusión

El hecho de que el índice de robustez radiobiológica 
de un plan este mejor correlacionado con la probabili-
dad de rechazo de este bajo las métricas DPCTMOD/
PCTNMOD que bajo las métricas basadas en diferen-
cias de dosis, DD y DDBO, era de esperar. Esto es así 
porque el IR se ha construido utilizando las curvas de 
PCTMOD y PCTNMOD que también son la base de la 
métrica DPCTMOD/PCTNMOD. De igual manera, hay 
una mayor correlación bajo las métricas DD y DDBO 
que bajo c3D, ya que, en el desplazamiento que se 
realiza para obtener las curvas PCTMOD y PCTNMOD, 
se tiene en cuenta las restricciones de dosis del plan 
y, por tanto, sigue habiendo cierta relevancia en las 
diferencias de dosis, como ocurre en las métricas DD 
y DDBO. Por ello, a la hora de construir el IR, esta 
característica permanece latente y aparece una mayor 
correlación bajo las métricas DD y DDBO que bajo c3D, 
que no tiene, a priori, ninguna relación con el índice de 
robustez radiobiológica.

De acuerdo con los resultados anteriores, debería-
mos tomar pop = 0.05 y parecería conveniente recon-
siderar un plan que tuviera un IR < 0.05. El hecho de 
que este valor crítico sea bajo es deseable, puesto que 
si dicho valor hubiera sido más elevado, indicaría que 
habría que reconsiderar gran cantidad de planes que, 

Tabla 4. Número de planes disponibles según el IR.

Métrica p = 0.05 0.1 0.15 0.25 0.40 0.60 0.80

DD, DDBO, c3D
IR > p 73 60 48 31 16 9 3

IR < p 40 53 65 82 97 104 110

DPCTMOD/PCTNMOD

IR > p 37 30 24 16 10 8 3

IR < p 21 28 34 42 48 50 55
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Fig. 2. Probabilidad de rechazo de un plan bajo las métricas DPCTMOD/PCTNMOD según se haya establecido como variación 
máxima permisible X = 1, 2, 3, 5, 7, 9, 12 o 15%. En azul (círculos) aparece la probabilidad de rechazo si el plan tiene un 
IR < p, en rojo (cuadrados) si IR > p y en verde (triángulos de la línea a trazos) la diferencia entre estas dos curvas. Las 
barras de error corresponden a un nivel de confianza del 60%. La franja verde representa los posibles valores que la función 
diferencia puede tomar cuando las probabilidades de rechazo toman valores delimitados por las barras de error.
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de manera habitual, serían aptos bajo las métricas de 
la sección 2.3.

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

5. Conclusiones

La principal conclusión de este trabajo es que ha 
sido posible seleccionar un valor de corte óptimo para 
el índice de robustez radiobiológica, IR < 0.05, por 
debajo del cual un plan tendría una mayor probabi-
lidad de rechazo bajo todas las métricas estudiadas. 
Por tanto, este índice, tal y como se ha definido en la 
ecuación (5), puede ser de gran utilidad en el proceso 
de planificación, ya que aporta información adicional 
acerca de la calidad del plan y su estabilidad frente a 
los parámetros que influyen en la verificación.
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