EDITORIAL

Este afio 2005 ha sido declarado por la ONU como
afio mundial de la fisica conmemorando el centenario de
uno de los annus mirabilis de la fisica y de toda la cien-
cia, 1905 en el que Albert Einstein publico tres trabajos
que revolucionaron la fisica. Hemos querido unir este
acontecimiento con las directrices establecidas en el Plan
Estratégico de la SEFM para la Revista de Fisica Médi-
ca, publicando tres ejemplares en lugar de los dos niime-
ros tradicionales. Para alcanzar finalmente este objetivo
este aflo y consolidarlo en afios sucesivos, va a ser nece-
saria la participacion de todos, incrementando el nivel de
produccidn cientifica y el de difusion de los resultados.

Esta celebracion nos lleva casi involuntariamente a ha-
cer un balance acerca de la actividad que venimos desa-
rrollando. Son multiples los campos que abarca la fisica
y muchos mas la fisica aplicada, y entre ellos la fisica
medica ha merecido una especial atencion en nuestro pa-
is en las ultimas décadas. Si recordamos que fue en 1974
cuando se constituyd la Sociedad Espafiola de Fisica Mé-
dica, para algunos parecera que fue el otro dia y, en cam-
bio a otros les puede sonar a viejo. Lo cierto es que des-
de los balbuceos de la radioterapia con las mal nombra-
das "bombas de cobalto"que precisaron de "un fisico"
(material complementario), hasta nuestros dias se ha re-
corrido un gran trecho. La tecnologia se ha encargado de
estirar este periodo de una forma inconcebible hace
treinta aflos, para llegar a un presente que ocupa a mas
de 400 profesionales en este sector de la fisica aplicada.
También es motivo de satisfaccion el disponer de nuestro
propio organo de difusion, ésta Revista nuestra; asimis-
mo queremos constatar la satisfaccion que produce la
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presencia de apellidos espafioles en las publicaciones in-
ternacionales.

"Es de bien nacidos ser agradecidos"dice un refran po-
pular y, al observar que se estan produciendo las prime-
ras jubilaciones entre nuestros colegas, seria grato para
ellos saber que los que permanecemos en el ejercicio de
nuestra profesion solo tenemos palabras de reconoci-
miento y gratitud para ellos. Tal vez no sea necesario que
se celebre un afio internacional de la fisica para hacer ba-
lance pero si que anima el hecho de recordar que la Fisi-
ca Médica en este pais sigue bastante viva.

Por otra parte, tenemos el XV Congreso Nacional de
Fisica Médica a la vuelta de la esquina. Ademas de ser
una magnifica ocasidon para encontrarnos y consolidar
antiguas y nuevas amistades, esperamos que desde el
punto de vista cientifico sea una fuente extraordinaria de
aportaciones, y para la Revista un soplo de animo con el
que se genere material adecuado para ser publicado y da-
do a conocer a la mayor cantidad posible de colegas.
Tanto el Comité organizador del Congreso como el de
Redaccion de la Revista de Fisica Médica, albergamos la
esperanza de contar con el concurso de colegas de mds
alla de nuestras fronteras, no en vano somos, tal vez, uno
de los pocos referentes en habla hispana. Sirva esto de
invitacion a todos los colegas hispanoamericanos tanto
para conocer la Sociedad Espafiola de Fisica Médica a
través del XV Congreso, como para abrir las puertas de
nuestra Revista, que estaria encantada de contar con su
colaboracion.

Con la esperanza de que nos veamos pronto os saluda-
mos hasta la proxima.
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Resumen

El Programa de Prevencion del Cancer de Mama de la Co-
munidad Valenciana (PPCMCV) comenzo6 en 1992. Actual-
mente, se encuentran en funcionamiento 24 unidades mamo-
graficas, en centros de salud y hospitales publicos de toda la
Comunidad. El cribado mamografico supone un riesgo para la
salud de las mujeres examinadas, que es necesario estimar y
controlar. Se ha desarrollado una metodologia para el calculo
aproximado del detrimento radiolégico haciendo uso de los
métodos de Monte Carlo, aplicado a ciertas condiciones de
trabajo del Programa de Prevencion del Cancer de Mama de la
Comunidad Valenciana. Como indicadores cualitativos del
Programa, se han obtenido las dosis medias glandulares pro-
mediadas (PMG) de tres muestras poblacionales, de 100 mu-
jeres por cada una de de las 24 unidades del programa. Ade-
mas, se ha estimado el detrimento o riesgo radioldgico asocia-
do a estos exdmenes mamograficos, en términos de la proba-
bilidad de induccion de cancer de mama por mujer-afio y mSv,
empleando el informe UNSCEAR 2000, para poder seguir la
evolucion del riesgo entre estas muestras. Los resultados dosi-
métricos se han comparado con otros estudios en Galicia, Ita-
lia y el Reino Unido, obteniéndose valores similares. El detri-
mento radioldgico estimado del programa es inferior a 6 can-
ceres y a 4 canceres mortales por 100.000 mujeres, similar a
los valores presentados en un trabajo previo, siendo inferior a
los aproximadamente 4 canceres detectados por 1.000 muje-
res, en la primera vuelta, lo que justifica el programa desde
una perspectiva basada en el beneficio obtenido y el riesgo in-
ducido. Estos resultados muestran que es posible controlar el
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riesgo radioldgico realizando controles de calidad periddica-
mente a los equipos mamograficos.
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Evaluation of radiological detriment in the Valencia
Breast Cancer Early Detection Programme

Abstract

In 1992 the Valencian Breast Cancer Screening Program
(VBCSP) started in the Valencian Community. Up to now, twenty-
four mammography units are installed in public hospitals, all over
the region. Breast screening presents in the studied women health
risks which have to be estimated and controlled. A methodology to
calculate approximately radiological detriment in the Valencian
Breast Cancer Screening Program has been presented based on
Monte Carlo techniques. As qualitative parameters in the Program,
the average mean glandular doses (/GD) from three representative
sample populations of 100 women undergoing screening mammo-
graphy from each of the twenty-four units in operation have been
obtained. Furthermore, the UNSCEAR 2000 report has been em-
ployed to estimate the radiological risk or detriment, in terms of the
probability of radioinduced breast cancer mortality per woman-year
and mSy, associated with these mammography examinations, and
to follow the risk evolution between these sample populations. The
dosimetric results have been compared with others studies in the
Galician Community, in Italian or in the United Kingdom, showing
similar values. The radiological detriment, measured as the number
of screen-induced total and fatal breast cancers, is lower than 6 and
4 per 100000 women, respectively, similar to the values presented
in a previous work, being lower than the approximately 4 detected
cancers per 1000 women, in the first round. These results justify the
screening program from a benefit to risk perspective and show that
it is possible to control the radiological risk assessment by making
quality control testing periodically at the mammography units.

Key words: Breast screening. Monte Carlo. Radiological risk.
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Introduccion

El Protocolo Europeo de Dosimetria en Mamografia!
es el documento que recoge los principios y procedi-
mientos que aseguran el control y seguimiento de las do-
sis glandulares recibidas por los grupos de mujeres que
participan en un programa de cribado mamografico. La
dosis media en tejido glandular (DMG) es un parametro
aceptado generalmente como indicador de riesgo®. Sin
embargo, el riesgo o detrimento radiologico de una expo-
sicion mamografica no depende exclusivamente de la
dosis, existiendo otros factores de riesgo, como por
ejemplo la edad de exposicion, que influyen en la proba-
bilidad de padecer en un futuro un cancer de mama ra-
dioinducido?.

En un articulo previo?, los autores desarrollaron un pri-
mer modelo para estudiar el detrimento radioldgico aso-
ciado al Programa de Prevencion del Cancer de Mama de
la Comunidad Valenciana (PPCMCYV), empleando los da-
tos existentes hasta 1998 de 11 unidades mamograficas, y
utilizando el cédigo de Monte Carlo MCNP-4B°. En el
presente articulo, el modelo matematico de exposicion se
ha modificado para obtener estimaciones de riesgo en las
24 unidades del PPCMCYV, basandose en la anatomia de
la mama de la mujer de la Comunidad Valenciana, la
composicion glandular y un nuevo catalogo de espectros
de rayos X. Ademas, el detrimento radiologico se ha esti-
mado con nuevos modelos de proyeccion de riesgo.

En el informe UNSCEAR 19946 se analizan los ries-
gos radiologicos derivados de estudios epidemioldgicos
de poblaciones expuestas a la radiacion ionizante. En es-
te informe se realizé un seguimiento de incidencia y
mortalidad por cancer a los supervivientes de las bombas
atomicas de Hiroshima y Nagasaki, a pacientes expues-
tos a radiacion durante tratamiento médico y diagndstico
y a trabajadores de instalaciones radiactivas. Muchos de
los estudios epidemioldgicos a baja LET fueron revisa-
dos en el informe UNSCEAR 1994, pero recientemente
se ha publicado el informe UNSCEAR 20007 donde se
realiza una comparacion mas exhaustiva y detallada de
los riesgos asociados a canceres especificos radioinduci-
dos. En este informe, se incluyen los nuevos casos obser-
vados durante los ultimos afios del extenso seguimiento
realizado a los supervivientes de las bombas atomicas®.
En particular, para el cancer de mama, se estudian cohor-
tes de incidencia y mortalidad de un gran nimero de es-
tudios epidemioldgicos, como el seguimiento a los pa-
cientes de fluoroscopia para el tratamiento de tuberculo-
sis realizados en Canad4’ y en Massachussets!?, los estu-
dios a pacientes de Suecia con enfermedades benignas
de mama'! o los casos de pacientes irradiados durante su
infancia para el tratamiento del hemangioma de piel en
Estocolmo!? y Gothenburg!?, entre otros.

En el presente articulo, los autores han desarrollado
una metodologia, dividida en dos etapas, para estimar de
forma cualitativa el riesgo o detrimento radiologico aso-

ciado al Programa de Prevencion del Cancer de Mama de
la Comunidad Valenciana. En una primera etapa se reali-
zaron controles de calidad a los equipos mamograficos y
se extrajeron tres muestras poblacionales de los datos re-
gistrados durante la exposicion a un total de 100 mujeres
por cada uno de los centros del programa para el analisis
dosimétrico. En una segunda etapa se utilizaron modelos
de proyeccion de riesgo basados en el informe UNSCE-
AR 2000 para estimar el detrimento radiologico del pro-
grama, empleando los datos dosimétricos obtenidos en la
etapa anterior.

Materiales y métodos

El Programa de Prevencion del Cancer de Mama de la
Comunidad Valenciana (PPCMCYV)

El Programa de Prevencion del Cancer de Mama de la
Comunidad Valenciana (PPCMCV) comenzo6 en 1992.
Actualmente, se encuentran en funcionamiento 24 unida-
des mamograficas, en centros de salud y hospitales pu-
blicos de toda la Comunidad. E1 PPCMCYV esta dirigido
a mujeres asintomaticas con edades comprendidas entre
los 45 y los 69 afios, siendo la edad de inicio inferior a
otros programas de cribado nacionales e internacionales.
El examen mamografico consiste en la realizacién de
dos proyecciones, craneocaudal (CC) y oblicuo-mediola-
teral (OML), de cada mama en la primera citacion, y en
una proyeccion OML por mama en citaciones posterio-
res, con una densidad optica de referencia de 1,4. El pe-
riodo de cribado es cada dos afios y se realiza una doble
lectura'.

Controles de calidad a los equipos mamograficos

Los equipos mamograficos del PPCMCV son fijos y
la mayoria de las unidades son de la marca Instrumenta-
rium Alpha RT. En tres unidades se utiliza el Philips Ma-
modiagnostic UC, en otras tres, el GE Senographe DMR,
en dos el Siemens Mammomat 3000 y en otras dos el GE
Senographe 700 T. Cada mamdgrafo esta equipado con
un dispositivo de control automéatico de exposicidén
(CAE), una rejilla antidispersora y un display de post-ex-
posicién del voltaje y la carga del tubo. En algunos ma-
mografos, la lectura del espesor de mama comprimida es
directa. Algunos de los equipos permiten la seleccion
manual o automatica de la combinacion anodo/filtro, en-
tre molibdeno/molibdeno (Mo/Mo), molibdeno/rodio
(Mo/Rh) o rodio/rodio (Rh/Rh), antes de realizar la ex-
posicién. En los calculos realizados en este estudio sélo
se ha considerado la combinacion anodo/filtro Mo/Mo,
ya que fue la seleccionada en el 95% de las exposiciones
clinicas en las que se tomd nota de este pardmetro.

Cada aflo, se realiza un control de calidad a cada uno
de los mamografos de las unidades de cribado del pro-
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Tabla 1. Valores tipicos de CHR (mm Al) para un anodo de Mo y
filtracion de 30 pm de Mo y diferentes voltajes (Protocolo Europeo
de Dosimetria en Mamografia')

Voltaje CHR (mm Al) CHR (mm Al)
(kV) sin compresor con compresor (3 mm PMMA)
25 0,28 0,34
28 0,32 0,37
30 0,34 0,38
31 0,35 0,39
34 0,36 0,40

grama, siguiendo las Directrices Europeas de Garantia
de Calidad en Mamografia'®. En dicho control se verifi-
caron diferentes parametros de los mamografos como el
rendimiento, el valor de la capa hemirreductora, la densi-
dad optica, la distancia foco-tablero y la carga del tubo
durante el CAE.

La medida de la capa hemirreductora (CHR) se realizd
a una unica tension de 28 kV/ con diferentes ldminas de
aluminio con una pureza del 99,9%, y con una carga de
200 mAs. La CHR para otras tensiones se ha estimado a
partir del ajuste obtenido entre los valores de la tensién y
de la CHR que figuran en el Protocolo Europeo de Dosi-
metria en Mamografia! (tabla 1) corregidos por el valor
de la CHR medida a 28 kJ] segin

(s + 4k + 4,))
(AakV 2y + ARV oy + 4y )

med

CHR = CHR (1)

med

donde £V es el voltaje del tubo durante una exposicion
normal, kV,,.; es el voltaje real que muestra el mamogra-
fo durante la medida del valor de la CHR a la tension de
referencia de 28 k¥ Las constantes del ajuste son 4, =
-0,2191, 4; = 0,0339 y 4, = -0,0005, con un error cua-
dratico de R? = 0,9943.

La medida del rendimiento I se realizé en un rango de
tensiones entre 25 y 31 k) a una carga del tubo fija de 50
0 100 mAs, situando la camara de ionizacién bajo y en
contacto con el compresor, en aire, es decir, sin maniqui.
Los valores del rendimiento se han ajustado de forma li-
neal en cada una de las unidades y muestras, obteniéndo-
se un R? superior al 0,99 en la totalidad de unidades y
muestras.

El kerma en aire incidente sobre la superficie de entra-
da (KASE) de la mama se estim6 a partir de los rendi-
mientos medidos manteniendo la placa de compresion en
su sitio y corregidos por la distancia de acuerdo con

2
DFC
KASE =T 5 | — A 2
DF( (DFT—b] mAs 2

donde I pgc es el rendimiento o kerma en aire incidente
por unidad de carga del tubo, medido en mGy/mAs a la

distancia foco-camara (DFC), DFT es la distancia foco-
tablero, b es el espesor de mama comprimida y mAs es la
carga del tubo de rayos X durante una exposicion en con-
diciones clinicas.

La CHR y el KASE se han medido con una camara de
ionizacion RadCal 10X5-6M, con una precision de +4%
a 20 kVpy 0,26 mm Al, con un rango entre 0,01 UGy y
600 Gy.

Muestras poblacionales

Entre noviembre de 2000 y marzo de 2001 se extrajo
una muestra poblacional de 100 mujeres de cada una de
las unidades en funcionamiento del PPCMCYV después
de la realizaciéon de un control de calidad a cada equipo
mamografico, para calcular la dosis media glandular
(DMG). Los datos recogidos en la muestra para cada mu-
jer y proyeccion fueron el voltaje (kV) y la carga del tubo
de rayos X (mAs), el espesor de mama comprimida (b) y
la edad de cada mujer. Algunos mamdgrafos no tienen
indicador del espesor de mama bajo compresion, por lo
que se estimaron con una regla graduada. Una segunda
muestra se extrajo entre octubre y noviembre de 2001,
mientras que entre octubre y noviembre de 2002 se ex-
trajo una tercera muestra poblacional, ambas de 100 mu-
jeres de cada una de las unidades en funcionamiento del
programa, después de la realizacion de otros controles de
calidad a los mamografos.

Estimacion del factor de conversion con el codigo
MCNP-4c2

La dosis media glandular por proyeccién se ha calcula-
do segun

DMG = g, KASE 3)

donde g, es un factor de conversion entre el kerma medi-
do en la superficie de entrada y la dosis media glandular.

El codigo MCNP permite la simulacion de escenarios
para la obtencion de diferentes magnitudes dosimétricas,
normalizadas por particula emitida por la fuente. El factor
gc se ha obtenido a partir de diferentes simulaciones con
el codigo de Monte Carlo MCNP-4¢21¢, Dicho factor se
ha calculado como la relacion entre la dosis media glandu-
lar (d) y el kerma sin retrodispersion (&), ambos por foton
emitido, en funcion de la CHR, el espesor de mama com-
pimida, b, y la glandularidad, G (porcentaje en masa de te-
jido glandular en la region central de la mama), segiin

g.(CHR,b,G) = 5 )
0

Para la obtencion del factor gc se han simulado dos es-
cenarios con el codigo de Monte Carlo MCNP-4c2. El
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Fig. 1. Espectro a 28 kV con filtracion de 1 mm Be + 30 pm Mo. El
flujo de fotones por mAs y mm? estd medido a una distancia de 75 cm.

escenario 1 simula las condiciones de la medida del KA4-
SE, libre en aire, durante los controles de calidad, inclu-
yendo Unicamente el compresor y un modelo matematico
de detector. Este escenario se ha creado para medir el
kerma en aire a la entrada sin retrodispersion por particu-
la emitida, k,. El escenario 2 simula las condiciones de
exposicion en condiciones clinicas, haciendo uso de un
modelo matematico de mama de mujer. Este escenario se
ha utilizado para calcular la dosis glandular media por
particula emitida, O.

El escenario 1 estd compuesto por una fuente puntual
de rayos X, el compresor de PMMA y un rectangulo de 1
cm?, que modela la camara de ionizacién. La placa de
compresion se ha modelado como polimetilmetacrilato
(PMMA), con un espesor de 3 mm y una densidad de
1,19 g cm.

El espectro de rayos X emitido por la fuente pun-
tual de los escenarios se ha obtenido del Catalogue of
Diagnostic X-Ray Spectra and other Data©'’, para un
rango de voltajes entre 25 y 31 £V con 4nodo de mo-
libdeno y filtraciéon de 1 mm berilio y 0,03 mm mo-
libdeno. La capa de 1 mm de berilio modela la venta-
na del tubo de rayos X. La fig. 1 muestra el flujo de
fotones por mm? y mAs a 75 ¢cm, para una tension de
28 kV.

El kerma en aire por particula emitida se ha estimado
en el escenario 1 con una tarjeta F2 (flujo de fotones en
una superficie), en un rectangulo de 1 cm?, simulando la
camara de ionizacion. La contribucion individual a la do-
sis de cada elemento i, J, se ha calculado empleando una
tarjeta F4 (flujo de fotones promediado en la mama). Es-
tos valores se han modificado con una tarjeta FM para
normalizar el flujo en cm™ particula’ a un valor en MeV
(g particula)'. Los coeficientes de la tarjeta FM se indi-
can en la tabla 2.

El escenario 2 estd compuesto por una fuente puntual
de rayos X, un compresor d¢ PMMA y una mama de es-

Tabla 2. Coeficientes para la tally FM, donde p, es la densidad ato-
micay P, es la densidad molecular del elemento

Elemento PPl

Hidrégeno 0,60230
Carbono 0,05019
Nitrégeno 0,04302
Oxigeno 0,03764

pesor, radio y glandularidad variable. La mama se ha
modelado para representar una proyeccion cualquiera
(CC u OML), simulandose como un semicilindro de ra-
dio variable en un rango de espesores de mama entre 2 y
11 cm y con un espesor de tejido adiposo de 0,5 cm, si-
mulando la piel de la mujer!®.

El codigo MCNP no permite el calculo separado de la
dosis en cada uno de los tejidos que componen la mama.
Por ello, se ha calculado en el escenario 2 la dosis glan-
dular media & como la suma de las dosis absorbidas en
cada uno de los atomos de los elementos que componen
el tejido glandular,

4
5=—2% [, s, (5.1)

P mezcla i=1

p(]p r
P mezcla = = \ (52)
Gp, +(1-G)p,

donde p, y p, son las densidades de los tejidos glandular
y adiposo, respectivamente, P,,...;,, €S la densidad de la
region central de la mama, G es la glandularidad, J; es la
contribucidn individual por foton emitido a la dosis del
elemento i (oxigeno, carbono, nitrégeno e hidrégeno) ob-
tenida directamente de la salida del cédigo MCNP, en
MeV (g particula)” y Cig es la contribucion en peso de
cada elemento i en el tejido glandular, segin Hammers-
tein et al?.

La figura 2 muestra la variacion del factor g, en un
rango de espesores de mama comprimida entre 2 y 11
cm y un rango de glandularidades entre 0,01 y 0,99 a
0,37 mm A/, donde se observan los valores puntuales ob-
tenidos con MCNP.

Se han comparado para todos los espesores los valo-
res del factor g dados en el Protocolo Europeo de Dosi-
metria en Mamografia a una CHR de 0,37 mm Al y
50/50 de composicién glandular con el factor g, obteni-
do con MCNP, obteniéndose una diferencia maxima in-
ferior al 5%. Aunque los valores de los factores de con-
version obtenidos son aceptables para la estimacion del
riesgo, serian necesarios estudios posteriores para anali-
zar la sensibilidad al cddigo, a la libreria de secciones
eficaces o a las tarjetas escogidas, como los realizados
por Zoetelief et al'®.
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Fig. 2. Factor g, obtenido con el codigo MCNP-4c2 a una glandulari-
dad del 1% (o), del 50% (o) y del 99% (+) (0,37 mm Al, &nodo Mo y
filtracion 30 pm Mo).

La dosis media glandular por proyeccion se ha calcula-
do de acuerdo con (3) utilizando los valores del factor g,
obtenidos en este trabajo en funcion de la CHR y del es-
pesor y glandularidad de la mama.

La glandularidad de cada una de las mujeres en cada
una de las muestras poblacionales extraidas se determino
haciendo uso de los resultados de un estudio?® desarro-
llado en el Reino Unido (Guildford y en Northern Re-
gion) sobre una muestra de mujeres entre 40 y 64 afios
de edad. En este estudio se obtuvo la siguiente relacion
entre la glandularidad (porcentaje de masa de tejido
glandular en la region central de la mama) y el espesor
de mama:

(B (BY b

G(%) H'{IOJ +a2[10J +a 10+a0 (6)
donde b es el espesor de mama en cm. El valor de los
parametros de ajuste, a,, a;, a,, y az depende del grupo
de edad de la mujer, siendo distinto para los grupos
con edades comprendidas entre 40-49 afios y 50-64
afos.

El valor promedio de la dosis glandular media (DMG)
se ha calculado sumando los valores medios de las dosis
por mujer y proyeccion de todas las unidades activas du-
rante la toma de la muestra i. Por simplificacion, las pro-
yecciones adicionales, aquellas exposiciones asociadas a
estudios complementarios al diagnostico, y realizadas en
otros centros externos a las unidades de cribado, no se
han incluido en el calculo.

Estimacion del numero de canceres radioinducidos
en el PPCMCV

Se denomina riesgo de muerte o mortalidad a, una
edad a, a la probabilidad de que un individuo muera en

un pequeflo intervalo (a, a+9), dividido por la longitud
del intervalo (J), suponiendo que el individuo esta vivo
en a. La probabilidad de que una mujer muera por cancer
de mama en ausencia de exposicion se llama riesgo base
de mortalidad por cancer de mama a una edad q, y se re-
presenta como mg(a). De una forma similar, la probabili-
dad de que una mujer sufra un cancer de mama a la edad
a se denomina riesgo base de incidencia, y se representa
como iy(a).

La probabilidad de que una mujer muera por cancer de
mama en la edad a después de una exposicion en la edad
e, se representa como my(a). Andlogamente, se represen-
ta como i (a,e) la probabilidad de que una mujer sufra un
cancer de mama después de una exposicion en e. Ambas
probabilidades incluyen los casos de canceres de mama
radioinducidos asi como los canceres de mama debidos a
otros factores de riesgo (genéticos, dieta, calidad de vi-
da...). Por esta razon se introduce el concepto de exceso
absoluto de riesgo, definido como la probabilidad de que
una mujer padezca, EAR;, o muera, FAR,, a la edad a
unicamente por un cancer radioinducido en la edad e, es
decir

EAR;, (a,e) = i (a,e)-iy(a) (7.1)
EAR,, (a,e) = my(a,e)-my(a) (7.2)

donde my(a,e) es la funcidn de riesgo para canceres mor-
tales de mama, después de la exposicion, y que depende-
rd del riesgo base de la poblacidon expuesta, mgy(a), e
iy(a,e) es la funcion de riesgo de incidencia de cancer de
mama después de la exposicion.

El exceso absoluto de riesgo se estima a partir de
un modelo de transporte que transfiera las funciones
de riesgo conocidas a partir de un estudio epidemio-
légico de una poblacidon expuesta a la radiacidn, a la
poblacién bajo estudio, de la que se desconoce su
comportamiento frente a la radiacién. Se ha escogido
para transportar riesgos un modelo multiplicativo o
de Cox?!, empleado en gran cantidad de andlisis bio-
médicos y de supervivencia por su relativa simplici-
dad matematica. De esta forma, el exceso absoluto de
riesgo se estimaria a partir del exceso relativo de ries-
g0 como

EARin = io(a)ERRin (81)
EAR,, = my(@)ERR,, (8.2)

donde ERR;, y ERR,, son el exceso relativo de riesgo de
incidencia y de mortalidad por cancer de mama de una
poblacién con riesgos conocidos, iy y my.

Los excesos relativos de riesgo (ERR;, y ERR,,) son
parametros que dependen exclusivamente del estudio
epidemiologico. Asi, en el informe UNSCEAR 2000
se emplean dos modelos diferentes para estimar el ex-
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ceso relativo de riesgo (ERR;, y ERR,,), basados en el
seguimiento de la incidencia y la mortalidad por can-
cer de mama entre los supervivientes de Hiroshima
y Nagasaki hasta el afio 1990. En el modelo de edad
de exposicidn, el exceso relativo de riesgo se estima
como

DMG exp{l(e—.")} )

ERR(e) =00, ———
S DDREF

donde e es la edad de exposicion, 6, es una funcion que
depende del sexo (6, = 1 para el cancer de mama, ya que
en los estudios epidemioldgicos s6lo se han observado
casos en mujeres) y DMG es la dosis media en tejido
glandular, siendo a, A y ¢’ constantes de ajuste. En el mo-
delo de edad alcanzada, el exceso relativo de riesgo se
estima como

oy
ERR(a)= . DMG[(:)

e (10)
DDREF \ 50

donde a es la edad alcanzada, y By ¥ son constantes
del ajuste. En todos los modelos se ha dado validez a
la hipétesis de linealidad con la dosis efectiva, asu-
miendo un factor de eficiencia de dosis y tasa de dosis,
DDREF unitario. Para el caso de incidencia, el infor-
me UNSCEAR 2000 propone un modelo de edad al-
canzada, mientras que en el caso de mortalidad, propo-
ne un modelo de edad de exposicion y otro de edad al-
canzada.

En el informe UNSCEAR 1988%2 se define el riesgo
de muerte radioinducida (REID) como la probabilidad de
que un individuo muera en algun momento de su vida
por un cancer radioinducido a una edad de exposicion e.
El periodo de latencia L se define como el periodo de
tiempo entre una exposicion y el diagndstico clinico de
un cancer. Asumiendo que la muerte por cancer de mama
no ocurre subitamente, sin examen y diagnostico clinico,
el REID se estimaria como

o

REID(e) = j(l ~hy(a' ))EAR, (e,d' )da’ =
e+l

e+l+P( J
= ERR,,(¢) Y [H[l—ho(k)]}mn(.f) (11)

J=e+ L\ k=e

donde P es la meseta para el cancer de mama, e es la
edad de exposicion y A es la tasa de mortalidad de la po-
blacion expuesta a la radiacion, debida a cualquier tipo
de causa. El periodo de latencia y la meseta para el can-
cer de mama se obtienen a través de los datos presenta-
dos en el ICRP (1991)%. En (12), el término entre parén-
tesis reduce el riesgo considerando la supervivencia de la

mujer hasta la edad j en la que muere debido al cancer
radioinducido.

Una magnitud similar es el REIC, o riesgo de cancer
radioinducido, que se define como la probabilidad de
que un individuo padezca en cualquier momento de su
vida un cancer radioinducido debido una exposicion a
una edad e, estimandose como

REIC(e) = I]—hﬂ(a ))EAR,,(e.d' )da’ =
+L

e+L+P J
= ERR,,(¢) Z (H[l—hu(k)]}iu(f) (12)

J=e+L\ k=e

donde i(j) es la tasa de incidencia a la edad j.

Se ha asumido que la tasa de mortalidad en la pobla-
cion de mujeres bajo cribado es igual a la tasa de morta-
lidad en toda la Comunidad Valenciana. La fuente de los
datos de mortalidad y mortalidad por cancer de mama en
la Comunidad Valenciana ha sido la base de datos del
Instituto Nacional de Estadistica?®. La tasa de incidencia
por cancer de mama se ha estimado a partir de la letali-
dad por cancer de mama, f, segiin la ICRP (1991), y del
riesgo base de mortalidad por cancer de mama, segun

io = f' my (13)

En las figuras 3 y 4 se muestran el REIC y el REID
por 100.000 mujeres-afio a 1 mSv, en funcion de la edad
de exposicion, segun los tres modelos de proyeccion de
riesgo por edad para cancer de mama que aparecen en
el informe UNSCEAR 2000. En todos los modelos, el
riesgo disminuye cuando la edad de exposicion aumen-
ta, siendo mayor la mortalidad para el modelo de edad
alcanzada.
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Fig. 3. Riesgo de induccion de cancer (REIC) por mujer-aiio a 1 mSy
en funcion de la edad de exposicion (DDREF =1 y L = 10 afios) (Mo-
delo de edad de exposicion).
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REID por 100000 muferes-afio y 1 mSv

Edad de exposicion

Fig. 4. Riesgo de de muerte por cancer radioinducido (REID) por
mujer-afio a 1 mSv en funcidn de la edad de exposicion (DDREF = 1
y L = 10 afos) (Modelo de edad de edad alcanzada (--) y de edad de
exposicion (—).

Resultados

La tabla 3 muestra los valores promedio y la desvia-
cion tipica de los datos registrados y de la dosis estimada
en cada una de las muestras poblacionales. Durante la rea-
lizacion de los controles de calidad de las tres muestras,
la CHR medida promedio de todos los mamografos fue
de 0,33 mm Al, inferior a la referencia de 0,37 mm Al
que indica el Protocolo Europeo durante la medida con
soporte compresor, y la densidad déptica (DO) promedio
de 1,40. El valor promedio de la exactitud de la tension
fue de 28,3 kV/ ligeramente superior a la referencia de 28
kV. Si se analizan los valores dosimétricos de cada mues-
tra se observa una disminucion en el valor medio y en la
desviacion tipica durante las extracciones sucesivas. Los
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valores de dosis dependen de muchos factores (parame-
tros técnicos de la exposicion, densidad optica de las
imagenes, tipo de receptor utilizado, caracteristicas de
las mujeres) por lo que es dificil determinar a que se de-
be la reduccion observada en este parametro con cada
muestra. Sin embargo, el coeficiente de variacion de las
dosis glandulares estimadas disminuye, lo que demuestra
que la dispersion en las estimaciones ha disminuido.

El detrimento radiolégico medio para cada muestra
poblacional por mujer se ha estimado como el numero
medio de canceres totales y mortales radioinducidos,
empleandose

a9
L > REIC(j)v(j)w(})

=45

Q,, DMG(j) (14.1)

1 69

Q, = > REID(j)v(j)w(j)DMG(j) (14.2)

m

i

j=45

donde DMGY( j) es la contribucidon a la dosis debida a
una exposicion en la edad j, REIC(j) y es el riesgo de
cancer y muerte radioinducida, respectivamente, por mSv
a la edad de exposicion j, v(j) es el nimero de proyeccio-
nes por mujer para una edad j, w(j) es el numero de mu-
jeres de edad j, mientras que M es la poblacion diana de
la Comunidad Valenciana, es decir, la suma total de mu-
jeres entre 45 y 69 afios.

Se ha calculado el detrimento radiolégico con dos hi-
potesis diferentes en la edad de inicio del cribado (45 y
50 afios). En la tabla 4 se muestra el detrimento radiolo-
gico, estimado como el numero de canceres totales y
mortales radioinducidos, en cada una de las tres muestras
poblacionales, segtn la edad de inicio del cribado. Como
puede observarse, el nimero de canceres totales y morta-
les disminuye a través de las extracciones, debido par-

Tabla 3. Valores promedio y desviacion tipica de los datos registrados y estimados en cada una de las muestras poblacionales

Muestra poblacional Edad kV mAs b (cm) G (%) DMG (mGy)
1* muestra 56+2 26,7+ 1,6 107 £23 5,12+0,79 36 +£20 1,59 £0,79
2* muestra 56+£2 27,5+1,9 96 + 38 5,20 £ 0,64 36 £20 1,46 + 0,63
3* muestra 55+1 27,6 £ 1,8 91432 5,57 £0,60 31+18 1,29 £0,55

Tabla 4. Numero de canceres totales y mortales por 100.000 mujeres-aiio en las tres muestras poblacionales con una edad de inicio de criba-

do de 45 y 50 afios

Modelo Edad de inicio 1* (2000-2001) 2% (2001) 3 (2002)

Incidencia 45 5,88 5,46 4,77

(cénceres totales) Edad alcanzada 50 3,73 3,38 3,08

Edad exposicion 4 1,67 1,56 1,35

Mortalidad P 50 0,98 0,89 0,81

(canceres mortales) 45 3.92 3.63 3.18

Edad alcanzada 50 2.53 2.30 2.09
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cialmente a la disminucion en el valor de la dosis media
glandular. Se demuestra que, independientemente del
modelo de riesgo elegido, un aumento en la edad de ini-
cio supone una reduccion en el riesgo del programa. Por
tanto, la justificacion para iniciar el cribado a edades in-
feriores a los 50 afios radica en demostrar que la tasa de
deteccion de cancer de mama supera el riesgo para estas
edades.

En la tabla 4 se observa que el riesgo radioldgico es
muy sensible al modelo de proyeccion de riesgo utili-
zado, como puede observarse en los dos modelos de
mortalidad. De todos modos, estos resultados deben
considerarse como estimadores cualitativos de calidad,
ya que estan sujetos a toda clase de incertidumbres, y
en ningun caso como estimadores cuantitativos.

Discusion y conclusiones

La dosis media en tejido glandular es un parametro
objetivo para establecer comparaciones entre las distintas
unidades mamograficas. Ademads, el modelado por Mon-
te Carlo es una herramienta muy util para estimar las
contribuciones a la dosis en diferentes condiciones, pu-
diendo relacionarse magnitudes dosimétricas tedricas
con resultados reales medidos en los controles de calidad
de los equipos mamograficos.

Los resultados dosimétricos se han comparado con los
valores dosimétricos estimados en otros programas de
cribado implantados en nuestro pais y en la Comunidad
Europea. El valor medio de la DMG (1,2 mGy) del Pro-
grama Gallego de Deteccion Precoz del Cancer de Mama
para mujeres dentre 50 y 64 aios es muy similar al obte-
nido en nuestro estudio®. En Trento (Italia), se obtuvo
un valor de 1,3 mGy para la dosis glandular media im-
partida a una mama estandar®® y en el Reino Unido?7-??,
de 1,56 mGy. Todos estos valores son muy similares a los
obtenidos en nuestro estudio, aunque en todos estos ca-
s0s, la estimacion de la dosis se realizé suponiendo que
todas las mujeres tenian la misma composicion de mama
(50%/50%, tejido glandular/tejido adiposo).

La disminucion en la dosis media glandular promediada
y en la desviacion tipica asociada a este valor entre la pri-
mera muestra poblacional y la ultima demuestra la necesi-
dad de realizar de forma continua controles de calidad en
el Programa de Prevencion del Cancer de Mama de la Co-
munidad Valenciana. Un seguimiento continuo de las do-
sis impartidas y de la calidad de la imagen mamografica
es esencial para mejorar el nivel de calidad de un progra-
ma de cribado mamografico. Como consecuencia de la re-
duccion de dosis entre las diferentes muestras, el detri-
mento radioldgico en el programa también ha disminuido.

La edad inicial en el cribado es una variable critica en
la estimacion del exceso absoluto de riesgo. El detrimen-
to radiolégico aumenta exponencialmente a edades me-
nores, segun el modelo de proyeccion de riesgo UNSCE-

AR 2000. Una edad inicial de 45 afios produce mayores
riesgos en la poblacion estudiada, pudiendo conseguirse
una reduccion de, aproximadamente un 25% en el riesgo
del programa, con un cambio en la edad de inicio hasta
los 50 afios.

En definitiva, de forma estimada, el riesgo radioldgico
del programa es inferior a 6 canceres totales y a 4 cance-
res mortales por 100.000 mujeres en todas las muestras,
observandose una disminucidn progresiva. Ademas, in-
dependientemente de la edad de inicio o del modelo es-
cogido, el detrimento radioldgico es muy inferior a la ta-
sa de deteccion, estimada en aproximadamente 4 cance-
res detectados por cada 1.000 mujeres examinadas en el
afio 2001, lo que justifica el programa de cribado desde
una perspectiva del beneficio obtenido y el riesgo induci-
do. En esta linea, se estan desarrollando estudios para
analizar y optimizar la relacidén canceres detectados /
canceres inducidos a través del control de la calidad de la
imagen, y poder estimar el beneficio del cribado entre
los 45 y los 50 afios.

En este articulo se ha estudiado el detrimento radiolo-
gico asociado al PPCMCYV desde un punto de vista cuali-
tativo, no pudiendo asumirse los valores de forma preci-
sa. Los resultados presentados estan sujetos a incerti-
dumbres y fuentes de error como el efecto de la radia-
cién a bajas dosis, las diferencias entre los espectros rea-
les y teoricos, las medidas de los controles de calidad o
los modelos de proyeccion de riesgo escogidos. No obs-
tante, la necesidad de obtener un orden de magnitud del
riesgo justifica este trabajo.
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Calidad de imagen y dosis a pacientes en exploraciones
de torax en un equipo digital flat panel
para diferentes sensibilidades y filtraciones afiadidas de Cu
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Resumen

El objetivo de este trabajo es evaluar y comparar la dosis ai-
re en la superficie de entrada del paciente (DSE) y la calidad
de imagen en las exploraciones de torax (proyecciones PA y
LAT) realizadas con el sistema digital flat panel del Hospital
Clinico Universitario "Lozano Blesa" de Zaragoza, con y sin
filtracion afiadida de Cu y para las diferentes sensibilidades del
sistema. También se comparan las DSE con las de un equipo
convencional en el que se utiliza una combinacién pelicula-
pantalla de velocidad 400.

Se ha estimado la DSE de 50 pacientes estandar en cada uno
de los equipos. En el equipo digital, sin filtracién afiadida y
con 0,1 mm de Cu, para la sensibilidad 400. En el equipo con-
vencional no se ha afiadido filtracion.

Las dosis y la calidad de imagen en el equipo digital se han
comparado también a partir de las imagenes obtenidas del ma-
niqui antropomérfico QC Phantom for digital and conventio-
nal chest radiography.

Como consecuencia de los resultados de este estudio, se de-
cidio continuar utilizando la sensibilidad 400 pero con 0,1 mm
Cu de filtracion afiadida. De esta manera se consigue una re-
duccién de la DSE en los pacientes entre el 20 y el 25 %, con
calidad de imagen similar a la anterior.

Palabras clave: Radiologia digital. Dosis de radiacion. Calidad de
imagen.

Imagen quality and dose to patients in chest
examinations in a digital flat panel x-ray equipment
with various sensitivities and added Cu filtration

Abstract

The aim of this study is to evaluate and compare the pa-
tient Entrance Surface Dose (DSE) and image quality in
chest examinations (two projections PA and LAT) carried
out with a flat-panel digital X-ray equipment in Hospital
Clinico Universitario "Lozano Blesa" of Zaragoza, with and
without 0.1 mm Cu added filtration, selecting different sys-
tem sensitivities. DSE is also compared with that imparted
by conventional X-ray equipment using a 400-speed screen-
film receptor.

For each equipment, DSE estimation has been carried out
for 50 standard patients. In the digital one, both with and wit-
hout 0.1 mm Cu added filtration, for sensitivity 400. In the
conventional one, without added filtration.

Dose and image quality from digital X-ray set have been al-
so compared through the images obtained with a QC Phantom
for digital and conventional chest radiography.

As a result of this study, it was decided to continue using
400 sensitivity but with a 0.1 mm Cu added filtration. In this
way a dose reduction of about 20-25% is achieved, while main-
taining similar image quality.

Key words: Digital Radiology. Radiation dose. Image Quality.
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Introduccion

La radiologia digital mediante sistema de flat panel se
esta implantando progresivamente en la practica médica.
Los beneficios de esta tecnologia son multiples: posibili-
dad de manipular las imagenes adquiridas para un diag-
ndstico oOptimo, transmisién inmediata de las imagenes,
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sin necesidad de repetir exploraciones a causa de técni-
cas inadecuadas....

A diferencia de los sistemas convencionales, los sistemas
digitales flat panel responden a un rango de exposicién mu-
cho mayor que cualquier combinacién pelicula- pantalla. La
cantidad de radiacion no esta limitada por la subexposicion
o sobreexposicion del sistema de imagen, sino por el nivel
de ruido que se considere tolerable en la imagen. Ademas,
estos sistemas tienen una eficiencia de deteccion cudntica
(DQE) mas elevada, por lo que es posible obtener imagenes
con el mismo nivel de ruido que en un sistema convencional
pero con dosis de radiacion inferiores!. Por ello, la dosis de
radiacion impartida a los pacientes en estos sistemas suele
ser inferior a la de los convencionales.

Existen numerosos articulos en los que se estudia la
relacién entre dosis de radiacion y calidad de imagen en
los diferentes sistemas de tecnologia digital, basandose
en el analisis de las imagenes realizadas con maniquies®>
o con animales*. Algunos autores’ relacionan los espec-
tros de salida del tubo en equipos digitales con la calidad
de imagen y las dosis a los pacientes. Estos autores esta-
blecen que el espectro optimo para la radiografia de to-
rax es el de 120 kVp y 0,2 mm de Cu de filtracion anadi-
da, ya que a pesar de incrementar los mAs necesarios en
un 50%, se reduce la dosis en la superficie de entrada
(DSE) a los pacientes en un 25% aproximadamente, con
una calidad de imagen practicamente igual a la obtenida
con un espectro convencional. No obstante, para obtener
un conocimiento de las dosis que realmente se estan im-
partiendo en la practica clinica con dichos sistemas se re-
quiere realizar medidas o estimaciones de dosis en pa-
cientes sometidos a este tipo de exploraciones.

El documento European Guidelines on Quality Crite-
ria for Diagnostic Radiographic Images’ y el Protocolo
Espafiol de Control de Calidad en Radiodiagndstico®
proporcionan valores de referencia de dosis para distintas
exploraciones de rayos X, a partir de las medidas realiza-
das en una amplia muestra de pacientes®’. No se reco-
gen, sin embargo, valores de referencia para exploracio-
nes simples realizadas con equipos digitales flat panel.

El objetivo de este trabajo es evaluar y comparar la DSE
y la calidad de imagen en las exploraciones de torax PA 'y
LAT con el sistema digital flat panel del Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa de Zaragoza con y sin filtra-
cién anadida de Cu y para las diferentes sensibilidades del
sistema. También se comparan las DSE con las de un
equipo convencional con la combinacion pelicula-pantalla
de velocidad 400 actualmente en uso en el citado Hospital.

Material y métodos

El equipo digital utilizado tiene un generador Siemens
Polydoros LX 50 Lite y un tubo Siemens Optilix
150/30/50 C. Se puede utilizar sin y con filtracion afiadi-
da de 0,1 mm de Cu, 0,2 mm de Cu o 0,3 mm de Cu. El

Tabla 1. Valores de filtraciones estimadas (mm Al) y rendimientos
(nGy/mAs a 1 m.) del equipo digital

Digital Digital
0 mm 0,1 mm
Cu Cu
afadido afnadido Convencional
Filtracion estimada (mm Al) 3,2 6,6 3,5
Rendimiento a 80 kVp 62,3 28 60,2
Rendimiento al kVp utilizado 132,8 89,9 130,9

detector digital de silicio amorfo estd desarrollado por
Trixell y tiene un tamafio 43 x 43 cm, con matriz de 3000
por 3000 pixels, Csl como centelleador y una rejilla de 80
l/cm, focalizada a 180 cm y r =15 (relacién entre la pro-
fundidad y el espesor entre laminas). Dispone de un me-
didor de dosis por area incorporado cuyo funcionamiento
se verifico previamente frente al conjunto electrometro-
camara RADCAL calibrado por el CND. La sensibilidad
del sistema de imagen puede variar desde 200 hasta 800.
La impresora utilizada ha sido una Fuji FM-DP L.

Al inicio de este trabajo, este equipo se utilizaba con
sensibilidad 400 y sin filtro de Cu afiadido. Posterior-
mente se decidio utilizar el filtro de 0,1 mm de Cu, con
la misma sensibilidad.

El equipo convencional tiene un generador Philips
Medio 50 CP CD, un tubo Philips SRO 25/50. La combi-
nacion pelicula-pantalla utilizada es Fuji film SUPER
HR-GB y Fuji film HR regular (velocidad 400) y el cha-
sis de 35 x 43 cm. En este equipo se ha utilizado un me-
didor de dosis por area PTW Diamentor M2, verificado
igualmente frente al equipo RADCAL.

Los valores de filtraciéon estimada y rendimiento de los
equipos en las condiciones de uso se muestran en la tabla 1.

El equipo utilizado para la medida de los rendimientos
y para la estimacion de las filtraciones ha sido un PMX
III con detector R 25 calibrado.

Los equipos estdn sometido a los controles de calidad
periddicos establecidos en el Protocolo Espafiol de Con-
trol de Calidad en Radiodiagnostico (aspectos técnicos)
y todos sus parametros se hallan dentro de tolerancias®.

En el equipo digital se ha estimado la DSE de 50 pa-
cientes de tamafio estandar en las exploraciones de torax,
proyecciones PA y lateral, con sensibilidad 400 sin y con
0,1 mm Cu de filtracion afiadida. En estas condiciones la
dosis a la entrada del detector digital es aproximadamen-
te igual a 2,5 uGy. En el equipo convencional el proceso
se ha realizado sin filtracion de Cu afadida.

La DSE se determina a partir del rendimiento y de los
datos técnicos de cada exposicion (kV seleccionado,
mAs, espesor de paciente y distancia del foco al sistema
de imagen) segun la ecuacion:

R (mGy.m® | mAs)-C(mAs)- f,
DFPa*(m*)

DSE(mGy) =
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Siendo R el rendimiento a 1 metro a la tension aplica-
da, C la carga, DFPa la distancia foco-paciente, y fg el
factor de retrodispersion que se supone igual a 1,35.
También se tomaron los datos de la dosis por area corres-
pondientes a cada proyeccion. Los radiologos, a su vez,
evaluaron y compararon la calidad de imagen de las peli-
culas obtenidas en el equipo digital con y sin filtracion
afiadida.

Las dosis impartidas y la calidad de imagen de las explo-
raciones realizadas en el equipo digital se han comparado
también a través de las imagenes del maniqui antropomor-
fico "QC phantom for digital and conventional chest ra-
diography". Se obtuvieron imagenes con sensibilidades
de 400, 650 y 800 asi como sin filtracion afiadida y con
0,1 mm de Cu, 0 0,2 mm de Cu. La evaluacion de las
imagenes se ha realizado sobre el formato en que se traba-
ja, es decir sobre pelicula impresa. Se ha llevado a cabo por
cinco Radiofisicos y seis Radidlogos, y se ha valorado la
resolucion limitante, el contraste-detalle y el nivel de ruido.

Se ha utilizado el programa PCXMC 14 (version de-
mo)® para simular las dosis en pulmén y la dosis efectiva
en torax PA y LAT en las condiciones de uso.

Resultados y discusion

La tension utilizada ha sido 125 kVp en el equipo digi-
tal y 120 kVp en el convencional. Los valores medios de
los espesores y mAs (desviaciones estandar entre parén-
tesis) se muestran en las tablas 2 y 3. En ellas se observa
que todas las muestras tienen espesores muy parecidos.

Los valores medios de DSE y DPA (desviaciones es-
tandar entre paréntesis) se muestran en las tablas 4 y 5.
Se observa, en primer lugar, que los valores de DSE son,
en todos los casos, muy inferiores a los valores de refe-
rencia. En segundo lugar, que los valores de DSE obteni-
dos en el equipo digital sin filtraciéon afiadida son la mi-
tad de los obtenidos en el convencional. Y en tercer lu-
gar, que el uso de 0,1 mm de Cu afiadido reduce la DSE

Tabla 2. Valores medios de mAs y espesores torax PA

Digital Digital
0 mm 0,1 mm
Cu aiadido Cu aiadido Convencional
mAs 1,05 (0,19) 1,25 (0,19) 2,24 (0,8)
Espesores (cm) 24 (1,8) 243 (1,8) 25,4 (2,6)

Tabla 3. Valores medios de mAs y espesores torax LAT

Digital Digital
0 mm 0,1 mm
Cu aiiadido Cu afiadido Convencional
mAs 34 (1) 3,83 (1) 7,1 (2,75)
Espesores (cm) 34(2,3) 33,4(24) 34,3(3)

Tabla 4. Valores medios de DSE y DPA térax PA

Digital Digital
0 mm 0,1 mm
Cu Cu
anadido ainadido Convencional Referencia
DSE (mGy) 0,08 (0,015) 0,065 (0,01) 0,16 (0,06) 03
DPA (uGym?) 6,2 (1,13) 4,7(0,8) 15,3 (6,7)

Tabla 5. Valores medios de DSE y DPA torax LAT

Digital Digital
0 mm 0,1 mm
Cu Cu
aiadido afladido Convencional Referencia
DSE (mGy) 0,3 (0,093) 0,23 (0,064) 0,6 (0,24) 1,5
DPA (uGym?) 21,5(5,99) 14,4(3,9)  46,2(20,3)

en torno al 20-25% en las exploraciones realizadas en el
equipo digital. En las figuras 1 y 2 se muestran los histo-
gramas comparativos de la DSE del equipo digital con y
sin filtro afiadido para cada exploracion.

Por otra parte, se ha utilizado el programa PCXMC 14
Demo?® para simular las dosis en pulmén y la dosis efec-
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Fig. 1. Histograma de DSE en el equipo digital para la exploracion de
torax PA.

n

18 ] | Digital 0 mm Cu

4 0 Digital 0,1 mm Cu

Frecuencia

4
2

0 ﬂ_l
0.0- 0.5 0.2- 0,25- 03- 0,35 0.4- 0.45- 0n.5-

0,15 0.2 023 0.3 0,35 0.4 043 0.5 0,55

DSEen térax LAT (m Gy)

Fig. 2. Histograma de DSE en el equipo digital para la exploracion de
torax lateral.
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Tabla 6. Valores medios de DSE, DPA y porcentaje de reduccién en la DSE y DPA respecto a la sensibilidad 400 sin filtro afiadido de Cu

Sensibilidad Filtracion Cu afiadida (mm) DSE (mGy) DPA (nGym?2) Reduccion DSE (%) Reduccién DPA (%)
400 0 0,099 9,1 - -
0,1 0,075 6,4 24 30
0,2 0,063 5,1 36 44
560 0 0,073 6,6 26 27
0,1 0,057 4,6 42 49
0,2 0,047 3,6 52 60
800 0 0,058 5 41 45
0,1 0,042 34 57 63
0,2 0,036 2,7 63 70

tiva en térax PA y LAT en las condiciones de uso del
equipo digital. Al introducir en este programa los valores
medios de DSE de las citadas muestras se observa que el
uso del filtro adicional de 0,1 mm Cu reduce la dosis en
pulmén sélo un 5% y un 10% en las proyecciones PA y
LAT respectivamente. En cuanto a la dosis efectiva, la
reduccion es del 3,3% en PA y del 10% en LAT. El nivel
de reduccion de estos indicadores de dosis en muy infe-
rior al observado en la DSE, lo cual es coherente con la
mayor penetracion del haz mas filtrado. Por ello, aunque
la dosis a la entrada del paciente es un concepto util y fa-
cil de medir, es insuficiente a la hora de comparar dosis
impartidas por sistemas con espectros de radiacién dife-
rentes.

Por otro lado, se estimd la DSE en el maniqui antropo-
morfico QC phantom for digital and conventional chest
radiography en las diferentes combinaciones de sensibi-
lidades y filtros de Cu afiadidos, utilizando el protocolo
de Torax PA. Los valores de DSE, DPA y el porcentaje
de reduccion de ambos parametros respecto a la sensibi-
lidad 400 sin filtro afiadido de Cu se muestran en la tabla
6. La reduccion de la DSE al utilizar el filtro de 0,1 mm
de Cu es del 24%, valor que concuerda con los obtenidos
en las muestras de pacientes.

Los facultativos del servicio de radiologia evaluaron

las iméagenes de los pacientes obtenidas en el equipo di-
gital, con y sin filtro afiadido de 0,1 mm de Cu, llegando
a la conclusion de que la calidad era satisfactoria en am-
bos casos.

Los resultados de la evaluacion del contraste detalle en
las imagenes obtenidas con el maniqui antropomorfico
se muestran en las figuras 3, 4 y 5. Se representa el na-
mero medio de detalles observados por Radiofisicos y
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Fig. 4. Valor medio de los objetos contraste-detalle visualizados con el
maniqui antropomorfico en funcién de las sensibilidades.
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Fig. 3. Valor medio de los objetos contraste-detalle visualizados con el
maniqui antropomorfico.

Fig. 5. Valor medio de los objetos contraste-detalle visualizados con el
maniqui antropomorfico en funcién de la filtracion afladida de Cu.
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Tabla 7. Valores de nivel de ruido (desviacion estandar/valor medio
de pixel)

Sensibilidad Filtracién Cu afiadida (mm) Nivel de ruido
400 0 0,028
0,1 0,029
0,2 0,029
560 0 0,032
0,1 0,034
0,2 0,031
800 0 0,039
0,1 0,039
0,2 0,038

Radidlogos. Como era de esperar, el nimero de detalles
observados disminuye al aumentar la sensibilidad del sis-
tema y la filtracion de Cu afadida. Esta disminucién es
mas acentuada al aumentar la sensibilidad del sistema
que al anadir filtracion.

La resolucion espacial limite (3,5 pl/mm) para todas
las combinaciones evaluadas es consistente con el ta-
mafio de pixel del detector (143 micrometros), que de-
termina el valor de la frecuencia de corte o frecuencia
Nyquist.

En la tabla 7 se muestran los valores de nivel de ruido
en las imagenes del maniqui antropomorfico. El nivel de
ruido se ha obtenido como el cociente entre la desviacion
estandar y el valor medio de pixel, correspondientes a
una region de interés de 0,2 cm? situada en la region cir-
cular uniforme de la zona del corazon. También, como
era de esperar, el nivel de ruido aumenta conforme au-
menta la sensibilidad del sistema, pero apenas muestra
variacion con los diferentes espectros de radiacion estu-
diados.

Conclusiones

Las DSE impartidas en las exploraciones de torax rea-
lizadas en el Hospital Clinico Universitario Lozano Ble-
sa de Zaragoza son inferiores a los valores de referencia.
En el sistema digital flat panel, con sensibilidad 400 y
sin filtracion anadida, la DSE es la mitad que la del siste-
ma convencional con pelicula-pantalla de velocidad 400.
El uso de un filtro afiadido de 0,1 mm de Cu en el equipo
digital supone una reduccién del orden del 20% en la
DSE, aunque la reduccion en la dosis efectiva es solo del
3,3% en la proyeccion PA y del 10% en la LAT, debido a
la mayor energia efectiva del haz mas filtrado.

De las imagenes del maniqui antropomérfico se dedu-
ce que el numero de detalles observados disminuye al
aumentar la sensibilidad y la filtracion de Cu, depen-
diendo mas fuertemente del primer parametro que del se-
gundo. La resolucion espacial limite no sufre variaciones

apreciables en las diferentes combinaciones evaluadas,
ya que depende basicamente del tamafio de pixel.

Como era de esperar, el nivel de ruido aumenta con-
forme aumenta la sensibilidad del sistema pero apenas
muestra variacion con los diferentes espectros de radia-
cion estudiados.

La evaluacion, por parte del servicio de radiologia, de
la calidad de las imagenes de pacientes en el equipo digi-
tal, ha dado resultados satisfactorios al incluir el filtro de
0,1 mm Cu.

Como consecuencia de este estudio, se comenzo a uti-
lizar el equipo digital con la sensibilidad 400 y filtro de
0,1 mm Cu, ya que se consigue una reduccion de la DSE
en los pacientes con una calidad de imagen aceptable.
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Resumen

En este trabajo presentamos las pruebas de aceptacion y fi-
jacion del estado de referencia inicial especificas para un coli-
mador multildminas (CML) Varian para incluirlas dentro del
programa de garantia de calidad del equipamiento de radiotera-
pia. También proponemos la tolerancia y periodicidad de di-
chas pruebas con la finalidad de garantizar su constancia a lo
largo de la vida util del CML. Realizamos pruebas geométricas
y dosimétricas que nos permiten afirmar que el CML funciona
correctamente y que no introduce alteraciones significativas
respecto a la colimacion convencional del propio acelerador.

Palabras clave: Colimador multiliminas. Pruebas de aceptacion.
Programa garantia de calidad.

Quality assurance program of radiotherapy
equipment. Tests for a multileaf collimator

Abstract

Specific acceptation and initial tests for a Varian multileaf
collimator (MLC) are presented in order to be included in a
quality assurance program of radiotherapy equipment. We also
propose tolerance values and periodicity for such tests, in order
to guarantee the long term constancy of the MLC. Geometric
and dosimetric tests were performed and the obtained results
confirmed the MLC proper operation and that no significant
alterations were introduced in relation to conventional collima-
tion of the linear accelerator.

Key words: Multileaf collimator. Quality control. Radiotherapy.

Introduccion

En los ultimos diez afios los avances técnicos han per-
mitido una evolucioén importante en los colimadores mul-
tilaminas (CML) mejorando su resolucion y flexibilidad.
La gran ventaja del CML es que permite administrar un
tratamiento de radioterapia conformada controlado por
ordenador, lo que significa un incremento importante de
la eficiencia en la administracion del tratamiento y ha
abierto un enorme potencial en las posibles aplicaciones
de este tipo de dispositivos.
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Un CML esté formado por un conjunto de ldminas, ca-
da una con motor propio, colocadas una al lado de la otra
de manera que dichas laminas se mueven individualmen-
te controladas por ordenador.

Las firmas comerciales han desarrollado CML con
distintas configuraciones; en algunos casos se sustituyen
los colimadores superiores (Elekta), o los colimadores
inferiores (General Electric, Siemens, Scanditronix) o se
afiade el CML como un colimador adicional justo debajo
de los colimadores convencionales como en el caso de
los CML Varian. El disefio de este tipo de colimadores
esta detalladamente documentado!-3.

Las aplicaciones basicas de los CML estdn amplia-
mente documentadas en la bibliografia y se podrian
agrupar en tres;

a) La sustitucion o reduccion sustancial de los bloques

convencionales usados para conformar el campo de
tratamiento con el fin de proteger los tejidos sanos,
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reduciendo asi de forma considerable el coste del
material y personal dedicado a esta labor

b) La adaptacion continuada de la forma del campo se-

gun la proyeccion del volumen de tratamiento du-
rante un tratamiento rotacional de arcoterapia

¢) La posibilidad de realizar tratamientos con intensi-

dad modulada (IMRT) en los que ademas de adaptar
la forma del campo se puede modular la intensidad
del haz de manera que se ajuste a las necesidades
dosimétricas del tratamiento.

Los aceleradores disponibles actualmente llevan incor-
porados este tipo de dispositivos por lo cual se deberan
realizar pruebas para comprobar que no se ha alterado
ninguno de los pardmetros mecanicos o dosimétricos de
la unidad y a su vez verificar el correcto funcionamiento
del CML. El resultado de dichas pruebas permitira esta-
blecer el estado de referencia inicial del CML a partir del
cual, fijando las tolerancias y la periodicidad de los con-
troles, se podra asegurar la estabilidad del equipo a lo
largo de su vida util. Las pruebas deberan adaptarse a las
particularidades del propio CML vy a las aplicaciones cli-
nicas en las que se vaya a utilizar.

En la normativa espafiola, Real Decreto 1566/1998*
(RD-1998), que establece los criterios de calidad en ra-
dioterapia no aparecen pruebas especificas para CML y
queda a criterio del especialista en radiofisica hospitala-
ria realizar las pruebas adicionales que considere necesa-
rias y proponer una tolerancia y periodicidad de dichas
pruebas.

En este estudio analizamos las pruebas de aceptacion
y de puesta en servicio realizadas en un CML Varian pa-
ra ser usado en RT conformada estatica. Estas pruebas
nos permitiran verificar que el CML cumple las especifi-
caciones del fabricante y ademas nos serviran para fijar
el estado de referencia inicial de nuestro CML. También
propondremos, a partir de las recomendaciones naciona-
les e internacionales, la periodicidad y tolerancias para
cada una de las pruebas descritas de forma que se pueda
asegurar la constancia de los parametros iniciales a lo
largo de la vida util del CML.

Material y métodos
Colimador multilaminas

El colimador multiliminas que estudiaremos esta aco-
plado a un acelerador Varian Clinac 600C/D con una ca-
lidad de fotones de 6MV de energia nominal. Las distan-
cias de la fuente a la base de los colimadores estandar
son 35,7 cm para el colimador superior y 44,4 cm para el
colimador inferior.

El colimador multilaminas consiste en dos bancos
opuestos con 26 laminas cada uno, colocado por debajo
de los colimadores convencionales a una distancia de
53,6 cm de la fuente a la base de la lamina, de modo

Fig. 1. Esquema de la disposicion de los colimadores convencionales y
el CML para un acelerador Varian. La mandibula Y1 se ha omitido pa-
ra una mejor visualizacion. Figura cedida por la American Association
of Physicist in Medicine.

que el movimiento de las laminas se realiza en sentido
transversal. En la Figura 1 se muestra un esquema de la
disposicion geométrica de los colimadores convencio-
nales y el CML acoplado para un acelerador Varian. El
campo maximo conformable es de 40 cm x 26 cm (an-
cho x largo) dependiendo de la forma del campo con-
formado, ya que la méxima distancia que las laminas
pueden sobrepasar el eje central del campo es de 16 cm,
y la maxima separacion entre la lamina mas retraida y
la menos del mismo banco no puede exceder los 14,5
cm. La anchura de las l[dminas es de 1 cm en el isocen-
tro, el grosor es de 5,53 cm y el material tungsteno. En
la Figura 2 se muestra el esquema de una lamina, se ob-
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Fig. 2. Esquema de una de las 1aminas de un CML Varian. Se aprecia
la curvatura de la parte frontal y el disefio de las caras laterales. Figura
cedida por la American Association of Physicist in Medicine.
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serva que la cara lateral de las laminas no es plana sino
que tiene una hendidura en una de las caras y un salien-
te en la otra. Este disefio favorece el acoplamiento entre
laminas consecutivas de modo que el movimiento se re-
aliza sin impedimento y ademdas se minimiza la trans-
mision de radiacion entre dos laminas continuas. Como
el CML de Varian no es focalizado, para controlar la
anchura de la penumbra en el sentido del movimiento
de las laminas, éstas estdn disefiadas con la parte fron-
tal de las ldminas redondeada. La curvatura de la [dmi-
na estad optimizada de modo que la parte de curva que
atraviesa el haz de radiacion sea siempre la misma para
cualquier posicion de la [amina. Los inconvenientes que
presenta esta forma de las [dminas se pondrdn de mani-
fiesto en este trabajo, basicamente son: el posible au-
mento de la anchura de la penumbra y la variacion de
la misma en funcidn de la distancia de la lamina al eje
del haz, la dificultad para lograr la coincidencia entre
el campo luminoso y el campo de radiacion definido
por la isodosis del 50% de la dosis en el centro del haz,
y la transmisién entre dos ldminas opuestas totalmente
cerradas.

Al seleccionar un haz conformado con el CML la
aplicacion informatica que controla el CML, con la fi-
nalidad de disminuir la radiaciéon transmitida, reco-
mienda una abertura de colimador estandar que se cal-
cula de forma automatica en funcién de la posicion de
las laminas. En el sentido transversal, que es el que
coincide con el movimiento de las laminas, la abertura
del colimador convencional recomendada es 2 mm su-
perior respecto la posicion de la lamina mas retraida en
cada uno de los bancos y en el sentido longitudinal, que
coincide con la parte lateral de la lamina, la abertura
del colimador convencional recomendada es 8§ mm su-
perior respecto la ultima lamina que conforma el cam-
po. En todo caso, el uso o no de esta recomendacion
dependerd de la dindmica de trabajo de cada servicio,
ya que puede resultar mas practico para un tratamiento
de varios haces dejar una abertura de colimador estan-
dar fija en lugar de ir cambiandola unos pocos milime-
tros en funcion de la posicion de las laminas para cada
uno de los campos.

Los colimadores convencionales y las laminas se de-
nominaran siguiendo la nomenclatura de la Figura 1, pa-
ra la abertura de campo el primer numero indicara el
campo en el sentido transversal X, y el segundo el campo
en sentido longitudinal Y. Cuando la posicion de una de
las laminas sobrepase el eje central se indicara con el
signo negativo.

Equipo dosimétrico

El equipo analizador de haces utilizado es el RFA-300
de Scanditronix, con una exactitud en el posicionamiento
menor que 0,5 mm. Este valor se obtiene de la pruebas
de control de calidad que se realizan en nuestro servicio

dentro del programa de garantia de calidad de equipa-
miento de medida.

Los rendimientos en profundidad se han medido con
camaras de ionizacion cilindricas modelo RK de volu-
men 0,12 cm? y los perfiles con diodos tipo p de Si de
diametro 2,5 mm, ambos detectores son de Scandi-
tronix.

En cuanto a las verificaciones geométricas, para deter-
minar la variacion de la penumbra segin la posicion de
la ldmina y para el factor de transmision del CML, se ha
utilizado pelicula radiografica Kodak XV2 y el escaner
Vidar VXR-12.

Los factores de campo se han medido con una camara
de ionizacion cilindrica, tipo Farmer, modelo NE
2505/3B, dentro de una funda impermeable, posicionada
en el mismo maniqui RFA-300, y un electroémetro NE
modelo Farmer 2570.

Tolerancia de las pruebas

Para escoger la tolerancia de las pruebas propuestas,
nos basamos en las tolerancias publicadas en el RD
1566/1998 asociadas a otras pruebas, pero que repercu-
ten de forma similar sobre las caracteristicas mecanicas
y dosimétricas de la unidad. En todos los casos los valo-
res propuestos se contrastaran con las especificaciones
del fabricante y con los valores publicados en la biblio-
grafia.

Las tolerancias deben entenderse como desviacion ma-
xima admisible y las expresaremos en %, que significa
porcentaje del valor de referencia normalizado o como +
que indica semiamplitud simétrica respecto al valor de
referencia.

1. Pruebas para la aceptacion y el establecimiento del
estado de referencia inicial del CML

Las pruebas de aceptacién que proponemos son aque-
llas que permitan comprobar las especificaciones del fa-
bricante y establecer un estado de referencia inicial del
CML*.

Asumimos que todas las pruebas de aceptacion y
puesta en servicio del acelerador se han realizado ante-
riormente.

Antes de realizar ninguna de las pruebas se ha com-
probado que el movimiento de las laminas se realiza den-
tro del rango especificado por el fabricante y que los me-
canismos de seguridad del software del CML, que impi-
den configuraciones impracticables debido al disefio del
propio CML, funcionan correctamente.

1. Pruebas geométricas

Como se ha comentado anteriormente, el CML Varian
esta acoplado solidariamente al cabezal del acelerador,
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por consiguiente en la determinacion de los ejes mecani-
cos de rotacion del colimador, brazo y mesa, cuya inter-
seccion determina el isocentro mecanico de la unidad, ya
ha repercutido la presencia del CML. Para aquellos mul-
tilaminas que actiian como accesorios adicionales, o bien
se incorporan a la unidad después de haber realizado las
pruebas geométricas de la misma, se debe verificar que
su presencia no altere la alineacién geométrica de la pro-
pia unidad.

Para las pruebas 1.1 y 1.2, que se refieren a coinciden-
cia de los ejes de rotacion del CML respecto a los ejes de
rotacion mecanicos del colimador y del brazo de la uni-
dad, se han seguido los mismos procedimientos emplea-
dos para la determinacion de los ejes correspondientes a
los colimadores convencionales y descritos en el docu-
mento Sefm n°1-1984°.

1.1 Coincidencia de los ejes de radiacion y luminoso del
CML con el eje mecdnico del colimador en el plano del
isocentro

Tolerancia: proponemos la misma tolerancia que se
aplica en la determinacion del eje de rotacion para las
mandibulas convencionales*>, es decir el didametro maxi-
mo del circulo derivado de las exposiciones a diferentes
angulaciones de colimador no debe exceder los 2 mm.
La distancia maxima del eje de rotacion del CML al eje
mecanico no debe superar los 2 mm en el plano del iso-
centro.

Para verificar la coincidencia entre los ejes de radia-
cién y luminoso, definidos con las ldminas del CML, y
el eje de giro del colimador realizamos dos pruebas.
Primeramente con el brazo de la unidad a 0°, se coloca
una pelicula radiografica a la distancia foco superficie
(DFS) de 100 cm, sobre ella marcamos la proyeccion de
los laseres, que previamente se ha verificado que coin-
cide con el isocentro de la unidad, cerramos todas las
laminas del CML dejando una pequefia abertura de 0,5
cm (0,25 cm por lado) entre cada par de laminas opues-
tas; para evitar la transmision a través del CML se cie-
rra el colimador convencional hasta una abertura de 2
cm (1 cm por lado) x 26 cm. Rotando el colimador des-
de la posicion 0° hasta 150° se realizan exposiciones ca-
da 30°. Sobre la misma pelicula se vuelven a realizar
exposiciones cada 30° rotando en sentido contrario,
desde la posicion 345° hasta 195°. En la Figura 3 se
muestra la imagen de la estrella obtenida de las lineas
derivadas de cada exposicion sobre la placa radiografi-
ca. Dichas lineas deben intersecar dentro de un circulo
de didmetro maximo de 2 mm cuyo centro determinara
el punto del plano del isocentro por donde pasa el eje
de radiacion definido por la parte frontal de las laminas
del CML.

Se repite la prueba pero ahora con la parte lateral de
las laminas, para ello se dejan abiertas las dos laminas
centrales del CML, lo cual representa una abertura de

-
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Fig. 3. Coincidencia entre los ejes de radiacion y luminoso defini-
dos por la parte frontal de las laminas con el eje de giro del colima-
dor. Pelicula expuesta en las condiciones descritas en la prueba 1.1.
Los puntos negros a los cuatro lados indican la proyeccion de los 1a-
seres mientras que el punto en la parte derecha superior nos permite
orientar la placa.

2 cm en el plano del isocentro, y se cierran el resto de
laminas, la abertura del colimador convencional sera
de 26 cm x 3 cm. Se realizan exposiciones cada 45°
desde 0° hasta 135° en sentido horario y en sentido an-
tihorario cada 44° desde 337° hasta 203°. Se escogen
estos angulos para que la imagen de la estrella sea lo
mas simétrica posible respecto las exposiciones obteni-
das cada 45°. En la Figura 4 se muestra la imagen de la
estrella obtenida de las lineas derivadas de cada expo-
sicion sobre la placa radiografica, igual que en el apar-
tado anterior todas las lineas deben coincidir en un cir-
culo de didmetro maximo de 2 mm cuyo centro deter-
minara el punto del plano del isocentro por donde pasa
el eje de radiacion definido por la parte lateral de las
laminas del CML.

En ambos casos el punto que determina el eje de ra-
diacion del CML no debe distar mas de 2 mm del punto
perteneciente al eje mecanico de la unidad, ambos en el
plano del isocentro.

Para comprobar la coincidencia con el eje luminoso
las dos pruebas anteriores se realizan de igual modo,
solo que, en lugar de exponer una pelicula, se va dibu-
jando la proyeccion luminosa del campo definido por el
CML sobre un papel a los mismos angulos de colima-
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Fig. 4. Coincidencia entre los ejes de radiacion y luminoso definidos
por la parte lateral de las laminas con el eje de giro del colimador. Peli-
cula expuesta en las condiciones descritas en la prueba 1.1. Los puntos
negros a los cuatro lados indican la proyeccion de los laseres mientras
que el punto en la parte derecha superior nos permite orientar la placa.

dor en que se ha realizado una exposicion. Como el eje
luminoso del CML es un indicador del eje de radiacion
del CML la separacidon ente ambos ejes no debe exce-
der los 2 mm*.

1.2 Coincidencia de los ejes de radiacion y luminoso del
CML con el eje mecanico del brazo en el plano del
isocentro

Tolerancia: proponemos la misma tolerancia que se
aplica en la determinacion del eje de rotacion para las
mandibulas convencionales*®, es decir el diametro
maximo del circulo derivado de las exposiciones a di-
ferentes angulaciones de brazo no debe exceder los 2
mm. La distancia maxima del eje de rotacion del
CML al eje mecanico de la unidad no debe superar
los 2 mm.

Se coloca una pelicula radiografica de modo que
quede paralela al eje del haz de radiacion, de tal ma-
nera que el isocentro quede aproximadamente en el
centro de la pelicula. Las laminas y las mandibulas se
disponen de igual modo que en la primera prueba
apartado 1.1, también los angulos de brazo en los que
se realizan exposiciones coinciden con los de la prue-
ba 1.1. En la Figura 5 se muestra la imagen de la es-

Fig. 5. Coincidencia entre los ejes de radiacion y luminoso con el eje
mecanico del brazo. Pelicula expuesta en las condiciones descritas en
la prueba 1.2. Los puntos negros a los cuatro lados indican la proyec-
cion de los laseres mientras que el punto en la parte derecha superior
nos permite orientar la placa.

trella obtenida de las lineas derivadas de cada exposi-
cion sobre la placa radiografica, todas las lineas se de-
ben intersecar en un circulo de didmetro maximo 2
mm cuyo centro determinara el punto por donde pasa
el eje de radiacion del CML respecto el giro de brazo
de la unidad y no debe distar mas de 2 mm del isocen-
tro de la unidad.

1.3 Alineacion del CML con los colimadores

1.3.1. Alineacion con las mandibulas inferiores

Tolerancia: separacion entre cada una de las laminas y
la mandibula no debe exceder los 2 mm.

Se comprueba que todas las laminas del carro B es-
tan alineadas con el colimador X2. Para ello con el co-
limador y el brazo a 0° se colocan todas las laminas
del carro B en la posicion -1 cm y la mandibula
opuesta a dicho carro, mandibula X2 en la posicion
abierta 1 cm. Con la proyeccion del haz luminoso so-
bre un papel, se mide la separacion de todas las lami-
nas a la mandibula.

Se debe verificar lo mismo con el haz de radiacion.
Para ello, en estas mismas condiciones, se irradia una
pelicula centrada sobre los ejes principales. En la Figu-
ra 6 se muestra la imagen obtenida sobre la placa radio-
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Y2

B23

Fig. 6. Alineacion de las laminas con las mandibulas inferiores. Pe-
licula expuesta a DFS=100 cm con el colimador y el brazo de la
unidad a 0°. Todas las laminas del carro derecho estan retraidas y el
colimador convencional derecho esta cerrado dejando una abertura
de 1 cm desde el centro del haz, las laminas del colimador izquier-
do estan todas en la posiciéon -1 cm, es decir sobrepasan 1 cm el
centro del haz.

grafica. Igualmente la separacién entre la posicioén de
todas las laminas respecto la mandibula no debe supe-
rar los 2 mm.

La prueba se debe repetir para el carro A y el colima-
dor X1.

1.3.2. Alineacion con las mandibulas superiores

Tolerancia: distancias entre la ldmina y la mandibula
no debe exceder los 2 mm.

Se realiza la prueba descrita por Mubata’ que con-
siste en posicionar todas las ldminas en la posicion 7
cm excepto las ldminas A4 y B23 que se posicionan a -
6,5 cm, el tamafio de campo definido por las mandibu-
las debe ser de 15 cm x 29 cm. Se expone una pelicula
en estas condiciones, con el escaner, se miden las dis-
tancias entre la ldamina A4 y la mandibula Y2 y entre la
ldmina B23 y la mandibula Y1 a diferentes separacio-
nes del centro del haz, para asegurar que las mandibu-
las estan alineadas con el CML dichas distancias no
deben diferenciarse en mas de 2 mm. En la Figura 7 se
puede ver la pelicula irradiada y las lineas sobre las
que se han medido las distancias entre la [dmina y la
mandibula.

Fig. 7. Alineacién de las laminas con las mandibulas superiores. Pe-
licula expuesta a DFS=100 cm con el colimador y el brazo de la uni-
dad a 0°, todas las ldminas en la posicién 7 cm excepto las laminas
A4y B 23 que se posicionan a -6,5 cm, el tamafio de campo es de 15
cm x 29 cm. Sobre las lineas rojas se han medido las distancias entre
la ldamina A4 y la mandibula Y2 y sobre las lineas verdes entre la 14-
mina B23 y la mandibula Y'1.

1.4 Posicionamiento de las laminas

Tolerancia: La diferencia entre la posicion selecciona-
da y la medida debe ser inferior a £1 mm. Para definir
esta tolerancia previamente se comprobo que posicionan-
do la lamina 1 mm por exceso o por defecto respecto una
posicion predeterminada, visualmente se podia diferen-
ciar claramente las dos situaciones tanto con la proyec-
cién del campo luminoso, como con el campo de radia-
cion sobre una placa radiografica.

Las posiciones que se verifican deben cubrir todo el
rango del recorrido de la lamina, las que aqui se pro-
ponen son las siguientes; 20 cm, 16 cm, 12 cm, 8 cm,
4 cm, 0,5 cm, -4 cm, -8 cm, -12 cm y -16 cm. Para re-
alizar esta prueba comodamente se crea un archivo de-
finiendo las diferentes posiciones de las laminas de
modo que todas las Iaminas se coloquen automatica-
mente en las posiciones seleccionadas. Alineando una
plantilla de papel milimetrado con el eje del haz a
DFS de 100 cm con el brazo y el colimador a 0° se
comprueba que las laminas se colocan en las posicio-
nes preseleccionadas midiendo la separacion entre la
proyeccion del campo luminoso y la posicion de la 1a-
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Tabla 1. Hoja de trabajo para registrar la posicion de las laminas siguiendo el procedimiento descrito en la prueba 1.4. El signo negativo in-

dica que la lamina sobrepasa el eje central

Posicion de las laminas respecto el eje central (cm)
N° lamina CARRO B CARRO A
20 | 16 | 12 8 4 |05 | 4 | -8 [-12 [-16 [ 20 |16 | 12 8 4 (05| 4 | -8 |-12]| -16
1
2
3
2.6

Tabla 2. Posicion de las laminas para cada uno de los campos de radiacion seleccionados para comprobar que las laminas se colocan correc-

tamente en las posiciones programadas. Prueba 1.4

Campo 1 Campo 2 Campo 3 Campo 4 Campo 5 Campo 6 Campo 7 Campo 8
B/A! B/A B/A B/A B/A B/A B/A B/A
20/-15,1 14,9/-10,1 9,9/-5,1 4,9/-0,1 -0,1/4,9 -5,1/9,9 -10,1/14,9 -15,1/20

' B/A indican el posicionamiento de todas las 1aminas de los carros B y A respectivamente. El signo negativo indica que la lémina sobrepasa el eje central.

mina marcada sobre la plantilla. La posicion de cada
lamina se anota en una hoja de trabajo previamente
elaborada. En la Tabla 1 se muestra un ejemplo de ho-

Fig. 8. Posicionamiento de las laminas en el plano del isocentro. Expo-
sicion de los campos 3,4,5 y 6 de la tabla 2 a DFS de 90 cm, a 10 cm
de profundidad en maniqui de PMMA. Prueba 1.4.

ja de trabajo para registrar la posicion de cada una de
las laminas.

Para realizar esta prueba con el campo de radiacién
se seleccionan una serie de campos de modo que entre
las laminas del banco que conforma un campo y las 1a-
minas del banco opuesto que conforma el campo conse-
cutivo quede una separaciéon de 2 mm, en la Tabla 2 se
muestran los campos escogidos. Se marca la proyeccion
de los laseres en la placa y se irradian varios campos en
una misma pelicula, a DFS de 90 cm y 10 cm de pro-
fundidad en maniqui de PMMA. Debido a que la dis-
tancia entre las posiciones que se verifican supera las
dimensiones de la placa radiografica, para realizar la
prueba se necesitan tres peliculas. Se irradian los cam-
pos de la tabla 2 distribuidos de la siguiente forma: en
la primera pelicula se irradian los campos 1,2,3, en la
segunda los campos 3,4,5 y 6, y la tercera los campos
6,7 y 8. En la Figura 8 se muestran los campos corres-
pondientes a la segunda pelicula. Para verificar el co-
rrecto posicionamiento de las ldminas se comprueba vi-
sualmente que la separacion entre las laminas de carros
opuestos se mantiene para todas las laminas y en todas
las posiciones.

Las dos pruebas descritas en este apartado deben
realizarse con el brazo de la unidad a 90°, 270° y 180°
para descartar posibles anomalias en el posicio-
namiento de las laminas debido al efecto de la gra-
vedad.

1.5 Repetibilidad en el posicionamiento de las laminas

Tolerancia: La diferencia entre la posicion selecciona-
da y la medida debe ser inferior a =1 mm.
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Esta prueba consiste en repetir 20 veces la primera
parte de la prueba 1.4, donde con la proyeccion del cam-
po luminoso se verifica que las laminas se colocan a las
posiciones preseleccionadas.

1.6 Dispositivos de entrada

Tolerancia: La coincidencia de la posicion de la lami-
na indicada por el software del CML, y la proyeccion del
campo luminoso sobre el campo de una plantilla debe ser
de £1 mm.

En nuestro caso como dispositivo de entrada solamen-
te se utiliza el disquete. Se debe verificar que el confor-
mado disefiado en el sistema de planificaciéon y calculo
(SPC) se copia correctamente y que el software del CML
lo reproduce adecuadamente

A partir de una plantilla se disefia un campo conforma-
do con CML desde el SPC. A partir de la indicacion de
posicion del software del propio CML se comprueba la
coincidencia entre la posicion de cada lamina con el con-
formado disefiado en la plantilla y también se superpone
la proyeccion del campo luminoso sobre dicha plantilla.

En el caso que la informacion del conformado se pase
directamente a través de la red, se debe comprobar que
toda la informacion se ha transmitido correctamente, la
prueba se puede realizar de igual forma.

Si se dispone de un digitalizador para disefiar los con-
formados, la exactitud de éste se debe examinar diaria-
mente y debe ser de =1 mm como minimo.

2. Pruebas dosimétricas

Teniendo en cuenta que el sistema de planificacion y
calculo empleado (CadPlan y Eclipse de Varian) utiliza
las medidas de la configuracion de la unidad sin tener
que realizar medidas adicionales por el hecho de usar
un CML, salvo el factor de transmision, analizaremos
las diferencias entre rendimientos, perfiles y factores
campo obtenidos con los colimadores secundarios y
con el CML¥!1,

2.1. Rendimientos en profundidad

Tolerancia: diferencias inferiores al = 2%.

Obtenemos los rendimientos en profundidad en el eje
del haz para los campos 4 x 4 cm?, 6 x 6 cm?, 10 x 10
cm?, 20 x 10 cm?, 20 x 20 cm?, 30 x 26 cm? a la DFS de
90 cm. La medida se realiza en sentido ascendente, des-
de la posicion inicial de la cdmara situada a 30 cm de
profundidad hasta la superficie del agua, adquiriendo
puntos cada 2 mm. Para el analisis de los resultados, los
valores porcentuales de la dosis obtenidos, seran interpo-
lados cada mm y normalizados al valor correspondiente
a la profundidad de 10 cm. En todas las medidas la aber-
tura del colimador convencional es la recomendada por
el software.

Tabla 3. Posicion de las laminas para cada uno de los campos de
radiacion para estudiar el comportamiento de la penumbra en
funcion de la distancia al eje central. Prueba 2.2

Campo 1 Campo 2 Campo 3 Campo 4 Campo 5
B/A! B/A B/A B/A B/A
15/-10 10/-4 -4/10 -10/15 5/5

! B/A indican el posicionamiento de todas las laminas de los carros B y A res-
pectivamente. El signo negativo indica que la lamina sobrepasa el eje central.

2.2 Perfiles

Tolerancia: diferencias inferiores al £ 2%.

Utilizando detectores de diodo se miden perfiles a lo
largo de los ejes X e Y de los campos cuadrados 4 x 4
cm?, 10 x 10 cm?, 20 x 20 cm? a la DFS de 90 cm y 10
cm de profundidad. Los perfiles no se realizan exacta-
mente por los ejes principales de haz sino a £ 0,5 cm
del centro del haz, en el sentido transversal para asegu-
rar que el perfil se realiza por el centro de la lamina y
no en una zona correspondiente a la union entre dos la-
minas consecutivas, y en el perfil longitudinal para
evitar medir en la zona de unién entre laminas de ca-
rros opuestos. Los perfiles se normalizan respecto la
dosis en el centro del haz. El tamafio de campo de ra-
diacién se define como la distancia comprendida entre
los valores de dosis correspondientes al 50% de la do-
sis en el centro del haz, y la penumbra como la distan-
cia entre los valores del 80% y 20% de la dosis en el
centro del haz.

También se estudia el comportamiento de la penum-
bra a diferentes distancias del eje central y en situacio-
nes en que las laminas sobrepasan el eje central del
haz. Para ello se usan peliculas radiograficas que seran
analizadas con el escaner. Previamente se ha verificado
que la diferencia entre las penumbras medidas con pla-
ca radiografica y con diodo es inferior a £1 mm. Las
posiciones estudiadas para las laminas de cada carro
son: 2, 5, 10, 15, -4 y -10 centimetros del eje central,
seglin los campos de la Tabla 3. La pelicula se irradia
en maniqui de PMMA a 10 cm de profundidad y DFS
de 90 cm.

2.3 Factores campo

Tolerancia: diferencias inferiores al £ 2%.

Se determina el factor campo definido como la rela-
cion entre un campo cualquiera respecto a un campo de
referencia, que en nuestro caso es el campo 10 x 10 cm?
obtenido con los colimadores convencionales y con el
CML retraido. Los campos estudiados son 4x4cm?, 6 x 6
cm?, 8 x 8 cm?, 10 x 10 cm?, 20 x 20 cm?, 30 x 30 cm?
obtenidos con el CML. La profundidad de medida es de
10 cm en agua a la DFS de 90 cm. Se comparan los fac-
tores campo obtenidos con CML con los obtenidos con
los colimadores estandar.
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Fig. 9. Transmision a través del CML. Pelicula expuesta a DFS de 90
cm a 10 cm de profundidad de PMMA. Todas las laminas estan cerra-
das excepto las laminas de los extremos del CML. El colimador con-
vencional est4 abierto a un campo de 20 x 25 cm?.

2.4 Transmision

Se mide, utilizando placa radiografica, la transmisién
a través de las laminas del CML promediando entre la
zona cubierta por las ldminas y las zonas entre laminas
consecutivas. Previamente se ha obtenido la curva sen-
sitométrica que relaciona la dosis absorbida con la den-
sidad optica medida en la placa. Después se expone una
pelicula con una abertura de colimador convencional de
20 x 25cm? y el CML cerrado. En el caso del multila-
minas Varian, al cerrar todas las laminas se cierra tam-
bién el carro que soporta dichas laminas, para evitar es-
to basta con que alguna de las laminas de cada carro no
se encuentre en la posicion totalmente cerrada, por este
motivo, la medida de la transmision se realiza con las
laminas 1 a 3 y 24 a 26 retraidas y el resto de laminas
totalmente cerradas. La placa se sitlia en maniqui de
PMMA a 10 cm de profundidad a una distancia a la su-
perficie del maniqui de 90 cm y la exposicion es de 300
u.m, que equivale a una dosis de 2,4 Gy en condiciones
de referencia (DFS=90 cm, campo 10 x 10 cm?, 10 cm
de profundidad en agua). En la Figura 9 se presenta la
placa obtenida, el oscurecimiento en el centro de la pe-
licula corresponde a la radiacidon transmitida entre las
laminas de carros opuestos. Esta se debe a la radiacion
que pasa a través del borde redondeado de las laminas

y al espacio que queda entre dos laminas opuestas,
configurado para evitar la colision entre dichas lami-
nas. Observando la figura se aprecian con claridad las
lineas correspondientes a la transmision entre laminas
adyacentes.

Resultados
Pruebas geométricas

Los circulos determinados en las Figuras 3, 4 y 5 co-
rrespondientes a las pruebas 1.1 y1.2 tienen diametro in-
ferior a 2 mm. El centro de dichos circulos determina los
ejes de giro del colimador y del brazo correspondientes
al CML, éstos distan menos de 1 mm al isocentro de la
unidad, representado por los laseres. Estos resultados
permiten concluir que el CML esta bien acoplado al ca-
bezal de la unidad.

Analizando la Figura 6, correspondiente a la prueba de
alineacion de las laminas con los colimadores inferiores,
se obtiene que la distancia medida desde cada una de las
laminas al colimador opuesto es la misma y es inferior a
1 mm. Respecto a la alineacion de las laminas con los
colimadores superiores, después de escanear perfiles so-
bre las lineas marcadas en la placa correspondiente a la
Figura 7, se obtiene la distancia entre las laminas A4 y
B23 a las mandibulas Y1 y Y2 para diferentes separacio-
nes del eje del haz, siendo las diferencias obtenidas entre
las distintas medidas inferiores a 1 mm. Del resultado
obtenido en estas dos pruebas se deduce que el CML es-
ta perfectamente alineado con las dos mandibulas del
acelerador.

En la prueba 1.4 se ha comprobado que las laminas
se colocan en las posiciones predeterminadas en todo el
recorrido, con diferencias inferiores a =1 mm entre la
posicion programada y la medida con la proyeccién lu-
minosa para las cuatro posiciones del brazo selecciona-
das. Analizando visualmente las peliculas radiograficas
expuestas (Figura 8), se comprueba que se mantiene la
distancia entre los campos seleccionados en todas las
posiciones testadas, con lo cual se puede asegurar que
la posicién y alineacién de las ldminas es correcta en
todo su recorrido y que no se ve influenciada por la
orientacioén del brazo.

En la prueba 1.5, no se detectan diferencias superio-
res a 1 mm entre la posicion seleccionada y la posi-
cion de la lamina, en ninguna de las repeticiones lleva-
das a cabo.

En la prueba 1.6 se comprueba la coincidencia en +1
mm entre el conformado reproducido por el software del
CML vy el campo de la plantilla, y entre el campo lumi-
noso del CML proyectado sobre la plantilla. Este resulta-
do permite afirmar que el ordenador del CML reproduce
adecuadamente la informacién del disquete procedente
del sistema de planificacion y calculo.
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Fig. 10. Rendimientos en profundidad. Campo 10 cm x 10 cm medi-
dos a DFS de 90 cm y normalizados a 10 cm de profundidad, Clinac
600, 6 MV. Los rombos corresponden al campo obtenido con los coli-
madores estandar y las cruces al campo obtenido con el CML.

Pruebas dosimétricas

Rendimientos en profundidad: se evaluan las diferen-
cias entre los rendimientos en profundidad de los campos
obtenidos con el CML y los mismos campos obtenidos
con los colimadores convencionales, la zona de analisis
comprende desde la profundidad del punto de maxima
dosis a la profundidad de 30 cm. Las diferencias obteni-
das para todos los campos medidos son inferiores al +
1%. En la Figura 10 se representan los rendimientos en
profundidad correspondientes al campo 10 cm x 10 cm
obtenido con el colimador convencional y con el CML.
Se aprecia que las dos curvas son practicamente coinci-
dentes.

Perfiles: se comparan los perfiles obtenidos con los
colimadores convencionales y el CML. Las diferencias
mas grandes se observan para los perfiles transversales y
en la zona de alto gradiente cosa que repercute de mane-
ra directa en el tamafio del campo de radiacion definido
con la isodosis del 50% de la dosis en el centro del haz.
En la Figura 11 se muestra la representacion grafica de
los perfiles transversales a 10 cm de profundidad para
los campos 4 x 4 cm?,10 x 10 cm?, 20 x 20 cm?. En los
tres casos el perfil correspondiente al CML es mas ancho
que el obtenido con los colimadores convencionales. En
la Tabla 4 se muestran los valores numéricos correspon-
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Fig. 11. Perfiles transversales. Campos 4 x 4 cm?,10 x 10 cm?, 20 x 20
cm? medidos a DFS de 90 cm a 10 cm de profundidad normalizados
en el centro del haz, Clinac 600, 6 MV. Los rombos corresponden al
campo obtenido con los colimadores estandar y las cruces al campo
obtenido con el CML.

dientes al campo de radiacién de dichos perfiles, desta-
candose que el tamafio de campo definido por el CML
en el eje transversal es de 2 a 3 mm mayor que el mismo
campo definido por el colimador convencional, depen-
diendo del campo estudiado.

En los perfiles longitudinales no se encuentran dife-
rencias significativas respecto la colimaciéon estandar y
la colimacion con CML.

El tamafio del campo luminoso determinado por el
CML, para los tres campos estudiados, coincide con el
indicador de campo. Esto implica que los campos obteni-
dos con el CML siempre presentaran una discrepancia de
2 a 3 mm, dependiendo del campo, entre el campo lumi-
noso y el campo de radiacién. Esta es una de las conse-
cuencias que comporta el disefio de la parte frontal re-
dondeada de las laminas. En la Figura 12, se presenta un
esquema que ilustra este efecto, las lineas continuas re-
presentan la proyeccion del campo luminoso y las lineas
discontinuas representan el tamafio de campo de radia-
cion, la atenuacién del borde del campo, que determinara
el campo de radiacién y la penumbra, dependera de la
porcion de curva atravesada por el haz. Por lo tanto la
coincidencia entre campo luminoso y campo de radia-
cion queda claramente afectada por el disefio del CML y

Tabla 4. Tamaiio del campo de radiacion y penumbra obtenido de los perfiles transversales medidos con el colimador convencional y con el
CML. Todos los valores estan en centimetros. Medidas realizadas con cuba automatica y diodos

4x 4 cm? 10 x 10 cm? 20 x 20 cm?
Col. Conv. CML Col. Conv. CML Col. Conv. CML
Campo Radiacion 4 42 10,3 20 20,3
Penumbra izquierda 0,5 0,5 0,5 0,6 0,6
Penumbra derecha 0,4 0,5 0,5 0,6 0,7
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Fig. 12. Esquema de la formacion del campo luminoso y el campo de
radiacion a través de la parte curvada de la lamina, para distintas posi-
ciones de la lamina. Figura cedida por la American Association of Phy-
sicist in Medicine.

constituye una restricciéon que se debera tener en consi-
deracion para definir la tolerancia correspondiente a la
prueba de coincidencia entre campo luminoso y campo
de radiacion obtenido con el CML.

Como se observa en la misma Figura 12, la penumbra
del campo de radiaciéon vendra determinada por el grosor
de parte curvada de la lamina que atraviese el haz. Cuan-
do la lamina se aleja del centro del haz la penumbra esta
formada por la porcion inferior del extremo redondeado,
mientras que cuando la ldmina sobrepasa el centro de
haz, la penumbra queda definida por la porcion superior
del extremo curvado de la ldmina. La configuracion de
este tipo de CML puede representar un pequefio incre-
mento de la anchura de la penumbra con respecto a los
CML focalizados, pero no cabe esperar variaciones gran-
des de la penumbra en funcién de la posicion de las la-
minas, ya que la curvatura de la lamina estd optimizada
para minimizar este efecto.

En la tabla 5 se muestra el valor de la penumbra en las
diferentes posiciones de las laminas. Se observa el incre-
mento de la penumbra al alejarse la 1amina del eje cen-
tral debido a la colimacion de las propias mandibulas del
acelerador, pero no se observa un incremento adicional

Tabla 5. Tamafio de la penumbra en funcién de la posicion de la 1a-
mina. Medidas realizadas con placa radiografica

Posicion de la lamina Penumbra

B/A (cm)

4/4 0,4/0,4

5/5 0,6/0,6

10/10 0,6/0,6

15/15 0,6/0,7

-4/-4 0,6/0,6

-10/-10 0,6/0,6

Tabla 6. Factor de campo (Fc) medido a DFS=90 cm y a 10 cm de
profundidad, normalizado al valor del campo 10 x 10 cm? obteni-
do con colimador convencional. Diferencias normalizadas al valor
del tamafio de campo correspondiente. El signo negativo indica Fc
mayor para campo con CML

Campo Fc Campo
nominal colimador Fc campo Diferencia
(cm?) convencional CML (%)
4x4 0,866 0,877 -1,1
6x6 0,923 0,930 -0,7
8x8 0.966 0,972 -0,6
10x 10 1 1,004 -0,4
20x 20 1,096 1,1 -0,4
30x 30 1,145 1,137 0,7

de la penumbra en funcidén de la posicion de la ldmina
producido por el CML.

Los valores de la penumbra de las tablas 4 y 5 corres-
ponden a medidas realizadas con distintos equipos. Las
diferencias en la penumbra no son significativas conside-
rando una incertidumbre en la medida de £ 1 mm.

Factores campo: En la tabla 6 se muestra el factor
de campo para campos obtenidos con los colimadores
convencionales y con el CML. La diferencia se pre-
senta normalizada al valor de cada campo. Para los
campos estudiados, las diferencias entre los valores de
factor de campo obtenidos con colimador convencio-
nal y CML son inferiores al 1%, si bien para campos
pequefios como el campo 4 x 4 cm? la diferencia es al-
£0 mayor.

Transmision: Se analiza la placa escaneando perfiles
transversales cada milimetro a lo largo del eje longitu-
dinal. A partir de la curva sensitométrica que se ha rea-
lizado, se puede relacionar el valor de la densidad opti-
ca leido por el escaner con la dosis absorbida. En la Fi-
gura 13 superior se representa el resultado del analisis
de la placa, la altura representa el % de dosis a través
del CML, respecto la dosis en el centro del haz con
campo abierto. El valor maximo de transmision corres-
ponde a la zona de unién de ldminas de carros opues-
tos, ya que por disefio del propio CML, las laminas de
carros opuestos no acaban de cerrar del todo para evitar
posibles colisiones. En la Figura 13 inferior se muestra
una ampliacion de la zona de la pelicula alejada de la
influencia del pico de transmision central, donde se
aprecian con claridad pequefios picos de transmision
correspondientes a la zona de unidn entre laminas con-
secutivas y valles que corresponden a la parte central de
la lamina. Promediando el valor de la transmisién a lo
largo de esta area se obtiene un valor de 2,6% respecto
la dosis en el centro del haz. Este valor estd influencia-
do por la radiacion dispersa procedente de la zona cen-
tral de union de carros opuestos; se puede observar co-
mo disminuye el valor de la transmision a medida que
nos alejamos del eje del haz, siendo el valor de la trans-
mision en el centro de la ldmina y entre laminas adya-
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Fig. 13. Transmision a través del CML. Parte superior, representacion
de la transmision a través del CML corresponde a la pelicula de la Fi-
gura 9. La altura representa valor de la transmision a través del CML.
El pico de transmisioén corresponde a la uniéon de laminas de carros
opuestos. Parte inferior corresponde a una ampliacion de la zona aleja-
da de la influencia de la unién de laminas de carros opuestos, los picos
de transmision corresponden a la union de laminas adyacentes y los
valles a la transmision a través del centro de la lamina.

centes en la zona mas alejada de 1,4% y 1,9% mientras
que a 1,5 cm del eje es de 2,6% y 3,2%.

11. Conjunto de pruebas a realizar con el colimador
multiliminas dentro de un programa de garantia de
calidad

Las pruebas descritas anteriormente permiten verificar
que el CML cumple con las especificaciones del fabri-
cante y ademas los pardmetros geométricos y dosimétri-
cos analizados en las distintas pruebas permiten estable-
cer un estado de referencia inicial del CML.

Con el fin de asegurar la constancia de los parame-
tros que definen el estado de referencia inicial del CML
a lo largo de su vida qtil, en la tabla 7 se proponen un
conjunto de pruebas especificas para el CML, asignan-

do a cada una de ellas una tolerancia y periodicidad.
Dichas pruebas se incorporaran al conjunto de pruebas
que constituyen el programa de garantia de calidad del
equipamiento de radioterapia. Se debe tener en cuenta
que la eleccion de cada una de las pruebas dependera
del tipo de CML y de sus aplicaciones clinicas. Las
descritas en este estudio estan adaptadas al CML Varian
para las aplicaciones en modo estatico y no para el mo-
do dindmico.

Si durante la realizacién de pruebas de control se ob-
servan resultados que presentan desviaciones respecto a
la referencia inicial que superan la tolerancia establecida,
se debera determinar las causas de esta desviacion y si es
necesario se requerira la intervencion del servicio técni-
co del equipo para que reconduzca el parametro alterado
a su estado inicial. En el caso que esto no fuese posible
se debera establecer de nuevo la referencia inicial del pa-
rametro afectado, justificando las causas que han motiva-
do la modificacion.

Cualquier averia que precise la sustitucién o desaco-
plamiento del CML requerira establecer un nuevo estado
de referencia inicial. Para averias menores se debera ana-
lizar la repercusion que puedan ocasionar sobre el estado
de referencia inicial de los pardmetros que puedan haber
sido afectados y valorar la necesidad de posibles modifi-
caciones.

Conclusiones

Todas las pruebas geométricas realizadas verifican que
el CML esta perfectamente acoplado al cabezal de la
unidad, bien centrado y alineado con las mandibulas del
acelerador y que las laminas se colocan correctamente en
las posiciones predeterminadas, independientemente de
la posicion del brazo de la unidad.

Los factores de campo y los rendimientos en profundi-
dad obtenidos con el CML, no presentan diferencias sig-
nificativas respecto a los obtenidos con las mandibulas
propias del acelerador.

Tabla 7. Periodicidad y tolerancia para cada una de las pruebas descritas dentro del programa de garantia de calidad

Prueba Tolerancia Periodicidad
1.1 Alineacion de los ejes de radiacion y luminoso del CML con eje mecanico del colimador 2 mm Semestral
1.2 Alineacion de los ejes de radiacion y luminoso del CML con el eje mecanico del brazo 2 mm Semestral
1.3 Alineacion del CML con los colimadores 2 mm Semestral
1.4 Posicionamiento de las laminas + 1 mm Semanal/Mensual!
1.5 Repetibilidad en el posicionamiento de las laminas + 1 mm Mensual
1.6 Dispositivos de entrada + 1 mm Semanal
2.1 Rendimientos en profundidad Dif <+ 2% Semestral
2.2 Perfiles Dif <+ 2% 0+ 3 mm Semestral
2.3 Transmisién < 3%? Semestral
2.4. Factores campo Dif <+ 2% Semestral

! Semanalmente coincidencia proyeccién luminosa y software, mensual con campo de radiacion. La prueba se debe realizar con el brazo a 0°, 90°, 180° y 270°, se puede
ir variando la orientacion del brazo cada mes de modo que al final del afio se habran realizado tres comprobaciones con cada angulo de brazo.

2 Respecto la dosis en el centro de haz con campo abierto.



Programa de garantia de calidad del equipamiento de radioterapia. Pruebas para un colimador multilaminas 31

Sin embargo los perfiles transversales, en la direccion
del movimiento de las laminas, son del orden de 3 mm
mas anchos cuando el campo se define con el CML que
cuando se define con el colimador convencional. En
cambio entre el tamafio de campo luminoso obtenido con
las mandibulas y con el CML muestra diferencias infe-
riores a 1 mm. Esto implica que los campos obtenidos
con el CML siempre presentan una diferencia, de entre 2
y 3 mm, entre el campo luminoso y el campo de radia-
cion, estas diferencias se deben al extremo redondeado
de las laminas. Las diferencias en la anchura de la pe-
numbra determinada por el CML y el colimador conven-
cional no son significativas. Esto se debe a que se com-
pensa el efecto producido por el extremo redondeado de
las laminas, con el hecho que el CML se encuentra mas
alejado de la fuente. El valor de la penumbra en funcion
de la distancia al eje del haz aumenta siguiendo la diver-
gencia del haz determinada por la colimacion convencio-
nal y no esta influenciada por la presencia del CML.

La transmisién a través del CML promediada en la zo-
na cubierta por la lamina y en la zona entre ldminas con-
secutivas es de 2,6% valor que se ajusta al publicado por
la bibliografia, que para 6 MV esta entre un 2% y un 3%.

Se han propuesto un conjunto de pruebas iniciales que
permiten conocer el funcionamiento del CML en el mo-
mento de la entrega y que a su vez permiten establecer el
estado de referencia inicial.

También se ha propuesto un programa de control de
calidad que permite detectar desviaciones respecto el es-

tado de referencia establecido inicialmente durante la vi-
da util del CML
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Estabilidad de la TKRA del suministrador en las semillas
de 1?1 6711 de Amersham para braquiterapia prostatica

V. Carmona!, J. Lopez', J. Pérez-Calatayud!-?, F. Ballester?, V. Puchades!, F. Lliso!,
D. Granero?, E. Tomas!, C. Fernandez?

!Unidad de Radiofisica. Servicio de Radioterapia. Hospital La Fe. Valencia.
ZDepartamento de Fisica Atomica, Molecular y Nuclear e IFIC, CSIC-Universidad de Valencia, Burjassot.
3Centro Oncolégico de Galicia. A Coruiia

Supplier’s RAKR stability for the 1251 6711 seeds provided by Amersham for prostatic brachytherapy

Introduccion y objetivo

En los ultimos afios, el implante de semillas de '?°I en
la braquiterapia prostatica ha aumentado considerable-
mente. Por ejemplo, en EE.UU. se diagnostican 180.000
nuevos casos de cancer de prostata todos los afios y se
realizan entre 30.000 y 40.000 implantes. Se prevé que el
numero de implantes supere a corto plazo al de prosta-
tectomias radicales'. Esta técnica se ha introducido en
numerosos hospitales espafioles.

Siguiendo las recomendaciones nacionales e interna-
cionales?”, asi como las recogidas en nuestra legislacion®,
es necesaria una calibracion o verificacion independiente
de la Tasa de Kerma de Referencia en Aire (TKRA) de las
fuentes antes de su uso clinico. La medida de la TKRA
debe realizarse con el equipamiento y trazabilidad ade-
cuados’, y el valor resultante debe contrastarse con el
proporcionado por el suministrador. En el caso de un gran
conjunto de fuentes indistinguibles (como las semillas de
1251 para la prostata) se recomienda que la verificacion se
realice al menos en el 10% de las fuentes utilizadas.

Uno de los fabricantes de estas semillas (Amersham)
proporciona conjuntos de 10 semillas ligadas por un ma-
terial resinoso (absorbible por el organismo) para minimi-
zar la migracion (Rapid Strand)’; este tipo de semillas es
el que se utiliza en la mayoria de hospitales espafioles.
Standard Imaging ha desarrollado un inserto plomado
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(inserto 70023)%° para su cdmara pozo HDR-1000 PLUS
que permite la medida de la TKRA de las diez semillas en
su conjunto. La medida se realiza dandole la vuelta al
strand y midiendo 5 semillas cada vez, asumiendo contri-
bucion nula de las otras cinco debido al plomo. Como las
condiciones de medida del strand son muy distintas de las
de la medida de la semilla con inserto individual, el fabri-
cante proporciona un factor corrector de la lectura resul-
tante para que ésta resulte igual a la suma de las lecturas
de las cinco semillas medidas con el inserto individual.

En la practica, en los diferentes hospitales'®-1> se em-
plean distintos métodos para la verificacion de la TKRA.
Algunos miden individualmente 1 6 2 semillas antes del
implante y después una muestra de las sobrantes. La
mayoria realiza medidas de los Rapid Strand con el in-
serto plomado 70023. Aunque algunos hospitales verifi-
can todas las semillas que se van a implantar tras esteri-
lizar este inserto, la mayoria realiza la verificacion pre-
via de 1 6 2 Rapid Strand extraidos al azar del envio,
que no se usaran en el implante. Esta es la sistematica
que se sigue en nuestro hospital, en el que se ha incor-
porado esta técnica habiéndose superado recientemente
los primeros 50 implantes. Conviene destacar que en un
trabajo reciente Carrasco et al.'® han puesto de mani-
fiesto que el factor correctivo a aplicar al inserto 70023
puede variar con cada ejemplar, por lo que el usuario
debe determinar el valor aplicable en su caso. Tanto en
este trabajo como en el de Luna et al.!’, el valor obteni-
do para este factor (1,10) es notablemente inferior al
propuesto por el fabricante (1,15).

El resultado de la calibracion realizada por el usuario
debe contrastarse con el valor de la TKRA asignado por
el suministrador en el certificado de las fuentes. Se reco-
mienda® que si se obtiene una discrepancia mayor del
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+3%, debe investigarse la fuente de esa diferencia, y si la
discrepancia excediera del £5% se recomienda notificar
este hecho al fabricante. El TG56° indica que estos inter-
valos de discrepancia se aplicaran a la media de la
TKRA en el caso de lote de fuentes del mismo tipo, co-
mo el que nos ocupa. Como indica Brosed!8, este proce-
dimiento propuesto por el TG56 (también recogido en la
legislacion espafiola®) no considera las incertidumbres
del fabricante y las del radiofisico al medir. Lo correcto
es comparar los valores de la TKRA con su incertidum-
bre, para un £ dado, dando como resultado la compatibi-
lidad o no de ambos valores.

La evaluacion de la dispersion de la TKRA dentro del
envio de semillas asi como la estabilidad del proceso de
fabricacién-suministro son aspectos importantes tenien-
do en cuenta la metodologia de calibraciéon empleada por
el suministrador®. Esto es, Amersham calibra individual-
mente cada semilla tras activarla y las clasifica en dife-
rentes lotes dentro de un intervalo de TKRA determina-
do, asignandoles un valor medio a cada lote.

El proposito de este trabajo es utilizar la metodologia
estadistica tipica de control de calidad para analizar la es-
tabilidad de los valores de TKRA proporcionados por el
suministrador en los certificados correspondientes a dife-
rentes envios, a partir de las medidas de la TKRA con el
inserto individual realizados en nuestro hospital. Estos re-
sultados se han utilizado para establecer en nuestro hospi-
tal el factor correctivo a aplicar a las medidas de los strand
con el inserto plomado 70023, siguiendo la misma meto-
dologia empleada por Carrasco et al.'® y Luna et al.'’.

Material y método

En este trabajo se han medido individualmente un total de
50 semillas correspondientes a 5 strands de diferentes en-
vios. Las medidas se han realizado con una cdmara pozo
HDR 1000 Plus y un electréometro MAX-4000 de Standard
Imaging junto con el inserto individual single LDR seed hol-
der 70016. Este conjunto posee certificado de calibracion
emitido por la AAPM-Acredited Dosimetry Calibration La-
boratory ACDL de la Universidad de Wisconsin, trazable di-
rectamente al National Institute of Standard and Technology
NIST con valor del factor de calibraciéon de 2,320x10'!
uGym?h'A-!, con incertidumbre del 2,5% (k=2). Las medi-
das se han corregido por las condiciones climaticas respecto
a las de la calibracion, fondo y bajas presiones'®.

En primer lugar, se ha realizado una evaluacion de la
incertidumbre de la medida de cada semilla con el inser-
to individual 70016, siguiendo una metodologia andloga
a la presentada por Luna et al.'” Posteriormente, se ha re-
alizado un analisis estadistico?® para determinar la ho-
mogeneidad de las muestras o, lo que es lo mismo, si to-
das ellas provienen de una misma poblacién; es decir, de-
terminar la desviacidn tipica del fabricante y si su proce-
so de fabricacion-clasificacion es estable.

Resultados y discusion

1. Evaluacion de la incertidumbre en la medida
individual de semillas

La evaluacion de la incertidumbre de la medida de ca-
da semilla con el inserto se ha realizado propagando
errores de cada una de las magnitudes que intervienen:
variacion de las condiciones climéaticas y sensibilidad del
barometro y del termometro (0,2%), factor correctivo de
bajas presiones (0,1%), factor de calibracion del ADCL
(2,5%, k=2), desintegracion durante la medida (menor
que 0,5 dias) e incertidumbre del proceso de medida
(0,15%). Para obtener este ultimo componente de la in-
certidumbre final, se ha repetido el proceso de medida
de la misma semilla 5 veces. De la combinacién de todas
estas incertidumbres resulta una incertidumbre global de
1,4% (k=1) a asignar a la medida de cada semilla con el
inserto individual en el hospital, resultado acorde con el
3% (k=2) obtenido por Luna et al.'” que utilizé el mismo
material dosimétrico y el mismo modelo de semillas.

Se han medido los valores de la TKRA de semillas pa-
ra strands, de tal manera que en total tenemos x;=d(x;),
i=1, L, k; j=1, L, n medidas, es decir, en total N=nk=50
medidas. Se ha normalizado al valor de la TKRA propor-
cionado por el suministrador, teniendo en cuenta la de-
sintegracion correspondiente. Los resultados obtenidos
se presentan en la Tabla 1.

2. Dispersion de la TKRA de las semillas en los lotes

La incertidumbre relativa de la TKRA especificada por
el suministrador en los certificados es de 7% con un fac-
tor de cubrimiento de k=2, que correspondera a +3,5%
con k=1. Este valor se asigna a la TKRA media de las se-
millas de un lote o envio. Consultado Amersham-Oncura
sobre cudl es la dispersion de las semillas en el lote res-
pecto a esa media, nos indicd que el valor de la TKRA de
cada semilla del envio esta incluido en esos margenes.

Para los 5 envios diferentes se ha evaluado la disper-
sion de las 10 semillas medidas con el inserto individual:

l}foD — 'r_;'.nhi.t_ x_r'.ma'rr (%J
X

4

Los valores de %D son similares, salvo en un envio, al apro-
ximadamente +4% obtenidos por Butler et al.’ y Luna et al."”

3. Andlisis de la estabilidad de los valores
proporcionados por el suministrador

Pretendemos responder a dos cuestiones: json los £&=5
strands de n=10 semillas homogéneas? O dicho de otra
manera, /provienen todas las semillas de la misma pobla-
cién, My, 0)? Es decir, queremos determinar la desviacion
tipica del fabricante y si su proceso de fabricacion es esta-



34 V. Carmona, et al.

Tabla 1. Valores de la TKRA de n = 10 semillas para k = 5 strands normalizados al valor de la TKRA proporcionado por el suministrador
(teniendo en cuenta la desintegracion) x; + d(x;),i=1,L ,k;j+1,L ,n, y pardmetros estadisticos derivados. En la parte inferior de la tabla se
presentan las medidas de las mitades de cada strand (X;; y X;;) y los valores de los factores de correccion del inserto plomado deducido con

cada strand y el valor medio final /',

Numero de strand, i

1 2 3 4 5
1 0,9682 0,9896 0,9547 1,0152 1,0030
~ 2 0,9710 0,9863 0,9723 1,0002 0,9974
% 3 0,9868 0,9798 0,9902 0,9775 0,9961
g 4 0,9739 0,9823 0,9735 0,9831 1,0051
a 5 0,9926 0,9883 0,9951 1,0126 0,9977
'g 6 0,9531 0,9893 0,9802 1,0030 1,0252
5 7 0,9776 0,9806 0,9914 1,0104 0,9805
S 8 0,9843 1,0045 0,9934 0,9851 0,9632
= 9 0,9885 0,9698 0,9899 0,9868 0,9969
10 0,9943 0,9775 0,9627 0,9835 0,9772
%D 4,2% 3,5% 4,1% 3,8% 6,2%
: = 0,9790 0,9848 0,9803 0,9957 0,9942 X= 0,987
Sf = 0,00016 0,000086 0,00020 0,00020 0,00029 $2=0,00022
s= 10,015
—_ Z Sj
8= 0,0128 0,0093 0,0141 0,0141 0,0171 §==—=0,0135
s; . Z S;
—= 0,0139 0,0100 0,0153 0,0153 0,0185 g= =0,015
c, ke,
$2=0,00021
Medida medio strand,
j=LL .5 X, = 4,600 4,657 4,653 4,553 4,622
Medida medio strand,
j=6,L,10, X, = 4,655 4,615 4,608 4,570 4,507
SX,
== 1,110 1,090 1,096 1,103 1,088
il
5%,
Jo=—t= 1,097 1,100 1,107 1,099 1,115
Xr';
I‘T;: 1,1035 1,0951 1,1014 1,1006 1,1016 F=1.1004+0.0013

ble?’. Para ello, determinamos la media y la varianza de los
nk valores de la TRKA: X y §2, y las medias y las varianzas
de cada uno de los strands, como se indica en la Tabla 1.
Dado que los estimadores tienen sesgo, calculamos los

S,
estimadores centrados —, donde ¢, = 0,9227 para n = 10.

D ZZ(XU _f) __n Zgz

Calculamos el estimador §2 = s
T nk —k nk —k

que es centrado para @° pero no para 0.

a) Contraste para evaluar la homogeneidad de las medias
Cuando todos los strands vienen de la misma poblacion,

(x,—)n

sigue una #-Student con N — k grados de li-
T

Jn

bertad. Si N = nk es grande, ¢, (Z—?)T: N(0,1), es
&

decir, con el 99% de probabilidad, ¥, € X +3 & . En
Cw'\/;

nuestro caso, todas las medias caen dentro de este intervalo
que es [0,9730, 1,007]. Por lo tanto, se concluye que todas
las medias son compatibles con la de una unica poblacion.

b) Contraste de desviaciones tipicas

Con un 99% de probabilidad, todas las varianzas
muestrales sin corregir s; han de estar dentro del interva-
lo (B;s - B,5), con By = 0,284 y B, = 1,716 para n = 10.
En nuestro caso todas las desviaciones muestrales caen den-
tro de este intervalo, que es [0,0042, 0,0256]. Por lo tanto,
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Fig. 1. TKRA de las semillas normalizada a la TRKA del suministrador,
medias y dispersion. Las barras de error indican la incertidumbre de
nuestro sistema de medida y no incluye la incertidumbre del fabricante.

todas las muestras provienen de una unica poblacion y po-
demos concluir que el sistema de fabricacion es estable.

La distribucion normal serd por tanto N (u = 0,987, 0 =
0,015). Como se observa, existe una diferencia sistemati-
ca entre el valor de la TKRA del fabricante v el obtenido

en el hospital: 0,987 + 0,015 =0,987£0,002.

N

4. Comparacion entre la TKRA medida y el valor
especificado en el certificado del suministrador

Los valores de las TKRA de las semillas de los dife-
rentes envios (medidas con el inserto individual) norma-
lizadas al valor de la TKRA del suministrador, se mues-
tran en la Fig. 1. El error asociado a la medida individual
obtenido en el apartado 1, se ha representado con las ba-
rras correspondientes (k=1) sin incluir el error asociado
a la TKRA del suministrador.

De la comparacion se deduce, segtin Brosed'®, que la ma-
yoria de las medidas son compatibles, esto es, el intervalo
de incertidumbre de la medida en el hospital esta incluido
en el del suministrador, siendo algunas de ellas de compati-
bilidad dudosa, es decir, parte del intervalo queda fuera del
intervalo del suministrador. También existe una de ellas que
seria totalmente incompatible. Este caso (1/50) estaria fuera
de las especificaciones del fabricante; sin embargo, hemos
de tener en cuenta que su nivel de confianza seria el 67%.

Las TKRA medias de las semillas de cada envio si son
compatibles con el valor del suministrador (p<0,01), al
igual que, légicamente en este caso, la media de todas las
medidas individuales realizadas en este trabajo. Se ob-
serva una tendencia sistematica a la baja de la TKRA ob-
tenida en el Hospital representada por la media de la po-
blacion normalizada.

5. Evaluacion del factor de correccion para el inserto plomado

Para evaluar el factor de calibracion F del inserto plo-
mado 70023 se han utilizado las medidas de las TKRA
individuales x;; de cada semilla junto con medidas de me-
dio strand. Para ello, se ha medido la mitad superior del

strand, X;; con las semillas j = 1,L ,5, y la mitad inferior
del strand, X;, con las semillas j = 6,L ,10. Para hallar el
factor de correccién se ha calculado para cada strand

I = 5x y fo= . El factor de

X,

correccion del inserto se ha tomado como el valor medio
de los F. El valor obtenido de factor F' ha resultado ser:

=—=y su valor medio F
X s

il i2

F=1,1004 +0,0013 (k=2)

Este valor esta en buen acuerdo con los obtenidos por
Luna et al.'” (1,11 + 3,4%), Carrasco et al.'® (1,112 +
0,004 y 1,089 + 0,004 para dos ejemplares de 70023) y
Fernandez'* (1,095), significativamente diferentes del in-
dicado por el fabricante® (1,15).

Conclusion

Todas las semillas se pueden considerar homogéneas y
se pueden comparar asi con el valor del TKRA indicado
por el fabricante. La comparacion entre las medidas rea-
lizadas y los valores proporcionados por el suministrador
muestra una desviacion sistematica de un 1,3%.
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Control de Calidad de Equipos de TC para Radioterapia. Guia Practica
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Quality assurance of CT equipment used in radiotherapy. Practical guide

Introduccion

El GOCO (Grup Oncologic Catala-Occita) constituye
un grupo cooperativo que agrupa a los profesionales de
la Oncologia Radioterapica de Catalufia y Occitania.
Uno de los propdsitos del GOCO es realizar trabajos
conjuntos que puedan ser de utilidad a todos los profe-
sionales implicados dentro y fuera del grupo, asi como
compartir conocimientos y experiencias. En el seno del
GOCO se constituyo un grupo de trabajo de Radiofisica
con el objetivo de agrupar en una guia las pruebas mas
representativas del control de calidad de los equipos de
TC dedicados a radioterapia, para, y a partir de aqui, rea-
lizar en una segunda etapa una intercomparacion de los
equipos de TC de la region.

El objetivo de este grupo de trabajo es la elaboracion
de un programa de control de calidad para equipos de
Tomografia Computarizada (TC) destinados a la planifi-
cacion de tratamientos de radioterapia. En él, se hace
hincapié, fundamentalmente, en los parametros mas im-
portantes que afectan a la planificacion. Ha sido elabora-
do a partir de una revisiéon de trabajos existentes sobre
control de calidad para equipos de TC destinados a la
planificacion de tratamientos de radioterapia'-8.

El control de calidad de un equipo de TC para radiote-
rapia es basicamente el mismo que el de diagndstico con
dos diferencias relevantes. Primero, el control de la cons-
tancia y la uniformidad de los numeros CT y su conver-
sion a densidades electrénicas (importante en los calcu-
los dosimétricos en zonas heterogéneas®!3) y segundo, la
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geometria tanto del equipo de TC como de los laseres de
alineacion.

Las pruebas que se proponen se realizan con un mate-
rial minimo (caso mas corriente de todos los centros) y
utilizando una metodologia sencilla y rapida.

En este trabajo se presenta una guia elaborada a par-
tir de la bibliografia existente. Se han elaborado unas
hojas de trabajo correspondientes a cada prueba para
ayudar a la realizacion de los diferentes tests. Estas ho-
jas no se publican aqui por abarcar demasiado espacio,
pero estaran disponibles en la pagina web del GOCO
(http://www.grupgoco.org).

Por ultimo, queremos agradecer profundamente a Te-
resa Eudaldo Puell, presidenta del GOCO, su inestimable
ayuda. Sus sugerencias, correcciones y animos nos han
estimulado a seguir adelante con este trabajo.

Material y Método

Este protocolo se ha estructurado en tres partes bien
diferenciadas segun el tipo de prueba a realizar.

En una primera parte se especifican las pruebas relati-
vas a las imagenes de TC antes de la transferencia al sis-
tema de planificacion de tratamientos. Posteriormente, se
describen las pruebas mecanicas y geométricas que pue-
dan afectar a la planificacion del tratamiento radioterapi-
co. Y, por ultimo, las pruebas referentes a las imagenes
de TC en el sistema de planificacion de tratamientos, una
vez transferidas.

Cada test consta de una breve descripcion de la prueba
a realizar, el material necesario, el procedimiento, los va-
lores de tolerancia, las periodicidades recomendadas y
las referencias bibliograficas.

En esta guia no se especifica qué maniqui se ha de utili-
zar para cada test. Solo se hacen descripciones generales
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del material necesario, de manera que cada uno puede
adaptar el que tenga o pedirlo al fabricante o a otro centro.

Todas las pruebas se realizardn con las imagenes obte-
nidas en las mismas condiciones de adquisicion que el
usuario utiliza para planificar los tratamientos de radio-
terapia (mA, kV, FOV,...) y con el tablero plano que se
utilice para hacer los TC de radioterapia.

Todos los tests de imagen estaran destinados mas a la
evaluacion de la imagen final reconstruida que a las carac-
teristicas del haz y de los detectores. Se dara por hecho
que cada equipo dispone de un programa de control de ca-
lidad de radiodiagnostico, siguiendo recomendaciones de
protocolos nacionales y/o internacionales ampliamente
aceptados tales como el de la SEFM,'# u otros”315:16.17,
Uno de los puntos diferenciales es la obtencion de la curva
de densidades electronicas relativas al agua en funcion de
los mameros CT basada en un maniqui con diferentes ma-
teriales analogos a tejidos humanos.

En cuanto a las pruebas del apartado 3 (referentes al
control de las imdgenes de TC en el sistema de planifi-
cacion), no son propiamente control de calidad del TC
de radioterapia, pero se justifican en cuanto son parte
integrante de todo el proceso de control de calidad de
la imagen de TC para radioterapia. Del mismo modo
que se da por hecho que los TC deben tener un proto-
colo de control de calidad de radiodiagndstico mas ex-
haustivo del especifico para radioterapia, es evidente
que los sistemas de planificacion tienen que tener su
propio protocolo de control de calidad mucho mas ex-
haustivo que la parte de imagen TC contemplada aqui,
como es el caso de los protocolos ya publicados 2%2!, o
el de la SEFM que se encuentra en fase de publicacion.
Esto no quita, sin embargo, que se introduzca una pe-
quefia parte en el control de calidad de los TC de ra-
dioterapia, puesto que cualquier cambio en el TC obli-
ga a verificar esta parte en los sistemas de planifica-
ciéon y ademads enlaza todo el proceso, tal y como lo
contemplan otros trabajos®.

Las frecuencias propuestas para las pruebas son reco-
mendaciones minimas para llevar a cabo un control de ca-
lidad de los equipos de TC dedicados a radioterapia, te-
niendo en cuenta la dificultad asociada de que en la mayo-
ria de los casos el equipo es de otro servicio y su acceso es
dificil. Queda a la consideracion del usuario, que conoce
la estabilidad de su equipo, el determinar si en algunos ca-
sos habria que aumentar la frecuencia de algunas pruebas,
sobre todo las geométricas y de alineacion.

Guia
1. Tests relativos a las imagenes de TC
Estos tests hacen referencia a las imagenes obtenidas

en el equipo de TC antes de la transferencia al Sistema
de Planificaciéon de Tratamientos.

Imagen.1.1.: Regiones de interés para evaluar la constancia y la uni-
formidad. Equipo de TC del Servicio de Oncologia Radioterapica del
Institut Catala d'Oncologia. Maniqui uniforme.

1.1. Determinacion de la Uniformidad y la Constancia
de los numeros CT en un medio uniforme

La verificacién de los n° CT es esencial ya que serd la
base para el calculo de las densidades electronicas.

MATERIAL
— Maniqui uniforme preferiblemente de agua.

PROCEDIMIENTO

— Escoger el protocolo de adquisicion de imagenes
mas habitual en el centro.

— Determinacién de los n® CT: Valor medio del n® CT
para una regién de interés (ROI) con no menos de
1000 pixels en la zona central. Circulo de aproxima-
damente 2 cm de didmetro.

— Uniformidad: Seleccionar 4 ROI en la periferia (a 1
cm del borde del maniqui) mas una ROI en la zona
central. Definimos la uniformidad como la diferen-
cia maxima entre los valores medios de los n° CT en
estas zonas y el valor central.

— Constancia temporal: Seleccionar una ROI en la zona
central. Se tomaran 5 valores en la zona a analizar y
se calculara la media y la desviacion estandar. Defi-
nimos la constancia como la diferencia maxima entre
los valores de una misma ROI a lo largo del tiempo.

TOLERANCIA
A CT <+4 05 UH (Unidades de Honsfield)

PERIODICIDAD
Aceptacion, semestral y después de reparacion.

REFERENCIAS: [5,7,14]

1.2. Precision geométrica dentro de un corte. Distancia
entre dos puntos de la imagen

Se intenta verificar la ausencia de distorsion geométri-
ca en la imagen reconstruida.
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Imagen 1.2.: Distancia entre dos puntos de una imagen. Equipo de
TC del Servicio de Oncologia Radioterapica del Institut Catala d'On-
cologia. Maniqui con marcadores radiopacos separados una distancia
conocida.

MATERIAL
— Maniqui que contenga marcadores radiopacos regu-
larmente espaciados en las dos direcciones.

PROCEDIMIENTO

— Obtener una imagen del maniqui.

— Seleccionar un corte y obtener las coordenadas de
los diferentes marcadores.

— Verificar que estas posiciones coinciden con las po-
siciones fisicas.

— Transferir la imagen al sistema de planificaciéon y
verificar lo mismo (ver apartado 3.1.).

TOLERANCIA
+ 2 mm

PERIODICIDAD
En la aceptacion, semestralmente y posiblemente des-
pués de una revision/reparacion de la unidad.

REFERENCIAS: [5,7]
1.3. Registro Derecha-Izquierda

Un error en la orientacion del paciente puede ser debi-
do a un error por parte del operador o a un error del pro-
pio software.

MATERIAL
— Maniqui
— Marcadores radiopacos

PROCEDIMIENTO

— Colocando marcadores radiopacos sobre el maniqui,
indicar por ejemplo la derecha y los pies del pacien-
te para una referencia posterior.

— Adquirir una imagen.

— Verificar la posicion de los marcadores.

— Verificar en el sistema de planificacion (ver aparta-
do 3.2.).

— Repetir el test para todas las orientaciones del pa-
ciente permitidas por el sistema (supino, prono, ca-
beza hacia el gantry, pies hacia el gantry).

TOLERANCIA
Coincidencia

PERIODICIDAD

En la aceptacion del equipo, anualmente, y también,
después de una revisiéon por mantenimiento/reparacion
que incluya cambios en el software del equipo, del sis-
tema de planificacion de tratamientos o del sistema de
transferencia de imagenes entre uno y otro. De hecho
se comprueba a diario poniendo una pequefia marca al
paciente.

REFERENCIAS: [5]

2. Tests Mecanicos y Geométricos

2.1. Alineacion de los laseres y los centradores luminosos
internos del TC que definen el plano del corte

2.1.1. Concordancia entre el centrador luminoso externo
del TC (si hay) y/o laseres (si hay) y el centrador
luminoso interno del TC

Este test es para comprobar que la distancia entre los
centradores luminosos externo e interno del TC es co-
rrecta.

MATERIAL
— Film cubierto de verificacion de terapia (que ya nos
servird para la prueba posterior).

PROCEDIMIENTO

— El film se coloca plano sobre la mesa del TC. Se fi-
ja con cinta adhesiva.

— Se marca la posicion del centrador luminoso exter-
no del TC sobre la cubierta del film.

— Se mueve la mesa automaticamente hasta el plano
de corte (centrador luminoso interno).

— Si la distancia entre los centradores luminosos es la
correcta, el centrador luminoso interno coincidira
con la marca hecha en la cubierta del film.

TOLERANCIA
+ 2 mm

PERIODICIDAD
En la aceptacidén, mensualmente y después de repara-
cion.

REFERENCIAS: [5,7,14]
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2.1.2. Coincidencia del centrador luminoso interno del
TC y el plano de corte

Los centradores luminosos internos del TC definen el
plano de corte que sera adquirido y se utilizan también si
no hay laseres externos para alinear a los pacientes. Se
trata de comprobar que el plano que definen los centra-
dores luminosos internos coincide con el corte adquirido.

Esta prueba se realiza en dos partes:
Parte 1

Solo verificamos la coincidencia haz de radiacion-cen-
trador luminoso

MATERIAL
— Film cubierto de verificacion de terapia (el de la
prueba anterior).
— Una aguja o un punzon.

PROCEDIMIENTO

— Con la aguja se hacen unos pequefios agujeros sobre
la proyeccion del centrador luminoso interno del TC
en la cubierta del film de verificacion.

— Se expone el film con un espesor de corte minimo
(~ 1 mm). Lo minimo que permita el equipo.

— Si la franja irradiada coincide con los agujeros, hay
una buena alineacion del centrador luminoso inter-
no y el plano de corte.

TOLERANCIA
+2 mm

PERIODICIDAD
En la aceptacion, mensualmente y después de reparacion.

REFERENCIAS: [5,7,14,16]

Film recubierto Film revelado

Agujeros hechos a nivel
del plano de corte

AR

Exposicion de RX

N

\ /

Imagen 2.1.2.: Procedente de ImPACT CT Scanner Acceptance Tes-
ting. Referencia [7].

Parte 2

Verificamos que el haz de radiacién y el detector coin-
ciden con el centrador luminoso interno del TC.

MATERIAL
— Cualquier maniqui, representativo de la forma y di-
mensiones de los pacientes, marcado en un plano
axial con una linea o una ranura en su superficie y
al menos en 180° de su contorno. Si esta linea no se
ve facilmente sobre la imagen, se puede sobreponer
algun marcador radiopaco.

PROCEDIMIENTO

— Alinear el maniqui con los centradores luminosos
internos del TC.

— Hacer una adquisicién de imagenes con el espe-
sor de corte mas pequefio posible (~ 1 mm, o el
mas pequefio que permita el equipo), cada mili-
metro, tres cortes contiguos por arriba y tres cor-
tes contiguos por abajo del que contenga la linea
0 ranura.

— Constatar que la linea o ranura es visible a lo largo
de toda la imagen.

TOLERANCIA
+2 mm

PERIODICIDAD
Aceptacion, mensualmente o cada vez que haya una
revision.

REFERENCIAS: [5]
2.2. Indicacion del eje X

Siempre que sea posible se tendrian que colocar mar-
cas horizontales de referencia en el paciente para alinear-
lo con el eje X del TC. Esto aseguraria una correlacion
entre la rotacion del brazo de la unidad de tratamiento y
el eje X del plano de la imagen. Idealmente, tendria que
haber en la sala del TC unos laseres de alineacion igual
que en la sala de tratamiento.

MATERIAL
— Cualquier maniqui representativo de la forma y di-
mensiones de los pacientes.

PROCEDIMIENTO

— Se colocan, en el maniqui, unas marcas horizontales
de referencia (radiopacas) a cada lado coincidiendo
con la indicacién de los laseres.

— Se alinean con el centrador luminoso interno en el
plano de corte.

— Se hace una exposicion y se evalian las coordena-
das de las marcas.
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— Comprobar que la coordenada de cada marca es la
misma.

— Se puede medir el angulo entre la linea que une las
dos marcas y el eje X.

— Mantener la altura de la mesa para la prueba 2.3. y
para poder ver como varian las coordenadas con la
mesa bajo carga.

TOLERANCIA
+ 1° entre las dos lineas. Si >1° hay que ajustar los la-
seres y volver a empezar.

PERIODICIDAD
Aceptacion, mensualmente y en caso de reparacion o
modificacion de la mesa.

REFERENCIAS: [5]
2.3. Horizontalidad de la mesa bajo carga

La mesa del TC puede inclinarse lateralmente o lon-
gitudinalmente, sobre todo con el peso del paciente.
Esto puede modificar, a medida que la mesa va en-
trando en la anilla del TC, la relacion entre el sistema
de coordenadas del TC del primer corte y los cortes
sucesivos.

MATERIAL
— Cualquier maniqui representativo de la forma y di-
mensiones de los pacientes.

PROCEDIMIENTO

— Se hacen en el maniqui, unas marcas horizontales
de referencia a cada lado.

— Se coloca el maniqui a 1 metro del extremo de la
mesa mas proximo a la anilla del TC.

— Se distribuye un peso de 60-70 Kg alrededor del
maniqui.

— Se alinean las marcas horizontales con los laseres o
centradores luminosos internos del TC.

— Se hace una adquisicion y se comprueban las coor-
denadas de cada marca.

— Se comparan con las obtenidas en la prueba 2.2. y el
cambio de coordenadas de las marcas horizontales
indica la variacion de la mesa bajo peso. (Por esta
razén no se ha de mover la altura de la mesa de la
prueba 2.2.).

TOLERANCIA
+ 2 mm en toda la extension de la mesa.

PERIODICIDAD
Aceptacion, anualmente y en caso de reparacion o mo-
dificacion de la mesa.

REFERENCIAS: [5]

2.4. Registro de la posicion de la mesa

MATERIAL
— Una base de PMMA de 70 cm de largo para hacer
de base.
— Tres plomos o hilos de cobre de unos 2 mm de lar-
go, como maximo, en el sentido perpendicular al
plano de corte.

PROCEDIMIENTO

— Se colocan sobre el PMMA, o directamente sobre la
mesa plana del TC, los tres plomos separados longi-
tudinalmente 30 cm (0 cm, 30 cm y 60 cm). O entre
el valor maximo y el valor minimo. Se alinean con
el centrador luminoso interno en el plano de corte.

— Se hace un topograma.

— Se hacen tres cortes transversales, utilizando el mi-
nimo espesor de corte, en las tres posiciones de la
mesa por donde se prevé que pasen los plomos.

— Se comprueba que en el topograma, la distancia en-
tre los plomos coincide con la real (30 cm).

— Y se comprueba que realmente se ven los plomos en
los tres cortes transversales.

TOLERANCIA
+ 2 mm

PERIODICIDAD
Aceptacion, anualmente y en caso de reparacion o mo-
dificacién de la mesa.

REFERENCIAS: [5]
2.5. Desplazamientos de la mesa

Verificar que el desplazamiento que muestra el indi-
cador del gantry se corresponde con la distancia reco-
rrida.

MATERIAL
— Una regla graduada larga o papel milimetrado.
— Peso para simular un paciente.

PROCEDIMIENTO

— Se coloca en el pie de la mesa la regla o el papel mi-
limetrado adherido o pegado.

— Se pone un peso de unos 60-70 Kg sobre la mesa
para simular un paciente.

— Se hace un desplazamiento de la mesa hacia el inte-
rior de la anilla del TC.

— Se comprueba sobre la regla o el papel que es lo que
se indica.

— Se repite para un desplazamiento en sentido contra-
rio de la mesa (hacia afuera de la anilla del TC).

— M¢étodo no valido para comprobar adquisiciones he-
licoidales.
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Imagen 2.5.: Procedente de INPACT CT Scanner Acceptance Testing.
Referencia [7].

TOLERANCIA
+ 2 mm

PERIODICIDAD
Aceptacion, anualmente y en caso de reparacion o mo-
dificacion de la mesa.

REFERENCIAS: [7,14,16]
2.6. Angulo del brazo

MATERIAL
— Film cubierto de verificacion de terapia.
— Dos placas de poliestireno para aguantar el film.
— Goniémetro.

PROCEDIMIENTO
— El film se coloca vertical entre los bloques de po-
liestireno, paralelo al plano sagital del TC, y per-
pendicular al plano de corte.
— Se hacen tres adquisiciones: 0°, maximo angulo + y
maximo angulo -

— Los tres cortes han de ser visibles en el film y el an-
gulo + y el - han de coincidir.

TOLERANCIA
+ 1° . La indicacion del gantry y la consola han de
coincidir.

PERIODICIDAD
Aceptacion, anualmente y en caso de reparacion.

REFERENCIAS: [7,14,16]
2.7. Angulo de la mesa
En los TC que sea posible.

MATERIAL
— Film cubierto de verificacion de terapia.
— Dos placas de poliestireno para aguantar el film.
— Gonidmetro.

PROCEDIMIENTO

— EI film se coloca horizontalmente entre los bloques
de poliestireno, paralelo al plano longitudinal del
TC, y perpendicular al plano de corte.

— Se hacen tres adquisiciones: 0°, maximo angulo + y
maximo angulo - de la mesa.

— Los tres cortes han de ser visibles en el film y el an-
gulo + y el - han de coincidir.

TOLERANCIA
+ 1°. La indicacion de la mesa y la consola han de
coincidir.

PERIODICIDAD
Aceptacion, anualmente y en caso de reparacion o mo-
dificacion de la mesa.

REFERENCIAS: [7,16]

Exposicion RX
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\‘ Film revelado

/

Exposicion RX

Film revelado X

Imagen 2.6.: Procedente de INPACT CT Scanner Acceptance Testing.
Referencia [7]

Imagen 2.7.: Procedente de INnPACT CT Scanner Acceptance Testing.
Referencia [7].
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3. Tests relativos a las imagenes en el Sistema de
Planificacion de Tratamientos

Estos tests hacen referencia a las imagenes TC en el Sis-
tema de Planificacion de Tratamientos, una vez transferidas.

3.1. Precision geométrica dentro de un corte de TC.
Distancia entre dos puntos de la imagen

MATERIAL
— Maniqui que contenga marcadores radiopacos regu-
larmente espaciados en las dos direcciones.

PROCEDIMIENTO
— Utilizar las imagenes obtenidas en el apartado 1.2.y
transferirlas al sistema de planificacion.
— Con las herramientas propias del equipo, verificar
que las coordenadas de los objetos dentro de la ima-
gen son correctas.

TOLERANCIA
Los resultados han de estar dentro de +2 mm

PERIODICIDAD

En la aceptacion del equipo, semestralmente y después
de una revision/reparacioén de la unidad, que incluya
cambios en el software del equipo, del sistema de plani-
ficacion o del sistema de transferencia de imagenes entre
una y otra.

REFERENCIAS: [5,7]
3.2. Registro de la posicion Derecha-Izquierda

MATERIAL
— Maniqui
— Marcadores radiopacos

PROCEDIMIENTO
— Utilizar las imagenes obtenidas en el apartado 1.3.y
transferirlas al sistema de planificacion.
— Verificar, para las diferentes orientaciones del mani-
qui, que la orientacion de las imagenes es correcta.

TOLERANCIA
Coincidencia

PERIODICIDAD

En la aceptacion del equipo, anualmente y después de
una revision por mantenimiento/reparaciéon que incluya
cambios en el software del equipo, del sistema de plani-
ficacion o del sistema de transferencia de imagenes entre
uno y otro. De hecho se comprueba a diario poniendo
una pequefia marca al paciente.

REFERENCIAS: [5]

3.3. Contornos

En el apartado 3.1. se ha verificado la exactitud geo-
métrica de los datos del TC dentro de un plano. Normal-
mente, en los sistemas de planificacion se crean contor-
nos adicionales (exteriores y interiores) mediante méto-
dos manuales o automaticos. Por eso la exactitud de esta
generacion de contornos, también ha de ser verificada.

MATERIAL
— Maniqui grande con diferentes materiales.
— Maniqui pequefio (simulando una cabeza) con al
menos 2 densidades diferentes.

PROCEDIMIENTO

— Situar el maniqui a estudiar encima de la mesa del
TC y alinearlo con los laseres del equipo.

— Hacer una adquisicion del maniqui con las caracte-
risticas habituales de trabajo.

— Transferir las iméagenes al sistema de planificacion.

— Contorno externo: en general se utilizara el método pa-
ra contornear automaticamente. Se usaran los valores
por defecto que tiene el equipo. Con las herramientas
propias del sistema de planificacion se calculara en la
pantalla el didmetro del contorno obtenido. También se
hara una impresion en papel y se repetiran las medidas.

— Contornos internos: si se dispone de la opcion de
contornear automaticamente regiones interiores al
maniqui, se verificaran los contornos obtenidos por
este método y también los tomados manualmente.
De la misma manera que en el caso del contorno ex-
terno, se tomaran medidas de los didmetros de los
contornos en la pantalla y en papel.

— Repetir el proceso para el maniqui pequefio.

— Si en el trabajo de rutina se utilizan imagenes con
diferentes resoluciones (matrices de 128x128,
256x256, 512x512 pixels) el test se tendra que reali-
zar para cada una de las utilizadas.

TOLERANCIA
La diferencia entre las medidas y el valor real no pue-
de ser superior a 2 mm

PERIODICIDAD
En la aceptacion, anualmente y después de cambios.

REFERENCIAS: [5]

3.4. Conversion de los n° CT a densidades electronicas:
Obtencion de la curva de calibracion

El calculo de la dosis en las regiones con medios ma-
teriales heterogéneos que realizan los sistemas de plani-
ficacidn de tratamientos utilizados en la dosimetria cli-
nica se fundamentan en la correcta interpretacion de los
n°® CT y su correspondiente conversion a densidades
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electronicas. Se realizaran medidas en el TC para obte-
ner esta relacion para cada tension de pico utilizada (el
n°® CT depende sobre todo de la tension de pico) y se
verificard que no varia con el espesor de corte.

El ajuste de estos resultados experimentales depende
de las opciones que proporcione el sistema de planifica-
cion de tratamientos (SPT) que utilicemos.

El caso mas habitual es que estos sistemas admitan un
ajuste a dos curvas (lineas rectas) con el punto de infle-
xi6n alrededor de 100 HU. Pero también los hay que per-
miten un numero mayor de curvas. Cuanto mas grande
sea este niimero, se obtendra un mejor ajuste.

En algunos casos los SPT tienen una calibracion estan-
dar y no es posible modificarla.

Seguin algunos autores (S.J.Thomas [18]) errores en el
valor de la densidad electronica sobre el 8 % darian lugar
a errores en la dosimetria de alrededor del 1%.

Por tanto, aunque es recomendable realizar la calibracion
del TC utilizado en radioterapia, no se cometen errores
muy importantes si se dispone de una calibracion estandar.

MATERIAL
— Maniqui con diferentes materiales de densidad elec-
tronica conocida.

PROCEDIMIENTO

— Situar el maniqui encima de la mesa del TC y aline-
arlo con el centrador luminoso/laser del equipo.

— Hacer una adquisicion del maniqui con las caracte-
risticas mas habituales de trabajo.

— Transferir las imagenes al sistema de planificacion.

— Con las herramientas propias de cada sistema de
planificacion, se analizaran los valores de los nume-
ros CT. Si el sistema de planificacion dispone de
herramientas estadisticas se anotara para cada me-
dio material el valor medio y la desviacion estandar.
Si no se dispone de esta posibilidad, se tomaran 5
valores repartidos en la region a analizar y se calcu-
lara la media y la desviacion estandar (1 0).

— Obtenido asi el numero CT para cada material, se le
asigna el valor de la densidad electronica correspon-
diente. Y a partir de estos datos, se obtiene la curva
de calibraciéon N° CT- densidad electrénica.

TOLERANCIA

Constancia: La dispersion del niimero CT para cada medio
material tiene que estar dentro de = 4 o 5 UH para numeros
CT menores de 400 UH y del + 1% para niimeros superiores.

PERIODICIDAD
En la aceptacion, anualmente y después de cambios.

REFERENCIAS: [5,19,20,21]

4. Tests especificos a los TC helicoidales
4.1. Localizacion de la imagen reconstruida
Igual que en el apartado 2.4.

MATERIAL
— Una base de PMMA de 70 cm de largo.
— Tres plomos pequefios o hilos de cobre de unos 2 mm
de largo en el sentido perpendicular al plano de corte.

PROCEDIMIENTO

— Se colocan sobre el PMMA los tres plomos separa-
dos longitudinalmente 30 cm (0 cm, 30 cm y 60
cm). Se alinean con el centrador luminoso interno
del TC en el plano de corte.

— Se hace un topograma.

— Se adquiere una imagen helicoidal que cubra toda la
longitud del maniqui, utilizando un pitch y un algo-
ritmo de interpolacion estandares.

— Se comprueba que en el topograma, la distancia en-
tre los plomos coincida con la real (30 cm).

— Y se comprueba que realmente se ven los plomos en
los tres cortes transversales.

TOLERANCIA
+ 1 mm

PERIODICIDAD
Aceptacion, anualmente y en caso de reparacion o mo-
dificacion de la mesa.

REFERENCIAS: [5,7]

Imagen 3.4.: Maniqui con diferentes materiales de densidad electroni-
ca conocida. Maniqui RMI 467 del Hospital Universitari Germans
Trias i Pujol. [19]
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Imagen 4.1.: Procedente de InPACT CT Scanner Acceptance Testing.
Referencia [7].
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Tabla 1. Resumen de los tests a realizar con la indicacién de periodicidades y tolerancias

Tests Periodicidad Tolerancia
1. Relativos a las Imagenes de TC
1.1. Uniformidad y Constancia de los n° CT AC, S, R +4-5 UH
1.2. Precision geométrica dentro de un corte AC, S, R + 2 mm
1.3. Registro de la posicion D - I AC,A, R coincidencia
2. Mecanicos y Geométricos
2.1. Alineacion laseres - plano de corte
2.1.1. Centrador externo - centrador interno AC, M, R + 2 mm
2.1.2. Centrador interno - plano de corte
2.2. Indicacion del eje X AC,M, R + 1°
2.3. Horizontalidad de la mesa bajo carga AC,A,R + 2 mm
2.4. Registro de la posicion de la mesa AC, A, R + 2 mm
2.5. Desplazamiento de la mesa AC,A, R + 2 mm
2.6. Angulo del brazo AC,A, R + 1°
2.7. Angulo de la mesa AC,A,R + 1°
3. Relativos al Sistema de Planificacion
3.1. Precision geométrica dentro de un corte AC, S, R + 2 mm
3.2. Registro de la posicion D - 1 AC,A,R coincidencia
3.3. Contornos AC,A,R + 2 mm
L o . . +4-5 UH si UH <400+
3.4. Conversion de los n® CT a densidades electronicas AC,A,R 1% si UH > 400
4. Especificos a los TC Helicoidales
4.1. Localizacion de la imagen reconstruida AC,A,R + 1 mm

AC: Aceptacion

A: Anual ~ S: Semestral ~ M: Mensual — R: Reparacion
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De las diferentes técnicas usadas con fines radio-
diagndsticos, las exploraciones con equipos de tomo-
grafia computarizada (TC) suponen la mayor contribu-
cion a la dosis colectiva, ya que las dosis impartidas
en cada exploracion de TC son significativamente mas
elevadas que las de los estudios radiolégicos conven-
cionales. Con el fin de disponer de una herramienta
para conocer las dosis impartidas a los pacientes en
estudios de TC, se ha desarrollado y validado un pro-
grama de simulacién para estimar la dosis absorbida
en volumenes divididos en voxels usando técnicas de
Montecarlo. Para obtener los "objetos" tridimensiona-
les divididos en voxels que representen a cada mani-
qui o paciente, se han transformado las propias image-
nes de TC mediante la segmentacion en materiales u
organos, y posteriormente se han apilado a lo largo del
eje longitudinal. El haz se ha simulado teniendo en
cuenta los espectros de emision de rayos X, la filtra-
cién total del equipo (filtracidon primaria y filtro de
forma) y reproduciendo la geometria concreta de irra-
diacion para los tres equipos utilizados (dos helicoida-

Revista de Fisica Médica 2005; 6(1): 46

les y un multicorte). Mediante el codigo EGS4 se han
reproducido los procesos relevantes (interaccion y
transporte de las particulas) en el rango de energias de
los equipos de TC, y se ha estimado la energia deposi-
tada en cada voxel.

Durante el proceso de validacion, partiendo de las
imagenes de TC, se han realizado estudios de dosis
absorbida en aire, en maniquies cilindricos de seccio-
nes circular y eliptica y en un maniqui antropomorfi-
co. Se han comparado los resultados de la simulacion
con los de medidas realizadas en maniquies fisicos
utilizando una camara de ionizacion o dosimetros de
termoluminiscencia. El analisis de las diferencias y de
las incertidumbres atribuidas a los resultados ha mos-
trado que ambas son compatibles.

Una vez validado el programa de simulacion se ha
aplicado a tres estudios concretos, permitiendo estimar
la dosis promedio por rodaja, y la dosis equivalente en
distintos o6rganos de dos maniquies antropomorficos y
de seis pacientes seleccionados para representar las dis-
tintas morfologias de ambos sexos. También se han asig-
nado equivalencias entre maniquies y grupos de pacientes
pediatricos de edades comprendidas entre 0 y 15 afios. Fi-
nalmente se ha aplicado el método a un caso real de pro-
teccion radiologica mediante la utilizacion de protecto-
res con bismuto destinados a reducir la dosis en ojos, ti-
roides y mamas.

El programa diseflado permite obtener resultados
contrastados y puede ser una herramienta adecuada
para analizar las dosis impartidas a pacientes indivi-
duales en cada protocolo y equipo de TC concreto.
Ademads, el programa se ha mostrado como una herra-
mienta eficaz para analizar los pardmetros que influ-
yen en la distribucion de dosis, ya sean geométricos,
del haz, o relacionados con los modos de adquisicion
del equipo.



LA JUNTA DIRECTIVA INFORMA

Acto de Ipauguracién del ANO INTERNACIONAL
DE LA FISICA 2005

La UNESCO, a instancias de las sociedades interna-
cionales de Fisica, accedié en junio de 2004 a declarar
este ano de 2005 como Ao Internacional de la Fisica,
con motivo de cumplirse el centenario del llamado "An-
nus Mirabilis", es decir, de la publicacion en la revista
"Annalen der Physik" de una serie de articulos de Albert
Einstein, en los que desarrollaba un conjunto de ideas
muy novedosas como la teoria especial de la relatividad,
cuestiones relacionadas con la mecanica cuantica, etc.,
que cambiaron la percepcioén y los conocimientos sobre
la naturaleza, independientemente de la dimension en
que nos encontremos, tanto macroscopica cOmo micros-
copicamente. También se cumple este afio el cincuente-
nario de su muerte.

En Espafia, y organizado a instancias de la Real Socie-
dad Espatfiola de Fisica y del Consejo Superior de Inves-
tigaciones Cientificas, el pasado 11 de febrero se proce-
di6 a la inauguracién oficial del ANO INTERNACIO-
NAL DE LA FISICA 2005, en el salén Internacional del
edificio del Congreso de los Diputados.

El acto oficial de inauguracién fue presidido por el
Excmo. Sr. D. Manuel Marin, Presidente del Congre-
so. Asistieron también D. Horst L. Stormer, Premio
Nobel de Fisica 1998, el presidente del Consejo Su-
perior de Investigaciones Cientificas, Carlos Martinez
Alonso, el presidente de la Real Sociedad Espafola de
la Fisica, Gerardo Delgado, D. Pedro M. Echenique,
Premio Principe de Asturias 1998, D. Antonio More-
no, Director del Instituto Superior de Formacién del
Profesorado del Ministerio educacion y Ciencia, y D?
M?* Josefa Yzuel, Catedratico de la Universidad Auto-
noma de Barcelona.

El acto lo inici6 el Presidente del Congreso de los diputa-
dos, quién expuso la necesidad de mejorar el nivel cientifi-
co y académico de los estudiantes de cara a una mejor con-
vergencia con Europa. Posteriormente cedi6 la palabra al
presidente de la Real Sociedad Espafiola de Fisica, quien
también inst6 a impulsar el conocimiento de las ciencias en
general y de la fisica en particular, desde las escuelas para
acercar los estudiantes de educacion secundaria y de bachi-
llerato, a la ciencia y mostrarles el lado hermoso de la fisica.

La intervencion principal estuvo a cargo del Dr. Horst
L. Stérmer, que disertd sobre nanociencia y la necesaria
sinergia de las diferentes disciplinas cientificas que con-
fluyen en ella, asi como la necesidad de acercar la cien-
cia a la sociedad, a través de la educacion.
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En su ponencia, la profesora Yzuel, expuso dos temas.
En primer lugar, disertd sobre aspectos relacionados con
la dptica, y en segundo lugar, hizo una llamada de aten-
cion mediante una exposicion intensa, sobre la situacion
de la mujer en la fisica.

Termind el turno de ponencias el presidente del Con-
sejo Superior de Investigaciones Cientificas reiterando la
necesidad de mantener por parte de las autoridades un
apoyo decidido para fomentar e impulsar tanto el acerca-
miento de la ciencia a ala sociedad como el acercamiento
de los jovenes a la ciencia

En conclusion, todos los ponentes insistieron de una u
otra forma, con unas u otras palabras, en la necesidad de
trabajar para que la sociedad y sobre todo los jovenes se
interesen mas por la ciencia y los beneficios a largo pla-
7o que trae consigo un desarrollo cientifico y la aplica-
cion de sus resultados a la vida diaria, de forma que la
vida sea mejor conforme se conoce mas la estructura y
funcionamiento de las cosas.

Miguel Canellas Anoz

Informe de la participacion espafiola en la reunion
anual del comité ISO/TC85/SC2 de Proteccion
Radiolégica (Grupo Asesor)

1. Organizacion Internacional de Normalizacion (ISO),
Subcomite de Proteccion Radiologica, ISO/TC 85/SC 2

El subcomité de Proteccion Radiologica de ISO esta
formado por un presidente, un secretario, 11 grupos de
trabajo y un grupo asesor. Ademas un enlace permanente
se encarga de las relaciones entre ISO y las otras organi-
zaciones internacionales de PR, como la ICRP y la IAEA.

Los 12 grupos de trabajo que actualmente estan desa-
rrollando normas internacionales se adjuntan en la tabla 1,
transcritos en los idiomas oficiales del comité, inglés y
francés, (Pr: Numero de proyectos, Pu: N° de normas pu-
blicadas).

Estos grupos de trabajo estdn formados por prestigiosos
cientificos internacionales que desarrollan y planifican
proyectos de estandarizacion, que finalmente se convierten
en normas internacionales. Su trabajo se formaliza en reu-
niones, segun se acuerde en el seno de cada uno de ellos,
informando en la reunion anual del progreso del mismo.

De especial interés en el campo de la exposicién médi-
ca son los 2 proyectos emprendidos ya por el WG 22, y
que si se concluyen estaran disponibles en el afio 2007:
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Tabla 1. Grupos de trabajo que actualmente estan desarrollando normas internacionales

Pr Pu
WG 2 GT2 3 11
Reference radiations Rayonnements de référence
WG 4 GT 4 1
Apparatus for gamma radiography and irradiators Appareils pour radiographie gamma et irradiateurs
WG s GTS5 3 15
Materials and devices for protection against alpha, X, Matériaux et dispositifs pour la protection contre les rayonnements
gamma, beta and neutron radiations, and equipment for alpha, X, gamma, béta et neutroniques et équipement
remote manipulation of radioactive materials pour la manipulation a distance des matériaux radioactifs
WG 11 GT 11 3 1
Sealed sources Sources scellées
WG 13 GT 13 1 1
Performance requirements for internal dose evaluation Prescriptions relatives aux analyses radiotoxicologiques
of bioassay results pour l'évaluation des doses internes
WG 14 GT 14 1
Air monitoring and control Surveillance de la contamination
WG 17 GT 17 6 10
Radioactivity measurements Mesurages de la radioactivité
WG 18 GT 18 1 1
Biological Dosimetry Dosimétrie biologique
WG 19 GT 19 6
Dosemeters for external personal dosimetry Dosimétres pour la dosimétrie externe individuelle
WG 20 GT 20 1
Llicit trafficking in radioactive material Traffic illicite de matiére radioactive
WG 21 GT21 2
Dosimetry for exposures to cosmic radiation Dosimétrie de l'exposition aux rayonnements cosmiques
in civilian aircarft dans l'aviation civile
WG 22 GT 22 2

Radiation protection in medical protocols

Radioprotection dans les protocoles médicaux

— Model of dosimetry evalution- Paediatric computed
tomography examintaion

— Clinical dosimetry- Beta radiation sources for
brachytherapy

2. El Grupo Asesor, (Advisory Group)

El Grupo asesor (AG) del ISO/TC 85/SC 2 se constitu-
yo en el afio 2000 para asistir al presidente y al secretario
del mismo en tareas de coordinacion, planificacion y di-
versificacion del trabajo a desarrollar por el subcomite
de Proteccion Radiologica.

La principal misién del mismo es la identificacion de
futuras necesidades de PR en todos lo campos que utili-
zan radiaciones ionizantes.

Los miembros del AG son delegados de las diferentes
sociedades de normalizaciéon de distintos paises, los
"convener" de cada uno de los grupos de trabajo de arri-
ba, ademas de representantes de las organizaciones inter-
nacionales WHO, ICRP, ICE e IAEA.

Los criterios fundamentales de trabajo del AG, expre-
sados en uno de los idiomas oficiales del comité (inglés
y francés), son:

— Any standard that is developed needed to be useful,
so there is a need to show that there is a problem
that a standard can solve;

— Standards should address topics that are widely
used, not ones that are the province of small num-
bers of specialists;

— Subjects should be developed and fairly stable: a
standard should not be produced in an area subject
to rapid change;

— Experts with the motivation and resources to devote to
the development of a standard need to be available;

— Standards should help to avoid the proliferation of
different standards by national bodies in the same
subject area;

— Account should be taken of the risks (levels of dose,
numbers exposed) in selecting areas for standardi-
zation.

3. Participacion espaiiola en el Grupo Asesor del
subcomite ISO de PR

El pasado verano se solicito la participacion espafiola
en el citado AG, esencialmente estratégico. Se requeria
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una fuerte implicacion en el campo de la PR médica, a
ser posible especialista en Radiofisica con conocimiento
de la instrumentacion que se utiliza en el area de la ra-
dioproteccion y equipos médicos, y con conocimiento de
la lengua inglesa y/o francesa pues las reuniones eviden-
temente se realizan en su mayoria en el extranjero.

El representante elegido con el apoyo de la SEFM y de
la SEPR, y formalmente propuesto por AENOR (Asocia-
cién Espanola de Normalizacién y Certificacion) fue la
Dra. Raquel Barquero, cuyo curriculum se adjunta al fi-
nal de este informe.

4. Reunion Anual 2005 del subcomité ISO/TC/SC2
Beijing (China)

La reunioén oficial plenaria del subcomite, a la que
asisten todas las personas que trabajan en el mismo, se
realiza aproximadamente cada afio en cada continente.
Este afio se acaba de efectuar en Asia, Beijing (China),
en la semana del 28 de marzo al 31 de marzo, participan-
do en la misma la mencionada delegada de Espaiia.

A lo largo de la semana se efectuaron diferentes reu-
niones de cada uno de los grupos de trabajo (WG), asi
como una reunion del Grupo Asesor (AG), concluyendo
la reunidn con una asamblea plenaria en la que participo
todo los miembros del subcomité que acudieron a la reu-
nioén.

En lo que sigue se presenta un resumen de las pro-
puestas presentadas en el AG asi como la conclusion fi-
nal del mismo.

5. Propuestas espaiiolas presentadas en la reunion del
Advisory Group el dia 29/04/05.

Tras una reflexion sobre los temas que podrian ser
propuestos como objeto de normalizaciéon o armoniza-
cion en dicho campo médico, y con los criterios del AG
mencionados arriba se llego a las conclusiones que for-
malmente se presentaron en una intervencion de 20 mi-
nutos en la reunién del AG el dia 29 de marzo de 2005:

Las lineas estratégicas deben focalizarse en las nuevas
instalaciones médicas como el PET, la IMRT, la terapia
con radiofdrmacos y la Radiologia Digital, asi como en
las nuevas aplicaciones de los campos tradicionales del
uso de radiaciones ionizantes en Medicina.

El trabajo a realizar podria dividirse segun la clasifica-
cion clasica de las mismas, Radioterapia, Medicina Nu-
clear y Radiodiagnostico. También se deben considerar
los 3 tipos de diferentes individuos expuestos, de mayor
a menor exposicion, los pacientes, el personal hospitala-
rio y la poblacion ene general. Los nuevos item (work
item, WI) que surjan en el campo de la PR del paciente
deberan desarrollarse en el grupo de trabajo dedicado a
la misma, el WG 22, y los WI que surjan sobre PR de
trabajadores y de publico podrian proponerse en los WG
de arriba, segtin de que se trate.

Establecido el esquema de presentacion, se presenta-
ron los siguientes 8 "huecos" presentes y futuros norma-
tivos, que seria necesario abordar, (en negrita). Se debe
tener en cuenta que las normas ISO a desarrollar en PR
no deben confundirse con otras publicaciones recomen-
datorias, como los "Report" de la ICRP, los "Code of
Practice" de las Safety Series de la IEAE, etc.

5.1. Huecos normativos

5.1.1. MEDICINA NUCLEAR
Proteccion de paciente
1. Dosis de radiacion a los pacientes tras la adminis-
tracion de radiofarmacos, por ejemplo:

a. en la Terapia con radionucleidos "bone see-
king" en la que la depresion en la médula 6sea
puede ser un condicionante de la actividad a
administrar.

b. Dosis en organos criticos tras administracion de
FDG, dada la proliferacion incesante de este nue-
vo farmaco, (ovarios de mujeres jovenes, etc).

c. Otras

Proteccion del personal

2. Vigilancia diaria de la contaminacion superficial.
Armonizacion en la instrumentacion a utilizar y en
las magnitudes a vigilar. Unos hospitales utilizan
GM, otros contadores proporcionales, unos miden
en cps, otros en Bg/cm”2, Bq, etc.

3. Dosimetria beta de manos y dedos en la prepara-
cion de FDG o de farmacos para terapia.

4. Blindajes de las nuevas instalaciones de ciclotron
para PET

5.1.2. RADIOTERAPIA Y BRAQUITERAPIA

Proteccion de paciente

5. Control de calidad del equipamiento: Pruebas de
Aceptacion y de referencia en los nuevos equipos
IMRT, (actual grupo de trabajo de la SEFM).

6. Dosimetria clinica en nuevas aplicaciones (por
ejemplo el WI del WG 22 sobre braquiterapia en-
dovascular de arriba).

Proteccion del personal y del publico

7. Revision de blindajes, especialmente en los equipos
capaces de generar radiacion neutronica, o en los
que esta puede ser muy elevada (por ejemplo los
equipos multilaminas que tienen una gran cantidad
de constituyentes atomicos de Z alto).

5.1.3. DIAGNOSTICO con RX
Proteccion del paciente
8. Dosimetria en procedimientos diagnosticos con
RX. Aparte de las exploraciones en pediatria, ;por-
que no desarrollar una nueva norma que abarque
todas las exploraciones en RX?.( actual grupo de
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trabajo de la SEFM, y nuevas recomendaciones en
borrador de la TAEA).

5.2. Propuestas concretas (W)

Una cosa son las necesidades normativas de un deter-
minado sector y otra muy distinta las posibilidades con-
cretas de elaboracién de normas. En el estado actual de
desarrollo de tecnologia y procedimientos en materia de
PR médica, se pueden abordar YA los siguientes 6 item
(WI) extraidos de los anteriores huecos detectados, y que
se presentan en el esquema de trabajo de grupos del sub-
comité ISO/TC 85/SC2:

5.2.1. PROPUESTAS DE "WORK ITEMS" PARA EL
WORK GROUP 22 (Radiation protection in medical
protocols)
1. Procedimientos y técnicas de medida de dosis de
Rayos X en Radiodiagnostico.
Parte 1: Instalaciones de calibracion
Parte 2: Radiografia convencional
Parte 3: Radiografia dental
Parte 4: Exploraciones complejas
Parte 5: Mamografia
Parte 6: Tomografia Computerizada
Parte 7: Radiologia Intervencionista
2. Pruebas de Aceptacion y Referencia en Aceleradores
Lineales multilaminas y en sistemas de imagen portal.
3. Control de calidad en sistemas de planificacion de
terapia con radiaciones

5.2.2. PROPUESTAS DE "WORK ITEMS" PARA EL
WORK GROUP 5 (Materials and devices for protection
against alpha, X, gamma, beta and neutron radiations, and
equipment for remote manipulation of radioactive materials)
4. Término fuente neutronico para blindajes de ciclo-
trones y Linacs

5.2.3. PROPUESTAS DE "WORK ITEMS" PARA EL
WORK GROUP 17 (Radioactivity measurements)
5. Medida de la contaminacion superficial en Medici-
na Nuclear. Aplicacion a Tc-99m, 1-123, I-131, Ga-
67, In-111, T1-201, etc.

5.2.4. PROPUESTAS DE "WORK ITEMS" PARA EL
WORK GROUP 19 (Dosemeters for external personal
dosimetry)

6. Dosimetria beta en manos y dedos en la prepara-
cion de farmacos:
Parte 1: FDG
Parte 2: Terapia

6. Resolucion final de la Sesion Plenaria sobre el AG

En la Sesion Plenaria que tuvo lugar el dia 30 de abril
de 2005, se presentaron los informes de trabajo de los di-
ferentes grupos que se recogen en informe "Resolution
of the meeting of ISO/TC85/SC2 on Radiation Protec-
tion, held in March 30, 2005, Beijing - China".

En el mismo documento se recoge como conclusion
del Grupo Asesor:

RESOLUTION BEIJING 2/2005 Future Works:

1SO85/8C2 recommended as prioritary to launch the
item on "dosimetry for patients in radiodiagnostics”...
and invited member body to submit a NWI (New Work
Item).

Resumen (CURRICULUM VITAE)

Raquel Barquero Sanz es Doctora en Ciencias Fisicas,
especialista en Radiofisica Hospitalaria, Diplomada en
Ingenieria Nuclear, Especialista en Proteccion Radiolo-
gica para instalaciones médicas y Jefe de Seccion de Ra-
diofisica y Proteccion Radiolégica del Hospital Universi-
tario del Rio Hortega de Valladolid.

Es vocal de la Junta Directiva de la Sociedad Espafiola
de Fisica Médica y miembro de su Comisién Cientifica
permanente y del Comité Cientifico Asesor de la revista
de Fisica Médica.

Su actividad profesional anterior se desarrollé como
Técnico Superior Ingeniero Nuclear en la empresa Infor-
mes y Proyectos, S.A (1980-1989), y como Fisico del
Servicio de Radioterapia del Hospital Universitario de
Valladolid, (1989-1991).

Ha participado como responsable en dos Proyectos
1&D de Dosimetria neutrénica financiados por el Conse-
jo de Seguridad Nuclear, ha publicado 16 trabajos cienti-
ficos en diferentes revistas internacionales y es coautora
del Protocolo Nacional de Instrumentacion en Medicina
Nuclear. Ha formado parte como Especialista en Radio-
fisica Hospitalaria de la Comisién Nacional de Asesoria
Técnica del INSALUD sobre Instrumentacion en Medi-
cina Nuclear.
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Agenda

Préximas convocatorias

Jornada de Trabajo AERO - SEFM
Hospital Clinico San Cecilio, Granada, 13 mayo 2005

Informacion: E-mail: dguirado@ugr.es
21 Curso Intensivo de Introduccion Biofisica a la
Resonancia Magnética aplicada a la Clinica

Hospital Vall d"Hebron, Barcelona, 7 al 10 de junio de 2005

Informacion: www.uab.es/dep-medicina. E-mail: sba-
llester@idi.catsalut.net

Teaching course on Brachytherapy for Prostate
Cancer
Utrecht (Holanda), 26-28 junio 2005

Informacion: www.estro.be

XV Congreso Nacional de Fisica Médica
Pamplona- Navarra, 28 Junio al 1 de Julio 2005

Informacion: www.congresosnavarra.com

IMRT and Other Conformal techniques in Practice
Amsterdam (Holanda), 3-7 julio 2005.

Informacion: www.estro.be
14th International Conference of Medical
Physics. 9th EFOMP Congress

Nuremberg (Alemania), 14-17 de septiembre 2005

Informacion: www.icmp2005.org  www.efomp.org

European Scholl of Medical Physics
Archamps (Francia), 27 octubre-29 noviembre 2005

Informacion: www.cur-archamps.fr/esi. E-mail: in-
fo@esi.cur-archamps. fr

V Curso de Instrumentacion y Control de
Calidad en Medicina Nuclear
Hospital Clinic, Barcelona, 9-11 noviembre 2005

Informacion: Javier Pavia, Rafael Puchal. E-mail:
tarcas@clinic.ub.es

X Congreso Nacional de la Sociedad Espaiiola de
Proteccion Radioldgica
Huelva, 21-23 septiembre 2005.

Informacion: www.seprl0.com

8th ESTRO Biennial Meeting on Physics and
Radiation Technology for Clinical Radiotherapy
Lisboa (Portugal), 24-29 septiembre 2005.

Informacion: www.estro.be

Cursos Basicos Fundamentos de Fisica Médica
Baeza (Jaén), 30 enero - 18 febrero 2006.

Informacion: www.unia.es

World Congress on Medical Physics and
Biomedical Engineering 2006
Seul (Corea), 27 agosto - 1 septiembre 2006.

Informacion: www.wc2006-seoul.org

Cursos de formacion continuada. SEFM - 2005

Acreditados por la Comision de Docencia de la SEFM

Garantia de Calidad en TC Multicorte

Codigo: CO1-SEFM/05

Directores: Alfonso Calzado Cantera. Doctor en Cien-
cias Fisicas. Profesor Titular. Departamento de Radiolo-
gia. Universidad Complutense.

Miguel Lopez Tortosa. Licenciado en Ciencias Fisicas.
Profesor titular. Departamento de Ciencias Médicas Ba-
sicas. Universidad "Rovira i Virgili".

Fecha y lugar de celebracion: 2-5 de Noviembre de
2005. Tarragona.

Objetivo del curso:

Proporcionar los conocimientos tedrico-practicos ne-
cesarios para aplicar los procedimientos de control de ca-
lidad, de medida y estimacion de magnitudes dosimétri-
cas, y de optimizacion, inherentes a los programas de ga-
rantia de calidad en TC multicorte.
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Temario:

1. Equipos de TC multicorte: componentes.

2. Adquisicion de datos

. Reconstruccion de la imagen.

. Calidad de la imagen.

. Dosimetria.

. Aplicaciones especiales de la TC multicorte.

. Protocolos de control de calidad.

. Especificaciones de compra y pruebas de aceptacion.

. Guia europea sobre criterios de calidad para TC
multicorte.

O 003N n A~ W

Practicas:

Practica I. Dosimetria

Practica II. Calidad de la imagen

Practica III. Optimizacion de procedimientos en TC.

Numero de puntos de FCP: 28.8 puntos (1.2 puntos/ho-
ra lectiva)

Numero de horas lectivas: 24 horas

Numero mdaximo de plazas: 25

Participacion docente de:

General Electric Medical Systems; Philips Ibérica;
Siemens Medical Solutions; Toshiba Medical Systems;
Impact (Sant George's Hospital, Londres, RU) y el Pro-
yecto Europeo "CT Safety & Efficacy".

Simulacion Montecarlo en Fisica Médica

Cédigo: C02-SEFM/05

Director: Alberto Sanchez-Reyes Fernandez. Doctor
en Ciencias Fisicas. Especialista en Radiofisica Hospita-
laria. "Centre de Radioterapia i Oncologia de Catalun-
ya". Barcelona

Fecha y lugar de celebracion: 5-7 de Septiembre de
2005. Escola Bonanova. Barcelona.

Objetivo del curso:

El objetivo general es presentar una introduccion a los
métodos de Montecarlo aplicados en los principales cam-
pos de la Fisica Médica (radioterapia, medicina nuclear y
radiodiagndstico). Para cumplir este fin el curso ofrecera
una amplia visién de la técnica de Montecarlo aplicada
tanto a radioterapia, como medicina nuclear y radiodiag-
ndstico, asi como una descripcion general de los principa-
les c6digos actualmente utilizados para la simulacion. Asi
mismo se entregara a los participantes del curso una ex-
haustiva documentacion que recoja todos los campos, tan-
to basicos como de aplicacion, de la utilizacion actual de
las técnicas de Montecarlo en la Fisica Médica.

Temario:
1. Generalidades y repaso histdrico.
2. Conceptos generales de las técnicas de Montecarlo.

3. Transporte de radiacion mediante técnicas de Mon-
tecarlo.
4. Descripcion de los codigos generalmente utiliza-
dos en Fisica Médica.
5. Simulacion Montecarlo de generadores externos
de radiacion.
6. Aplicacion de las técnicas de Montecarlo en los
planificadores de radioterapia.
7. Aplicacion del método de Montecarlo en Medicina
Nuclear.
8. Codigo BEAM- DOSXYZ.
9. Simulaciones Montecarlo con el codigo BEAM.
10. Simulaciones con el codigo PENELOPE
11. Cédigo Montecarlo GEANT4
12. Simulacién de fuentes de braquiterapia.
13. Simulacién de fuentes emisoras b
14. Montecarlo aplicado en Radiobilogia.
15. Microdosimetria: aplicaciones de la técnica de
Montecarlo para el calculo del dafio en el ADN
16. Didactica del Montecarlo: programa shower
17. Mesa redonda sobre investigacion y aplicaciones
de las técnicas de Montecarlo en Fisica médica.

Numero de puntos de FCP: 21 puntos (1 punto/hora
lectiva)

Numero de horas lectivas: 21 horas

Numero maximo de plazas: 40

Control de Calidad de Sistemas de Planificacion
de Radioterapia

Codigo: C03-SEFM/05

Director: Esther Millan Cebrian. Doctora en Ciencias
Fisicas. Especialista en Radiofisica Hospitalaria. Fisico
Adjunto, S° Fisica y PR. Hospital "Lozano Blesa". Dep-
to. Radiologia y ML.F. Fac. de Medicina. Universidad de
Zaragoza.

Fecha y lugar de celebracion: 17-18 de Noviembre de
2005. Residencia Universitaria. Jaca. Huesca

Objetivos del curso:

— Que los alumnos conozcan los aspectos fundamen-
tales que deben tenerse en cuenta para el Control de
Calidad (CC) de los Sistemas de Planificacion.

— Presentar el protocolo elaborado por el grupo de tra-
bajo de la SEFM sobre CC de Planificadores.

Temario:

1. Algoritmos de célculo de haces de fotones

2. Algoritmos de calculo de haces de electrones

3. Algoritmos de calculo de Braquiterapia

4. Presentacion del contenido del Protocolo de CC de
Planificadores:
Descripcion las diferentes partes de los sistemas de pla-
nificacién que requieren de verificacion. Particularida-
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des segun el algoritmo utilizado por el SP. Particulari- Teoria de la prueba, Datos de partida, seguimiento del pro-
dades de los planificadores de Radiocirugia e IMRT. cedimiento de realizacion, analisis de resultados, comproba-

5. Justificacioén de contenidos y comparacion con otros cion de tolerancias, reflexion sobre periodicidad propuesta.
protocolos internacionales de Radioterapia externa. Practica II. Aplicacién practica de algunas pruebas
Analisis de la reglamentacion al respecto. concretas para Braquiterapia:

6. Estudio de posibles procesos globales para pruebas pe- Teoria de la prueba, Datos de partida, seguimiento del pro-
riddicas. Puesta en comun de experiencias de centros. cedimiento de realizacion, analisis de resultados, comproba-

7. Justificacion de contenidos y comparacidn con otros cion de tolerancias, reflexion sobre periodicidad propuesta.
protocolos internacionales de Braquiterapia.

8. Estudio de posibles procesos globales para pruebas pe- Numero de puntos de FCP: 19.2 puntos (1,2 puntos/ho-
riddicas. Puesta en comun de experiencias de centros. ra lectiva)

Numero de horas lectivas: 16 horas
Practicas: Numero mdximo de plazas: 40
Practica I. Aplicacion practica de algunas pruebas con-
cretas para RT externa: Colaboracion de: CMS, Técnicas Radiofisicas S.L, Nucletron.

POSICIONAMIENTO, FIJACION
Y PROTECCION DE PACIENTES EN RADIOTERAPIA

FABRICACION DE MOLDES

Cortadores de bloques de Styrofoam, tipos manual y automaticos para cortes 2D y 3D,
partiendo de datos de placa radiografica + scanner o de sistema de planificacion disponible.
Sistema de planificacién autodidactico, de manejo
sencillo y practico, especial para nuevos centros de trabajo.
Bloques de poliestireno cortados a medida. Crisoles de fusion de
diferentes capacidades. Aleaciones de baja fusion
con o sin cadmio. Bandejas de enfriamiento. ’
Pupitres con vibradores. Placas y bandejas I F

-

portamoldes. Sistema de bloques satélites.

- -
Materiales para bolus. Marcadores adhesivos. ' aq’

Tomadores de contomo y espesores corporales, etc. !

FIJACION Y POSICIONAMIENTO

Inmovilizacion de pacientes mediante bandejas de fijacién, adaptables a las camillas

de las unidades de tratamiento o simulacién, en
metacrilato o fibra de carbono. Diferentes modelos para
pelvis, mamas (plano inclinado), cabeza vy hombros.

Hojas termoplasticas moldeables a mano. Banos

termostaticos.
Colchones o almohadillas plasticas, que rigidizan por

aplicacion de vacio, para posicionamiento y repeticiéon de

posturas incomodas durante el tratamiento.

Para mayor informacion, dirigirse a:
MCP IBERIA, S.A. Avda. San Pablo, 31 - Nave 18 » 28820 COSLADA - Madrid Teléfonos (34-1) 669 41 82/42 36 = Telefax (34-1) 669 40 24

Miembro del Grupo de Companias MCP
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Listado de publicaciones

SEFM 2003/ICRU Report 62. Prescripcion, Regis-
tro y elaboracion de Informes en la Terapia con
Haces de Fotones (Suplemento al ICRU Report 50)

En venta: Socios 18 €. No Socios 36 €

SEFM 2003/ICRU Report 60. Magnitudes y Uni-
dades Fundamentales para la Radiacion Ionizante.

En venta: Socios 18 €. No Socios 36 €

SEFM 2003/Radiobiologia Clinica 2003
En venta: Socios 5 €. No Socios 12 €

SEFM 2001/Avances en Fisica Médica 2001
En venta: Socios 6 €. No Socios 9 €

SEFM 1999/Version Oficial Espaiiola del "ICRU
REPORT 50" preincripcion, registro y elaboracion
de informes en la terapia con haces de fotones.

En venta: 1999 Socios. 18 €. No Socios 36€

SEFM/SEPR 1996/Protocolo Espaiiol de control
de calidad en Radiodiagnéstico (Aspectos técni-
cos), 1996.

En venta: Socios 20 €. No Socios 36 €.

SEFM 1994/Criterios de calidad en Radioterapia
y Medicina Nuclear para garantizar la protec-
cion radiolégica del paciente, 1994.

En venta: Socios 11 €. No Socios 15 €.

SEFM 1/1991/Informe del accidente ocurrido en
el acelerador lineal de electrones en el Hospital
Clinico de Zaragoza entre los dias 7-20 de Di-
ciembre de 1990, Junio 1991.

En venta: Socios 3 €. No socios 6 €

SEFM 3/1989/Objetivos docentes de Fisica Médi-
ca (Facultades de Medicina), 1989.

En venta: Socios 6 €. No Socios 9 €

SEFM 2/1987/Suplemento al documento SEFM
n° 1/1984: Procedimientos recomendados para la
dosimetria de fotones y electrones de energias
comprendidas entre 1 y 50 MeV en radioterapia
de haces externos, SEFM y CDR 1987.

En venta: Socios 12 €. No Socios 24 €

SEFM 1a/1984/Normas para la determinacion de
dosis absorbida en agua, para radiacion gamma
de Co-60, partiendo de medidas realizadas en ai-
re y en unidades de exposicion, SEFM y CDR
1984.

En venta: Socios 24 €. No Socios 36 €

SEFM 1/1984/Procedimientos recomendados
para la dosimetria de fotones y electrones de
energias comprendidas entre 1 y 50 MeV en
radioterapia de haces externos, SEFM y CDR
1984.

En venta: Socios 24 €. No Socios 36 €
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