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Objetivo: Presentar la viabilidad del tratamiento del meduloblastoma con arcoterapia volumétrica modulada (VMAT) plani-
ficada con RayStation para los aceleradores Elekta.

Materiales y métodos: 3 pacientes adultos en posicién de decubito prono tratados mediante radioterapia conformada tridi-
mensional (3DCRT) con haces de 6 MV y 18 MV se replanificaron retrospectivamente con VMAT de 6 MV. La prescripcion de
dosis fue de 1.8 Gy/fraccién. La evaluacién de las técnicas se realizd mediante histogramas dosis-volumen e isodosis, ademas
de con indices de conformacion (IC) y de homogeneidad (IH).

Resultados: EI IC (0.79 £ 0.02) y el IH (0.08 + 0.02) de la VMAT tienden a ser mejores que los de la 3DCRT (IC = 0.58 + 0.03
y IH=0.14 + 0.07). Para el tejido sano, se observa una disminucion de la dosis absorbida méaxima y de las sobredosi-
ficaciones (VMAT: D1y = 1.76 = 0.04 Gy/fraccion; Vio7e = 0.05 £ 0.08% frente 3DCRT: Di% = 1.93 + 0.04 Gy/fraccion;
Vio7% = 1.0 = 0.5%). Los resultados dosimétricos de los érganos de riesgo no muestran ninguna tendencia cuando se com-
pararon ambas técnicas.

Conclusion: La realizaciéon del tratamiento del meduloblastoma con VMAT usando RayStation para los aceleradores Elekta
es viable. Se consigue una mayor cobertura, homogeneidad y conformacién en el volumen blanco, y también se disminuye
notablemente las sobredosificaciones en comparacion con las planificaciones en 3DCRT.
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Objective: To present the feasibility of the treatment of medulloblastoma with volumetric-modulated arc therapy (VMAT) plan-
ned with RayStation for Elekta linacs and compare the results with conventional treatment.

Materials and methods: 3 adult patients in prone position treated with 3D-conformal radiotherapy (3DCRT) with 6 MV and 18
MV were replanned with 6 MV VMAT. The dose prescription was 1.8 Gy/fraction. The evaluation of the techniques was carried
out with dose-volume histograms and isodoses in target volumes and healthy tissues, and with conformity (Cl) and homogeneity
(HI) indexes.

Results: VMAT CI (0.79 + 0.02) and HI (0.08 + 0.02) of the tended to be better than those of 3DCRT (Cl = 0.58 + 0.03 and
HI = 0.14 £ 0.07). For healthy tissues, a decrease in the maximum absorbed dose was observed (VMAT: D1% = 1.76 + 0.04
Gy/fraction and 3DCRT: D1 = 1.93 + 0.04 Gy/fraction) as well as in the overdoses (VMAT: Vio7% = 0.05 + 0.08% and 3DCRT:
Vio7% = 1.0 = 0.5%). The dosimetric results of organs at risk showed no trend when both techniques were compared.

Conclusion: The performance with RayStation of the medulloblastoma treatment by VMAT is viable for Elekia linacs, and a
greater coverage, homogeneity and conformation in the target is achieved. Overdoses were also markedly reduced compared
with those caused by 3DCRT treatments.

Key words: Medulloblastoma, craneospinal irradiation, VMAT, dosimetry, radiotherapy.
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1. Introduccion

El meduloblastoma o tumor neuroectodérmico pri-
mitivo cerebeloso infratentorial es un tumor maligno
que afecta al sistema nervioso central. Es considerado
el proceso neopldsico del sistema nervioso central mas
comun en nifios, ya que constituye aproximadamente el
20% de los tumores de cabeza pediatricos,! y presenta
el pico de incidencia mas pronunciado en el rango
entre los 5y los 10 afios.?2 El tumor se origina en la
fosa posterior, cerca de la base del craneo, y tiende a
expandirse hacia otras zonas del cerebro y a la médula
espinal.

El enfoque terapéutico frente al meduloblastoma es
multidisciplinar e incluye la cirugia, la radioterapia y la
quimioterapia. La exéresis quirlrgica es el tratamiento
estandar. Posteriormente, los pacientes se estratifican
en funcion del riesgo y se valora la administracion de
irradiacion en un intento de limitar la proliferacion de
las células malignas y disminuir el riesgo de recaida.
Dependiendo de la cantidad de residuo tumoral y
atendiendo a los criterios de riesgo varia la dosis admi-
nistrada al paciente.3 Por ultimo, el paciente recibe un
tratamiento con quimioterapia con la finalidad de miti-
gar el riesgo de enfermedad subclinica.*®

Los pacientes jovenes son mas sensibles a la radia-
cion que los adultos debido al elevado indice de proli-
feracion de sus células; ademas, la esperanza de vida
de los pacientes pediatricos debe tenerse en cuenta al
elegir el tratamiento mas adecuado.®’ Los indices de
supervivencia de la enfermedad dependen de la edad
del paciente y de la extension tumoral. El estudio se ha
realizado en pacientes adultos, aunque el meduloblas-
toma es una tipologia de tumor infrecuente en edades
adultas y no existen estudios aleatorizados, por lo que
se extrapolan los datos del tratamiento en nifios.3

En este trabajo, nos centraremos exclusivamente
en la irradiaciéon craneospinal. Es una técnica com-
pleja de radioterapia que consiste en la irradiacion del
cerebro y la médula espinal con una dosis absorbida
homogénea en todo el volumen de tratamiento,®° de
forma que se administre la dosis prescrita de radiacion
ionizante al tumor o lecho quirdrgico y se minimice
en la medida de lo posible la irradiacion de los tejidos
sanos colindantes, manteniendo las dosis absorbidas
a los Organos de Riesgo (OAR) dentro de los limites
marcados. El tratamiento se administra en diferentes
sesiones; su duracion y frecuencia dependera del tipo
de tumor, su localizacion y tamafio, y del historial clinico
del paciente.10.11

Histéricamente, la irradiacion craneoespinal se rea-
lizaba usando radioterapia conformada tridimensional
(3DCRT), con dos campos opuestos para cubrir el
holocraneo y uno o varios campos para irradiar la
espina dorsal, dependiendo de la longitud del volu-
men blanco de tratamiento (PTV). Actualmente, se
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esta sustituyendo por la planificacion con arcoterapia
volumétrica modulada (VMAT),1213 con Tomoterapia
Helicoidall41516.17 o con protones.51415 Esta Gltima
técnica, aunque daria buenos resultados, aln no esta
implementada en los centros espafioles.18

Con la implementaciéon de la VMAT se consigue
una alta conformaciéon de la dosis por medio de la
optimizacion de la velocidad del cabezal o gantry, la
tasa de dosis y la modulacion del MLC (colimadores
multildmina). La VMAT, generalmente, permite dismi-
nuir el tiempo de tratamiento cuando se compara con
las técnicas clasicas como la radioterapia de intensidad
modulada (IMRT) y la 3DCRT. La reduccién del tiempo
es importante porque disminuye la posibilidad de movi-
miento del paciente y reduce los costes organizativos
del servicio.

Durante el proceso de implementacion, el usuario
debe asegurarse que el sistema de planificacion uti-
lizado encuentra una solucion aceptable al problema
planteado con la prescripcion de la dosis absorbida
en los volimenes de tratamiento y las restricciones
de los OAR. La configuracion de la irradiacion elegida
debe poderse administrar en la unidad de tratamiento
disponible.1920 Por ejemplo, el sistema de planificacion
(TPS) de nuestra institucion, RayStation, no permite
la programacion de sectores de arco prohibidos, es
decir, sectores de arco en los que el acelerador gire sin
irradiar.

Asi, se muestra imprescindible demostrar la viabili-
dad clinica y técnica de la nueva solucion de clase de
la institucion en VMAT.

En este trabajo también se compara los resultados
de los tratamientos de VMAT con los resultados de la
irradiacion con 3DCRT, para establecer las ventajas e
inconvenientes de una frente a la otra por medio de
la evaluacion las dosis absorbidas en los volumenes
blanco y en los 6rganos de riesgo, y la conformacion y
la homogeneidad de los tratamientos.

2. Materiales y métodos

2.1. Posicionamiento e inmovilizacion del
paciente

El estudio consta de 3 pacientes adultos (2 hombres
y 1 mujer) inmovilizados en posicién de decubito prono
mediante el sistema de inmovilizacién de cabeza con
dos méscaras termoplésticas de cabeza (RT-1889S
Mask y RT-1969 Prone Mask, Qfix Systems Aquaplast,
Avondale, USA) que se adaptan perfectamente a la
anatomia del holocrédneo, una cuna alfa fabricada con
un polimero (Totim Essebi Medical SRL, Faetano, San
Marino) que reproduce la posicién exacta del paciente
y una cufia para las rodillas (GEISTER Medizintechnik
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GmbH, Tuttlingen, Alemania). Estos inmovilizadores
sirven para limitar el movimiento y facilitar la repro-
ducibilidad del posicionamiento diario durante todo el
tratamiento.

La media de edad de los pacientes es de 34.3 afios
(rango 22-42 afios) y una longitud media del PTV de
74.3 cm (rango 69.3-79.8 cm). Todos ellos fueron tra-
tados entre 2016 y 2017.

2.2. Adquisicién de imagenes

Las imagenes usadas en la planificacion se toma-
ron mediante el equipo de Tomografia Computarizada
Siemens SOMATOM Emotion (Siemens Healthineers,
Erlangen, Alemania). La adquisicion de datos anatémi-
cos se realizd mediante imagenes reconstruidas cada 5
mm y transferidas para que se contornearan los OAR
y el PTV, que incluye el holocraneo y el canal medular.

2.3. Prescripcion dosimétrica

La prescripcion de dosis de los pacientes estudiados
fue de 36 Gy en 20 sesiones para dos de ellos y de
23.4 Gy en 13 fracciones para el restante, prescribién-
dose 1.8 Gy/fraccion en todos los casos. Las diferencias
entre la dosis total administrada en cada tratamiento
dificultan la comparacion entre planes dentro de la
misma técnica, por lo que el analisis se realizd por
fraccion.

En cada una de las planificaciones se han cum-
plido los limites de dosis absorbida establecidos para
los OAR. Estas restricciones se definieron para los
tratamientos en 3DCRT, pero se han mantenido para
las nuevas planificaciones en VMAT. La tabla 1 muestra
Unicamente los limites de los OAR que se utilizaron en
el proceso de optimizacion.

2.4. Planificacion 3DCRT

Las planificaciones realizadas en 3DCRT de este
estudio son los planes que se calcularon y administra-
ron a cada uno de los pacientes analizados. Se llevaron
a cabo en el sistema de planificacién de tratamientos
RayStation v.6 (RaySearch Laboratories, Estocolmo,
Suecia) utilizando haces de fotones de 6 MV y 18 MV,
siendo tratado uno de ellos en un acelerador Elekta
Precise (Elekta Ltd, Estocolmo, Suecia) con un MLC de
40 pares de laminas de 1 cm de espesor proyectado
en el isocentro, y los dos restantes, en un acelerador
Elekta Synergy (Elekta Ltd, Estocolmo, Suecia) de las
mismas caracteristicas. El algoritmo de célculo de dosis
usado fue Collapsed Cone Convolution,2! con una rejilla
de célculo de 3 mm/voxel, uniforme en las tres direc-
ciones. El uso de dos energias en cada planificacion se
debio a la necesidad de homogeneizar la dosis en todo
el volumen de tratamiento.

Tahla 1. Limites de dosis de los OAR que se utilizaran en la
optimizacion. La estructura pulmones y riflones considera
la suma de ambos pulmones y rifiones, respectivamente.

0AR Limite de dosis

Cristalino derecho Dmax < 10 Gy

Cristalino izquierdo Dmax < 10 Gy

Nervio éptico derecho Dmax < 54 Gy

Nervio éptico izquierdo Dmax < 54 Gy

Ojo derecho Dmax < 30 Gy

Ojo izquierdo Dmax < 30 Gy
Pulmones V20 <25%
Pulmones V30 <10%
Riflones Vog <20%
Rifiones V23 <30%
Riflones V20 <32%
Riflones V12 <55%

La irradiacion del holocraneo se realiza mediante
coincidencia geométrica con dos haces laterales opues-
tos. La superposicion de ambos 0jos en la proyeccion
desde el punto de vista del haz (BEV, por sus siglas en
inglés) se consigue con el giro del gantry. De esta forma,
se protegen ambos a la vez bloqueandolos con las lami-
nas. Se utilizan segmentos con la misma angulacion
para reducir las sobredosificaciones. La médula espinal
se irradia con haces directos con distancia fuente-
superficie de 100 cm y dividiendo el volumen en dos
partes: médula espinal superior y médula espinal infe-
rior. La incidencia de los haces se muestra en la tabla 2.

En los tratamientos de 3DCRT se emplearon tres
isocentros para cada plan: el primero situado en el cen-
tro del holocraneo, el siguiente en medio del volumen
correspondiente a la médula espinal superior y el otro
en la mitad del volumen de la médula espinal inferior
(fig. 1).

La superposicion de los haces se realiza usando la
técnica descrita por Khan.22 Con el fin de considerar la
divergencia de los haces ortogonales y evitar sobredosi-
ficaciones en la unién del holocréaneo con la médula, los
campos del holocraneo se separan del borde superior
de los campos de la médula. Esto se consigue cerrando
la mordaza del limite inferior de los campos del holocra-
neo y la del limite superior de los haces de la médula,
pero dejando abiertas las laminas extremas de ambos
conjuntos de haces por detras de la mordaza, para que
la transmision de esta contribuya a la dosis en el volu-
men de prescripcion. Por otro lado, y con la finalidad
de eliminar las sobredosificaciones indeseadas en las
uniones de los campos de la médula superior con los

Rev Fis Med 2019;20(2)(Julio-Diciembre):33-46



36

|socentro
Holocraneo

Isocentro

Superior

|socentro
Médula espinal
Inferior

Médula espinal

C Manjon-Garcia et al

=20

<40 cm

220

Fig. 1. Posicion de los isocentros en 3DCRT y en VMAT.

Tabla 2. Incidencia de los haces en 3DCRT y angulos de inicio y parada en la VMAT para los 3 pacientes.

fingulos de Gantry (°)
Paciente 1 2 3
267 265 264
Holocraneo
3DCRT 96 93 84
0 0 0 Médula espinal
286 280 295 Angulo Inicio
VMAT -
83 75 65 Angulo Parada

de la médula inferior, se mejora la planificacion con
la técnica del escalonamiento del perfil. Esta técnica
consiste en introducir varios segmentos en la zona de
la unién, conocida como gap, para conseguir un esca-
lonamiento de la dosis y hacer que la llamada “gota de
dosis” sea lo mas pequefia posible. La fig. 2 muestra
como se posicionan los campos en la zona de la médu-
la espinal, numerados segun el orden de creacion. En
primer lugar, se posicionaron los haces principales de
la médula espinal superior e inferior, respectivamente.
En segundo lugar, se copian ambos haces principales
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dos veces. El primer campo copiado de cada uno de los
principales se abre 0.5 cm en la direccién de la union y
los segundos se cierran 0.5 cm en la direccion contra-
ria (campos n° 2 de la fig. 2). Por ultimo, se hacen dos
copias mas de cada uno de los campos principales. El
primer campo copiado de cada uno de los haces prin-
cipales, se abre 1 cm en la direccion de la union y los
segundos se cierran en la direccion contraria (campos
n° 3 de la fig. 2). De esta forma, se consigui6 escalonar
la dosis y se eliminaron en la medida de lo posible las
sobredosificaciones.
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Fig. 2. Posicién de los haces de la médula espinal en 3DCRT. La figura a) muestra los haces principales y los segmentos
que irradian la médula espinal superior e inferior con la dosis correspondiente. La figura b) muestra nicamente los dos
haces principales. La figura c) es una ampliacion de la zona de gap, y es la imagen que se proporciona a los operadores de
la unidad de tratamiento para que verifiquen la distancia del Gap. La figura d) muestra la representacion grafica de en qué
orden se insertan los segmentos respecto a los campos principales 1.

Estos planes deben cumplir que la dosis absorbida
en todo el volumen de tratamiento sea de al menos el
95% de la dosis prescrita y no superior al 107 % de ésta.

2.5. Planificacion VMAT

Se estudiaron retrospectivamente los mismos 3 tres
pacientes propuestos, mediante el mismo TPS, algorit-
mo y rejilla de calculo de dosis, utilizando arcos de foto-
nes de 6 MV de un acelerador Elekta Versa (Elekta Ltd,
Estocolmo, Suecia) con un MLC de 80 pares de laminas
de 0.5 cm de espesor proyectado en el isocentro.

Se optd por realizar todos los tratamientos con arcos
duales cortos, es decir, con dos arcos que no son com-
pletos de la misma amplitud y los mismos angulos de
inicio y parada pero que irradian en sentidos opuestos,
uno en el sentido de las agujas del reloj o Clockwise y
otro de vuelta en sentido contrario Counterclockwise.
Ademéas, se comprob6 que usando dos arcos duales
cortos se obtiene un mayor grado de libertad en la opti-
mizacion, junto con una mayor homogeneidad y con-
formacion en comparacion con la planificacion con un
arco Unico; la desventaja es que se aumenta el tiempo
de tratamiento respecto a la planificaciéon con un Unico
arco dual.23:24

Dependiendo de la longitud del PTV se situaron dos
0 tres isocentros, y por consiguiente, los planes tienen
cuatro o seis arcos: dos o cuatro para la columna y dos
mas para el holocraneo.

A la hora de posicionar los isocentros, se optd por
colocarlos de forma que se tuviese el area de super-
posicion de los haces mas extensa posible, para poder
tener una modulacioén mejor al contribuir los dos arcos
a la homogeneizacion de la dosis y de esta forma, obte-
ner mayor cobertura. Para ello, en los tratamientos con
dos isocentros, se sitdo el primero a unos 20 cm de la
zona superior del holocréneo y el otro a 20 cm de la
zona inferior de la médula espinal (fig. 1). Por otro lado,
para tres isocentros, se siguié el mismo procedimiento
que para tratamientos con dos isocentros y el restante
se ubico en el punto medio de los dos isocentros ante-
riores.

Posteriormente, se procedio a utilizar el médulo de
optimizacion del TPS. El angulo del colimador se fijo en
20° para todos los tratamientos, con puntos de control
cada 2° para registrar en cada una de las divisiones
de arco el angulo de gantry, el angulo de colimador, la
conformacion del MLC y las UM. Los angulos de inicio
y de parada de los arcos dependen de cada paciente y
se eligieron para evitar entrar directamente a través de
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Fig. 3. PTV, posicion de los isocentros y conformacion de uno de los arcos del paciente con tres isocentros.

los brazos y de los ojos (tabla 2). La fig. 3 muestra la
posicion de los isocentros en uno de los casos analiza-
dos, junto con la conformacién de uno de los arcos y el
PTV de tratamiento, delineado en color verde, asi como
los pulmones.

Para facilitar la optimizacion se dividié el PTV en
dos, holocraneo y médula. Se programé la funcion
Uniform Dose a 103% de la dosis prescrita en ambos
PTV creados. Ademas, se utilizé la funcién fisica de
optimizacioén Dose Fall-Off en el external que hace que
la dosis absorbida caiga linealmente desde el maximo
impuesto (103% de la dosis prescrita) hasta el nivel
minimo de dosis (78% de la dosis prescrita) en la dis-
tancia definida (1.5 cm).

También se han contorneado y definido como
volumenes auxiliares las regiones del holocraneo que
reciben una dosis absorbida inferior al 95% de la dosis
prescrita y aquellas que reciben una dosis absorbida
superior al 107% de ésta. Para los volumenes infrado-
sificados, se ha usado la funcién Min Dose con el 103%
de la dosis prescrita, y para los sobredosificados, la fun-
cion Max Dose una dosis del 105% de la prescrita. Por
ultimo, se definieron algunas funciones para cumplir
con las restricciones dosimétricas de los OAR (tabla 1).
La optimizacion se realiz6 con ambos grupos de arcos
en paralelo, y al finalizar el proceso, se comprob6 que
el gradiente de dosis en las zonas limitrofes de los arcos
sea suave y que la contribucion del primer grupo de
arcos compense la dosis de los arcos adyacentes para
conseguir la dosis de prescripcion.!?
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2.6. Evaluacion de los planes

Las diferencias dosimétricas entre ambas técnicas
se evaluaron mediante las isodosis sobre la planifica-
cién y con los histogramas Dosis-Volumen (HDV) para
observar la cobertura del PTV, la homogeneidad de
éste, la conformacion de la dosis y la dosis absorbida
que recibian los OAR.

Con el fin de estudiar la cobertura del volumen de
tratamiento, se analizaron los siguientes parametros
para el PTV: Vos%, V107%, Dmedia, Dogs ¥ D1<. Estas dos
ultimas se usaron como equivalentes a la dosis absorbi-
da minima y maxima dentro del PTV, respectivamente.
Y por ultimo, se ha obtenido Dmax como la dosis maxima
puntual dentro del volumen del paciente.

Con el objetivo de estudiar la uniformidad del PTV,
se emplearon el indice de homogeneidad (IH) y el de
conformaciéon (IC). Ambos tienen muchas formas de
definirse pero en este estudio nos hemos basado en la
propuesta de Cao et al.?> para comparar las dos técni-
cas. El IH se define como:

_ Dag, —Dogq,

IH (1

Dso

Los valores cercanos a cero para este indice indican
que el tratamiento es muy homogéneo, los valores mas
dispares significan mas heterogeneidad. Por otro lado,
el IC se define como:
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oo Yire )
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donde Vr, pres €S €l volumen del PTV cubierto por la
isodosis del 95%, Vpes €S el volumen del paciente que
recibe al menos el 95% de la dosis de prescripciény Vr
es el volumen del PTV. El valor de IC esta comprendido
entre Oy 1, el valor 1 indica una conformacion perfecta.

Para documentar las posibles sobredosificaciones
fuera del volumen blanco, se han creado dos estruc-
turas auxiliares. En primer lugar, se ha realizado una
expansion del PTV en la direccion anterior-posterior de
5 cm, volumen que se ha denominado PTV expandido.
Por otro lado, también se ha creado la estructura tejido
sano como estructura que envuelve a todo el volumen
del paciente excepto el PTV. De ambas, se ha registrado
el volumen del paciente que recibe una dosis del 107%
de la prescrita y la dosis absorbida méaxima.

Finalmente, para cuantificar si las diferencias entre
ambas técnicas son estadisticamente significativas,
se aplico la prueba de T-Student usando el programa
Minitab (Minitab, LLC., State College, Pennsylvania, EE.
UU.). Esta prueba estadistica permite comparar dos
muestras dependientes entre ellas cuando éstas siguen
una distribucion normal. Las diferencias entre técnicas
se consideraron significativas para valores de p < 0.05.
Debido a que el tamafio de la muestra es pequefio, sélo
se obtendran valores de p estadisticamente significati-
vos cuando las diferencias causadas por las técnicas
sean muy acusadas, pero se consideraran también
aquellos valores de p cercanos al 0.05 pensando que
las variables asociadas podrian ser diferentes estadis-
ticamente en el caso de tener una muestra de mayor
tamafno.

3. Resultados y discusion

Uno de los problemas que se ponia de manifiesto
con la irradiacion craneoespinal mediante la 3DCRT
era administrar una dosis absorbida homogénea en
el cerebro y en la médula espinal teniendo en cuenta
las uniones de los haces.2® Con esta técnica se podia
producir la repeticion de las sobredosificaciones e infra-
dosificaciones en la misma posicion cada dia pudiendo
ocasionar toxicidad tardia severa o progresion tumoral,
respectivamente.?’ Estos problemas se intentaban evitar
en la medida de lo posible con un meticuloso posicio-
namiento diario del paciente. Para ello, los operadores
median directamente sobre la piel del paciente el gap
en la unidad de tratamiento, es decir, el limite inferior
del campo de la médula superior y el limite superior del
campo de la médula inferior (fig. 2). Ademas, realiza-
ban una imagen portal sobre el paciente posicionado

en cada uno de los isocentros para comprobar que las
estructuras anatémicas estaban en la correcta posicion.

Tradicionalmente, la irradiacion craneoespinal se
realizaba con el paciente posicionado en decubito
prono porque asi se visualizaban mejor las uniones de
campo, asi como la zona de tratamiento. Sin embargo,
esta posicion no es comoda para los pacientes, ni fac-
tible a la hora de intubar para aplicar anestesia por via
aérea. Con las nuevas técnicas de irradiacion y los nue-
vos métodos de control del posicionamiento, se ha ido
modificando la orientaciéon de los pacientes a decubito
supino por su comodidad. En este trabajo, se han rea-
lizado los tratamientos en decubito prono por el hecho
de tener las tomografias computarizadas previas en
esta posicion. Uno de los caminos para seguir con este
estudio, seria comprobar la validez de los tratamientos
en decubito supino.

Durante el estudio, se analizé la posibilidad de incluir
un cuarto de arco para poder homogeneizar mejor la
parte del holocraneo, las mejoras en la dosimetria que
esto reportaba no compensaban el menoscabo produ-
cido con el aumento del tiempo, por lo que se rechaz6
la idea. También se intento realizar la planificacion con
menos puntos de control, en lugar de cada 2° cada 4°,
pero esto empeoraba la modulacion del tratamiento
dejando mas sobredosificaciones.

En la fig. 4 se pueden visualizar los HDV del PTV
para ambas técnicas, mostrando una pendiente mas
pronunciada con la VMAT. Esto significa que con esta
técnica se consigue una distribucion de dosis absorbida
en el PTV mas homogénea, con un valor un poco mas
cercano al de prescripcion y un menor volumen con
sobredosificaciones. La fig. 5 muestra las distribuciones
de dosis de cada técnica para los tres pacientes en vista
axial y sagital, junto con la escala utilizada, que esta
comprendida entre el 30% y el 110% de la dosis de
prescripcion. En ella se reafirma cémo los planes reali-
zados con VMAT tienen una mejor conformacion y son
mucho mas homogéneos. En la visualizacion sagital se
observa claramente la gota de dosis altas que aparece al
ejecutar las planificaciones en 3DCRT y cémo existe un
“tubo de dosis” que recorre todo el paciente en la vista
axial. En cambio, en la planificacion con VMAT, la gota
desaparece y las dosis absorbidas altas se reducen,
aunque se observan mayores volimenes irradiados a
dosis absorbidas bajas (2-5 Gy),13 repartidas concén-
tricamente alrededor del volumen a tratar, por el hecho
de que la radiacion incide en el paciente por todo el
semiarco. Este hecho es tipico de técnicas moduladas
rotacionales que administran la dosis mediante arcos ya
sea con haz conico como la VMAT o con haz en abanico
como la tomoterapia helicoidal.?8

En los planes de 3DCRT se consideraron las restric-
ciones de que la dosis absorbida en todo el volumen
de tratamiento sea de al menos el 95% de la dosis
prescrita y no superior al 107% de ésta, pero existen
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Fig. 4. HDV de los PTV de ambas técnicas. La 3DCRT se dibuja en linea discontinua y la VMAT en continua.

cortes anatémicos en los que para evitar la superpo-
sicion indeseada, se aceptd una dosis absorbida en el
volumen del PTV ligeramente inferior al 95%; también
existen otras areas donde no se ha podido eliminar por
completo la aparicién de sobredosificaciones, pero si
qgue se ha reducido al maximo.

La tabla 3 muestra los resultados de los tres
pacientes para cada uno de los parametros analiza-
dos del PTV. Estos resultados se acompafian de las
correspondientes medias para ambas técnicas, junto
con las desviaciones tipicas, con el fin de observar
la variabilidad entre los diferentes pacientes. Estos

Tabla 3. Anélisis dosimétrico del PTV. Los valores de p destacados en negrita significan que las diferencias entre las
técnicas son estadisticamente significativas.

Paciente 1 2 3
3DCRT VMAT P
Técnica 3DCRT VMAT 3DCRT VMAT 3DCRT VMAT
Dmax 2.15 2.02 2.26 2.00 2.07 1.99 216+0.10 | 2.004+0.013 | 0.109
(Gy/fraccion)
Dix 1.99 1.90 2.01 193 191 191 197+006 | 1.914+0.012 | 0.216
(Gy/fraccion)
Dogx 1.35 1.70 1.44 1.68 1.76 1.80 150+ 0.20 | 1.730+0.060 | 0.134
(Gy/fraccion)
Dmedia 1.84 1.84 1.84 1.85 1.85 1.86 1.842 +0.006 | 1.853+0.010 | 0.159
(Gy/fraccion)
Vs (%) 97.74 98.84 96.25 98.49 99.32 99.85 98+ 2 99.1+0.7 0.124
Vigre (%) 457 0.12 7.34 1.00 0.14 0.23 4+4 05+05 0.203
Ic 0.59 0.79 0.55 0.81 0.61 0.77 0.58 + 0.03 0.79+0.02 | 0.020
I 0.15 0.08 0.21 0.10 0.07 0.05 0.14 + 0.07 0.08+0.02 | 0.119
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Fig. 5. Distribucion de las isodosis de los tres pacientes en vista axial y sagital. En la parte inferior derecha, la escala de
isodosis usada. Imégenes a y c: tratamientos con 3DCRT e iméagenes b y d: tratamientos con VMAT.

resultados apuntarian a que la técnica de 3DCRT
administra mayor dosis absorbida que las planifica-
ciones realizadas con VMAT (Dmax = 2.16 = 0.10 Gy/
fraccion en 3DCRT frente a Dinax = 2.004 + 0.013 Gy/
fraccion en VMAT); aunque esto no se pueda ase-
verar con el valor de p obtenido dado el insuficiente

tamafo muestral del estudio. Los valores de las dosis
absorbidas medias para ambas técnicas tienden a
ser proximos entre ellos. Ademas, las planificaciones
realizadas con VMAT muestran una cobertura mejor
(Vose, = 99.1 = 0.7%) frente al correspondiente valor
de 3DCRT (Vgs9, = 98 + 2%).
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En cuanto a la dosis absorbida minima y maxi-
ma dentro del PTV, evaluadas con Dggy, y Do, los
resultados mostrarian que la dosis absorbida minima
recibida era mayor para la VMAT que para la 3DCRT
(1.73 £ 0.06 Gy/fraccion frente a 1.5+ 0.2 Gy/frac-
cion). Por otro lado, la dosis absorbida maxima dentro
del PTV era menor para la VMAT que para la 3DCRT
(1.914 £ 0.012 Gy/fraccion frente a 1.97 = 0.06 Gy/
fraccion). También se evalu6 el parametro Vig7%, cuyo
valor era de 4 + 4% para la 3DCRT y de 0.5 + 0.5%
para la VMAT. Por otro lado, se observan diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al indice de
conformacién entre la VMAT (IC=0.79 £ 0.02) vy la
3DCRT (IC =0.58 £ 0.03) con un valor de p = 0.020.
Analizando la homogeneidad, se puede concluir que
esta era mejor para los tratamientos realizados con
VMAT (IH =0.08 £ 0.02) que para los de 3DCRT
(IH=0.14 £ 0.07) aunque el valor de p no lo demos-
trase. Esto es debido a que el uso del optimizador, para
las planificaciones en VMAT, con las correctas restric-
ciones, calcula las uniones méas homogéneas y una
dosis absorbida més conformada en el PTV.

Por tanto, con la VMAT se reducen las infra y las
sobredosificaciones y por consiguiente se mejora el
IH, aunque los valores obtenidos no muestren un valor
de p estadisticamente significativo debido al pequefo
tamafio muestral analizado.

En los tratamientos de 3DCRT, se ha observado que
existen sobredosificaciones, algunas dentro del PTV,
aungue la mayor parte de estas se sittan fuera del volu-
men de tratamiento (fig. 5). Para cuantificar este efecto,
se han obtenido los datos de la tabla 4.

Para el tejido sano, se observa que el volumen irra-
diado con el 107% de la dosis prescrita era mayor para

C Manjon-Garcia et al

las planificaciones de 3DCRT (V1974 = 1.0 = 0.5%) que
para las de VMAT (V107 = 0.05 + 0.08%), siendo estas
diferencias estadisticamente significativas (p = 0.018).
Analizando la dosis absorbida maxima fuera del PTV,
los resultados obtenidos han mostrado que ésta era
mayor en 3DCRT que en VMAT (Di% = 1.93 + 0.04
Gy/fraccion para 3DCRT frente a Dy = 1.76 = 0.04
Gy/fraccion para VMAT), obteniendo unos resultados
cercanos a p < 0.05.

El mismo efecto se observa para el PTV expandido,
aunque estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas. Tanto el volumen irradiado con una dosis
superior al 107% de la prescrita, como la dosis absor-
bida maxima en el volumen, tienden a ser superiores en
los tratamientos en 3DCRT frente a los de VMAT.

Las dosis absorbidas maximas y medias en los OAR
para cada técnica de irradiacion, previa normalizacion
de los tratamientos a la dosis de una Unica fraccion,
se han representado en la fig. 6 y 7, respectivamente,
junto con el valor obtenido de p para cada una de las
localizaciones. El diagrama de cajas y bigotes permite
observar la variabilidad entre los pacientes. Debido
a que la dosis absorbida en los OAR depende de la
posicion de estos respecto a la incidencia de los haces
y de las restricciones que se hayan impuesto, los OAR
de ambas técnicas no siguen ninguna tendencia como
se muestra en las figuras anteriores.

Respecto a los OAR y debido a que el objetivo del
trabajo es estudiar la viabilidad del uso de la VMAT para
el tratamiento del meduloblastoma, no se ha enfatizado
en reducir las dosis absorbidas en los tejidos sanos,
so6lo nos hemos limitado a cumplir con los limites dosi-
métricos propuestos por los oncologos radioterapicos.
En la fig. 6 se observa que en algunos érganos la dosis

Tabla 4. Anélisis dosimétrico del tejido sano. Los valores de p destacados en negrita significan que las diferencias entre las
técnicas son estadisticamente significativas.

Paciente 1 2 3
3DCRT VMAT P
Técnica 3DCRT | VMAT | 3DCRT | VMAT | 3DCRT | VMAT

Dix 1.94 1.75 197 1.74 1.89 1.81 1.93+0.04 1.76 +0.03 | 0.051

(Gy/fraccion)
Teiidosano |y %) | 109 | ool | 143 0 042 | 014 10405 005+008 | 0018
Vigrs (em®) | 523 258 | 77334 | 152 | 15279 | 27 n/a(*) nfa(*) n/a(*)
Dix 209 | 18 | 215 | 192 | 195 | 191 2.07+0.10 | 1.906+0.011 | 0.100

(Gy/fraccion)

PTV

expandido Viors (%) 981 | 006 | 1074 | 044 | 243 | 001 8+5 02+0.2 0.098
Viorw (cm®) | 573.41 | 344 | 81621 | 33.74 | 1313 | 7.35 n/a(*) n/a(*) n/a(*)

(*) Debido a que los volimenes absolutos de las estructuras auxiliares, tejido sano y PTV expandido, eran muy diferentes entre pacientes,
no se han calculado los valores de la media, la desviacion tipica y el valor de p de estos tejidos ya que las diferencias de tamafio no

permitian establecer una comparacién adecuada.
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Fig. 6. Dosis absorbida maxima de algunos OAR para 3DCRT y VMAT. En el diagrama de cajas y bigotes, se representa el
maximo, el minimo, la mediana y el rango intercuartil. El aspa denota la media. Se incluyen los valores de p para cada loca-
lizacion y las barras de error. La estructura pulmén corresponde a la suma de ambos pulmones.

absorbida méxima recibida era mayor en 3DCRT que
en VMAT, como en el caso del corazén (1.46 + 0.12
Gy/fraccién con 3DCRT frente a 0.64 + 0.06 Gy/frac-
cion para los tratamientos de VMAT), esta diferencia
fue estadisticamente significativa con una p = 0.005.
y en el caso del higado (1.77 = 0,33 Gy/fraccién con
3DCRT frente a 0.60 = 0.15 Gy/fraccion para la VMAT
con p = 0.017), debido a que parte de ellos estan dentro
del “tubo de dosis” de la 3DCRT; pero en otros 6rga-
nos, la dosis absorbida méxima que se recibe con la
VMAT era mayor que la recibida con el tratamiento en
3DCRT, como en el caso de los cristalinos y los ojos, por
el hecho de que las dosis de salida del arco de VMAT
inciden en ellos y no se ha intentado reducir a valores
cercanos a la 3DCRT en la optimizacion, mientras que
en la 3DCRT estan protegidos por el MLC. Esto también
ocurre con el rifién izquierdo (0.18 + 0.10 Gy/fraccion
con 3DCRT frente a 0.61 = 0.18 Gy/fraccion para la
VMAT) siendo la diferencia entre las técnicas estadisti-
camente significativa (p = 0.010).

En la fig. 6, se muestra ademas que la dosis absor-
bida maxima recibida por el rifidn derecho es parecida
en ambas técnicas y una de las mas elevadas entre los
OAR (para 3DCRT 0.9 + 0.7 Gy/fraccién y para la VMAT
0.8 = 0.3 Gy/fraccién con p = 0.807). Esto es debido
a que el rifién derecho se situa cerca del volumen de
tratamiento.

En la fig. 7 se reportd la dosis absorbida media por
fraccion en los OAR, como ocurrié con las dosis absor-
bidas maximas, hay érganos donde la dosis absorbida
media era superior en la 3DCRT, en otros era superior
en la VMAT y en otros era similar en ambas técnicas.

En el caso del es6fago, tanto las dosis absorbida maxi-
mas como las medias eran mayores en las planificacio-
nes en 3DCRT que en las de VMAT (Dax = 1.76 £ 0.17
Gy/fraccion en 3DCRT frente a Dmax = 1.3 £ 0.2 Gy/
fraccion en VMAT y Dpedia = 1.53 = 0.04 Gy/fraccion
en 3DCRT frente @ Diedgia = 0.91 = 0.07 Gy/fraccién en
VMAT), siendo solamente las diferencias de las dosis
maximas estadisticamente significativas. Estas dife-
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rencias son debidas a que es un érgano muy cercano
al PTV y que se encuentra dentro del "tubo de dosis"
generado por la 3DCRT.

En el supuesto de que este estudio se hubiera basa-
do en la mejora de las dosis absorbidas recibidas en los
OAR, en el optimizador se hubiesen definido ademas
de las restricciones para obtener la cobertura deseada
y cumplir con todos los limites de dosis absorbida de los
OAR propuestos, unos objetivos para disminuir la dosis
en estos érganos por debajo de los valores alcanzados
con la técnica de 3DCRT. En el estudio previo de Lee
et al.,13 no se utiliza en la optimizacion objetivos para
reducir la dosis en 6rganos pequefios cercanos al PTV,
y se muestran resultados parecidos en cuanto a los
OAR que reciben una dosis media superior en VMAT
que en 3DCRT, como es el caso de los pulmones.

Una posible investigacion futura, con el fin de mejo-
rar el procedimiento de la VMAT, seria tener en cuenta
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el tiempo de irradiacion sumado al tiempo de posicio-
namiento, que es diferente para las dos técnicas ana-
lizadas. Para el caso de la 3DCRT, el posicionamiento
se verifica con una imagen portal para cada isocentro,
gue es bastante rapido; pero ha de tenerse en cuenta
el correcto posicionamiento del gap midiendo directa-
mente sobre la piel del paciente los limites de los cam-
pos de la médula espinal, lo que hace que el tiempo
se amplie. Por otro lado, con la VMAT se utiliza una
Tomografia Computarizada de Haz Conico (CBCT, por
sus siglas en inglés), que aunque es un proceso de veri-
ficacion mas largo que el usado anteriormente, permite
un posicionamiento mas rapido y menos susceptible de
error por parte de los operadores, ya que esta técnica
de irradiacion no presenta ninglin gap cuya colocacion
deba comprobarse en la unidad de tratamiento. Esta
conclusion también se puede extraer del estudio de
Fogliata et al.12
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El procedimiento seguido seria realizar una CBCT
por cada isocentro de tratamiento, reconstruir volumé-
tricamente y modificar las coordenadas que sean nece-
sarias respecto al CT de simulacion. La superposicion
de los arcos se comprobaria con la verificacion de la
dosimetria antes de iniciar el tratamiento.

A este analisis también se le podria afiadir la realiza-
cion de planificaciones en VMAT con mas restricciones
de dosis en los OAR, con el fin de obtener dosis absor-
bidas en estos tejidos similares a las técnicas en 3DCRT
e incluso menores en algunos de ellos, pero mejorando
la conformacién del PTV.

4. Conclusion

La realizacion del tratamiento del meduloblas-
toma con VMAT usando el sistema de planificacion
RayStation para los aceleradores Elekta es viable, con-
sigue una mayor homogeneidad y conformacion en el
volumen blanco, permite disminuir notablemente las
sobredosificaciones frente a los tratamientos de 3DCRT,
y alcanza una dosis absorbida en el PTV mas proxima
a la prescrita.
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