EDITORIAL

Termina el afio 2008, se completa el volumen n° 9 de
la revista y de nuevo, como es habitual, se hace un ba-
lance de lo conseguido y de los esfuerzos que han per-
mitido llegar hasta aqui. Como principales novedades
de este afio cabe sefalar, entre otras, la incorporacion
de cinco nuevos compaifieros al Comité de Redaccion,
la publicacion en los tres numeros de articulos de revi-
sion y la publicacion de un nuevo comentario editorial
conjunto con las demas revistas del comité de editores
de revistas de fisica médica de la Organizacién Inter-
nacional de Fisica Médica (IOMP). Este afio se han re-
cibido mas originales para su publicacion en la revista
que en ningln otro afio sin congreso de la SEFM. Es-
peramos que esta tendencia se mantenga en 2009 y su-
cesivos. En este numero se ha incluido el "indice de
autores" del volumen y la lista de los asesores cientifi-
cos que han revisado los manuscritos recibidos. Vaya
nuestro reconocimiento por el tiempo y esfuerzo dedi-
cados a esas tareas. En cuanto a los aspectos generales
de la actividad de la SEFM reflejados en la revista, pu-
blicamos en este numero un resumen de las actividades
de los grupos de trabajo y también informes sobre los
cursos de formacion y el 94 Congreso de la RSNA,
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presentados por los socios con becas de asistencia de
la Sociedad.

Mirando al futuro inmediato tenemos dos aconteci-
mientos importantes para la SEFM y un nuevo proyecto
para la revista. Los primeros son, por orden cronolégico,
el Congreso conjunto SEFM-SEPR, a celebrar durante
los dias 2-5 de junio en Alicante, y el Congreso Mundial
de Fisica Médica e Ingenieria Biomédica, que tendra lu-
gar en Munich entre el 7 y el 12 de septiembre. De am-
bos eventos hemos dado informacién en estas paginas y
cuando la revista esté en manos de los lectores, aun esta-
ran abiertos los plazos para el envio de resumenes (31 de
enero y 22 de febrero, respectivamente). Del Congreso
conjunto esperamos mucho: en general, por el acerca-
miento entre ambas Sociedades; en particular, como
fuente de futuros trabajos a publicar en la revista. Asimis-
mo, la participacion en el Congreso Mundial deberia ser-
vir para reforzar nuestros vinculos y nuestra presencia en
el panorama internacional de la fisica médica. Sobre el
nuevo proyecto para la revista esperamos dar la informa-
cién explicitamente en el primer nimero de 2009. En ¢él
se daran las claves que expliquen el calificativo "nuevo".
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Study on the use of gold seeds in prostate cancer treatment verification

Resumen

El objetivo de este trabajo es estudiar la utilidad de las semillas
de oro en la verificacion del tratamiento de cancer de prostata, y
analizar qué protocolos de correccion son los mas adecuados. Se
han obtenido datos de movimientos de la prostata y de la estructu-
ra Osea pélvica de 10 pacientes tratados en nuestro centro. Con es-
tos datos se han realizado simulaciones Monte Carlo de tratamien-
tos de pacientes aplicando distintos protocolos de correccion offli-
ne. Las semillas de oro no presentan migracion interna entre ellas.
Los movimientos internos mas importantes de la prostata se pro-
ducen en las direcciones antero-posterior y craneo-caudal. Las si-
mulaciones Monte Carlo muestran una mayor conveniencia de los
protocolos de correccion basados en las semillas de oro. Las semi-
llas de oro son representativas de la posicion de la prostata. Se pro-
pone un protocolo NAL (No Action Level) basado en las semillas
de oro utilizando las 3 primeras sesiones, junto con un seguimiento
semanal de cara a detectar la aparicion de tendencias temporales.

Palabras clave: Semillas de oro. Cancer de prostata. Movimiento
interno de 6rganos. Verificacion de tratamientos.

Abstract

The objetive of this work was to evaluate the use of intra-
prostatic fiducial markers in prostate cancer treatment veri-
fication and determine the correction protocols more suita-
ble. Prostate and bony anatomy positions of 10 patients we-
re acquired. With this data, different offline correction pro-
tocols were simulated. Intermarker migration was not signi-
ficant. Internal motion of the prostate occurred mainly in
anteroposterior and superoinferior directions. Monte Carlo
simulations showed that marker based correction protocols
were more effective than those based on bony anatomy. In-
traprostatic fiducial markers are a good surrogate of prosta-
te position. A NAL (No Action Level) protocol in the first 3
fractions based on markers together with a weekly protocol
in order to detect time trends is proposed.

Key words: Gold seeds. Prostate cancer. Internal organ motion. Tre-
atment verification.

Introduccion

La radioterapia en cancer de prostata se basa en la ca-
pacidad de las técnicas actuales para radiar con una alta
dosis el volumen tumoral a la vez que se evita la apari-
cion de complicaciones en los 6rganos de riesgo. Esta
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capacidad se incrementd con la radioterapia conformada
3D y ha dado un paso mas con la aparicion de la IMRT,
haciendo posible el incremento de dosis para aumentar
las tasas de control tumoral.

Esta capacidad para conformar la dosis al volumen
blanco de planificacion (PTV) podria implicar un mayor
riesgo de reduccion de control tumoral si el volumen
blanco clinico (CTV) de nuestro tratamiento supera los
margenes de seguridad.

En el cancer de prostata existe la dificultad adicional
del movimiento interno de ésta, provocado en su mayor
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parte por los cambios de volumenes del recto'. Por ello se
han propuesto distintos sistemas para localizar la prostata
durante el tratamiento con el fin de verificar que se en-
cuentra dentro de los margenes de seguridad establecidos.
Entre los distintos métodos se encuentran el TC mediante
Cone Beam, los ultrasonidos o las semillas de oro intra-
prostaticas con ayuda de sistemas de imagen portal.

La ventaja del TC mediante Cone Beam es que permi-
te visualizar tanto la prostata como los érganos circun-
dantes, pero precisa de la instalacion de un sistema aso-
ciado al acelerador lineal y un tiempo significativo para
la adquisicion y el procesado de imagenes.

En el caso de los ultrasonidos, pese a sus ventajas ope-
rativas, la variabilidad interobservador y la variacion pro-
ducida por la sonda en la anatomia del paciente ponen en
cuestion algunos aspectos de su empleo para la localiza-
cion de la prostata,

El empleo de las semillas de oro es uno de los méto-
dos mas sencillos y asequibles, ya que son facilmente lo-
calizables mediante imagen portal, de forma que no hay
que cambiar la actual metodologia de trabajo en nuestro
centro. Por otro lado diversos autores sefialan que al no
presentar una migracion importante entre ellas, se pue-
den considerar como representativas de la posicion de la
prostata’= de forma que la utilizacion de estas semillas
nos va a permitir hacer la verificacién de la posicion del
paciente sobre el propio objetivo de nuestro tratamiento
y no sobre la estructura dsea proxima al o6rgano, tal y co-
mo se venia haciendo tradicionalmente.

Como principal inconveniente de este sistema se sefiala
la falta de informacion sobre los 6rganos de riesgo que ro-
dean la prostata. En este trabajo se presentan datos de las
posiciones del centro de masas de las semillas y de las es-
tructuras o6seas durante el tratamiento, con el fin de estu-
diar las acciones a tomar para mejorar la precision de éste.
Con esta informacion vamos a poder analizar qué parte de
los errores cometidos se deben al movimiento interfrac-
cion de la prostata y qué parte a la colocacion del pacien-
te. Una vez conocidos estos datos, se van a realizar simu-
laciones de protocolos offline para poder decidir qué estra-
tegia seguir. De esta forma, sabremos si es de utilidad un
protocolo de correccion utilizando las semillas de oro, y si
éste puede ser offline, o si, por el contrario, se hace nece-
saria la implementacion de un protocolo online o la modi-
ficacion de los margenes entre CTV y PTV utilizados.

Material y métodos
Pacientes y tratamientos

Este estudio se ha realizado sobre 10 pacientes trata-
dos de cancer de préstata por medio de radioterapia ex-
terna (IMRT vy radioterapia 3D conformada) y a los que
se les ha implantado semillas de oro. Se han tomado
imagenes portales con una frecuencia semanal excepto

en el caso de que se efectuara una correccion de su posi-
cion. En este caso se repetian las imagenes portales al
dia siguiente de la correccion, lo que hace que el nimero
de imagenes por paciente varie. En total disponemos de
97 posiciones de las semillas de oro y de las estructuras
oOseas, siendo el promedio por paciente proéximo a 10.

El numero de semillas de oro implantadas por paciente
es de 3 (2 en la base y 1 en el apex de la prostata) con
excepcion de 2 pacientes en los que s6lo se implantaron
2 semillas.

La técnica de tratamiento empleada ha sido amplia-
mente descrita con anterioridad®’. Al paciente se le reali-
za un TC de planificacion en decubito supino y con un
soporte de rodilla y pies, con la vejiga llena y el recto va-
cio y con sonda, el espesor de corte empleado es de 3
mm. Durante el tratamiento la inmovilizacion del pacien-
te es igual, aunque no reciben ninguna instruccion espe-
cifica de que vacien el recto. El paciente es colocado en
la mesa del acelerador utilizando como referencia tatua-
jes que marcan la posicién del isocentro, establecida ésta
con anterioridad en el simulador.

Implante y localizacion de las semillas de oro y las
estructuras oseas

Las semillas se han implantado via endorrectal con
guia por ultrasonidos®, dejando al menos un mes entre el
implante y el TC de planificacion para permitir la absor-
cion del edema producido en el proceso de implantacion
de las semillas.

La posicion de las semillas individuales se ha obtenido
a partir de la reconstruccion tridimensional de dos pro-
yecciones tomadas a partir de imagenes portales por me-
dio de un software propio. Las proyecciones empleadas
se corresponden con aquellas de los campos de trata-
miento mas ortogonales entre si. En el caso de pacientes
tratados con radioterapia 3D conformada se utilizaron
aquellos con el gantry a 0°y 90° o 270° mientras que
cuando los pacientes eran tratados mediante IMRT las
proyecciones utilizadas fueron de 180° y 100° o 260°. El
sistema de imagen portal empleado es el detector de sili-
cio amorfo aS500 (Varian inc, Palo Alto, California)

Estas posiciones de las semillas durante el tratamiento
se compararon con las de la radiografia digital recons-
truida (RDR) proveniente del planificador.

La posicion de las referencias 6seas se halld por medio
del software Offline Review (Varian inc, Palo alto, Cali-
fornia) a partir de las correcciones de camilla propuestas,
por un mismo oncdlogo radioterapeuta, para cada ima-
gen portal.

Para comprobar que las semillas no migran de forma
importante se han correlacionado las posiciones de unas
semillas con otras, de forma que si €stas se desplazan de
forma coherente nos indicaran que no hay migraciéon en-
tre ellas. También se ha recogido la distancia media entre
ellas en cada imagen. Los datos obtenidos de las correla-
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ciones entre semillas nos han permitido conocer el eje
principal de rotacion de la prostata.

A partir de la posicion del centro de masas de las se-
millas y de las estructuras 6seas en cada imagen portal, y
una vez descorregidos los cambios de posicion aplicados
sobre el paciente durante su tratamiento, se han podido
obtener el movimiento total de la préstata (movimiento
de la prostata con respecto a los tatuajes), el movimiento
de las estructuras 6seas y, restando del movimiento total
de la prostata el movimiento de las estructuras dseas, el
movimiento interno de la prostata.

Metodologia de andlisis:
Errores sistemdticos y aleatorios

Para analizar los datos de traslaciones y rotaciones de
la préstata y las estructuras 6seas se ha empleado la
convencion habitual®, obteniéndose primero el prome-
dio y la desviacion estandar de las desviaciones de la
posiciéon en cada sesion con respecto a la RDR. Una
media de las desviaciones promedio de todos los pa-
cientes (W) distinta de cero indica la presencia de algun
error en el procedimiento que afecta por igual en todos
los tratamientos. La desviacion estdndar de la distribu-
cion de las desviaciones promedio de todos los pacien-
tes (¥) da una medida de la magnitud de los errores co-
metidos en los tratamientos al tomar como referencia el
TC de planificacion, y la raiz cuadrada del promedio de
las varianzas de las posiciones de los pacientes (G) re-
presenta el valor de las variaciones aleatorias diarias
presentes en nuestro tratamiento. Este desglose de mo-
vimientos nos dard informacién de nuestras fuentes de
errores.

Estos datos nos van a permitir, por medio de la formu-
la de margenes de van Herk et al® para que el 90% de los
pacientes reciban el 95% de la dosis prescrita, analizar la
precision de nuestro tratamiento y los factores que nos
van a permitir mejorarla.

Protocolos de correccion y simulaciones Monte Carlo

Se van a analizar distintos protocolos de correccion of-
fline y se van a comparar para comprobar la idoneidad de
cada uno de ellos con los movimientos previamente obte-
nidos en nuestros tratamientos. Para ello se han realizado
simulaciones de tratamientos corregidos con los protoco-
los propuestos y se han comparado por medio de los mar-
genes que harian falta para cubrir el CTV. Estas simula-
ciones se han hecho sobre 10.000 pacientes, teniendo en
cuenta unicamente las traslaciones, suponiendo que los
movimientos en las tres direcciones del espacio son inde-
pendientes entre si y que no hay tendencias temporales en
las posiciones de los pacientes. Los errores sistemdaticos
de los pacientes se han obtenido sorteando numeros alea-
torios a partir de una distribucion gaussiana con sigma
igual a X y las posiciones diarias de cada uno de los pa-

cientes siguen una distribucion con una sigma igual a G.
Para las simulaciones se ha supuesto que no existia nin-
gun error sistemdtico en el procedimiento (U= 0 en todas
las direcciones), ya que éste, una vez detectado con los
datos obtenidos, es eliminado. También se han hecho si-
mulaciones en el supuesto de que se corrigiese por hueso,
simulando de forma separada los desplazamientos de las
estructuras 6seas y el movimiento interno de la prostata,
para comparar si realmente es beneficioso guiarse por la
prostata en un protocolo offline. Ademas de obtener los
margenes entre CTV y PTV necesarios se ha obtenido el
porcentaje de pacientes que se beneficiarian o se verian
perjudicados por cada uno de los protocolos, esto es, el
numero de pacientes que verian reducido o incrementado
el nimero de sesiones en los que la prostata se encuentra
fuera de los limites marcados por el PTV. Los protocolos
offline comparados son 2, uno es el No Action Level
(NAL), que consiste en tomar imagenes del paciente los
primeros dias del tratamiento para corregir después segin
el promedio del desplazamiento de esos dias'’. El otro es
un protocolo semanal en el cual se toman imagenes sema-
nales y so6lo se corrige la posicion si el desplazamiento es
mayor que un determinado valor umbral. Ambos protoco-
los se han simulado utilizando distinto niimero de sesio-
nes iniciales en los que se basa la correccion (NAL) y dis-
tintos valores umbrales de la posicion para aplicar la co-
rreccion (semanal). No se han estudiado protocolos onli-
ne dada la gran carga de trabajo necesaria para llevarlos a
cabo y a que, debido a la gran reduccion de los errores
sistematicos que produce estos protocolos empezaria a
cobrar importancia el movimiento intrafraccién de la
prostata, ya que ésta presenta periodos de traslacion del
orden de la duracién de una sesion de tratamiento!!!2,

Tedricamente el protocolo NAL es capaz de reducir la
dispersion de los errores sistematicos (X) , dividiendo és-
tos por la raiz del nimero de sesiones que utilicemos pa-
ra hacer la correccion!?. El protocolo semanal utilizando
como referencia las estructuras 6seas es el que se estaba
aplicando en nuestro servicio hasta ahora.

Tendencias temporales en la posicion del paciente

Como las posiciones de los pacientes no tienen por
qué ser estaticas a lo largo del tratamiento, se comproba-
rd la presencia de tendencias temporales en el desplaza-
miento de la prostata y se intentara analizar a qué es de-
bido, y si éstas son de importancia.

Resultados
Migracion de las semillas
En la fig. 1 se presentan la relacion entre los movimien-

tos de cada una de las semillas con respecto a las otras en
las tres direcciones [Izquierda-Derecha (I-D), Craneo-
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Caudal (C-C) y Antero-Posterior (A-P)], de forma que en
el caso ideal deberiamos obtener una recta. En la tabla 1 se
presentan los coeficientes de correlacion obtenidos para
los tres posibles pares de semilla en las 3 direcciones. Se
puede observar que la correlacion es significativa (tenien-
do en cuenta las incertidumbres en la localizacion de las
semillas) en las direcciones I-D y C-C para los 3 pares de
semillas. Esta correlacion se pierde en la direccion A-P,
sobre todo en lo que respecta a la semilla situada en el
apex de la prostata. El hecho de que esto solo ocurra en

Relacion entre el desplazamiento de las semillas direccién I-D

=45
[+ Semillas 1y 2 « Semillas 1y 3 + Semillas 2 y 3]

Relacion entre el desplazamiento de las semillas direcciéon C-C

4
‘ + Semilla1y2 = Semillas 1y 3 « Semillas 2 y 3‘

Relacion entre el desplazamiento de las semillas direccion A-P

2

2

[+ Semillas 1y 2 « Semillas 1y 3 + Semillas 2 y 3|

Fig. 1. Relacion entre las posiciones de las semillas en cada una de las
3 direcciones. Las semillas 1 y 2 estan situadas en la base de la prosta-
ta, mientras que la semilla 3 se encuentra en el apex.

Tabla 1. Coeficientes de correlacion de las coordenadas de las se-
millas en cada una de las direcciones. Las semillas 1 y 2 represen-
tan las semillas de la base, mientras que la 3 se encuentra en el
apex.

I-D C-C A-P

Semillas 1 y 2 0,881 0,859 0,867
Semillas 1 y 3 0,892 0,856 0,333
Semillas 2 y 3 0,923 0,774 0,321
Promedio 0,899 0,830 0,507

una direccion es indicativo de que estamos observando un
cabeceo de la prostata en el eje lateral, lo que se corres-
ponde con otras publicaciones®!? 13, También se ha anali-
zado la distancia media a lo largo del tratamiento, en todos
los casos la desviacion estandar de la distancia de las se-
millas ha sido menor a 1 mm. Este resultado es totalmente
compatible con las incertidumbres asociadas al método de
localizacion de las semillas, que ha sido manual.

Movimiento de la prostata y de las estructuras oseas
durante el tratamiento

Los valores obtenidos de las traslaciones de la prostata
y de las estructuras dseas, asi como los margenes teori-
cos necesarios, se presentan en la tabla 2. El valor de p
en la direccion A-P implica la existencia de un error glo-
bal en el tratamiento de casi 3 mm debido a un ligero
hundimiento de la mesa del acelerador ya que, a diferen-
cia de la del TC y la del simulador, ésta no es rigida. Este
hecho afecta a las estructuras Oseas, que arrastra también
a la préstata, mientras que los tatuajes externos no se ven
afectados debido a que el marco de la mesa si es rigido.
Para corregir por esta desviacion se ha establecido que
en el proceso de simulacion se marque directamente el
isocentro desplazado 3 mm en la direccion posterior con
respecto a lo que indica el simulador. Al no tener un va-
lor de p significativamente distinto de 0 en el movimien-
to interno de la préstata, podemos deducir que la sonda
rectal utilizada en el TC de planificacion no modifica la
posicion de la ésta con respecto al tratamiento en si.

En cuanto a los errores sistematicos (), la aportacion
de las estructuras dseas es similar en los sentidos lateral y
longitudinal, mientras que en la direccion vertical es algo
superior. En lo que respecta al movimiento interno de la
prostata, tienen mayor importancia los errores en las di-
recciones longitudinal y vertical. La mayor aportacion de
los errores de las estructuras dseas hace que el error siste-
matico total sea mayor en la direccion A-P que en las de-
mas. Por otro lado, se observa que las variaciones aleato-
rias (0) también son superiores en esta direccion. Como
consecuencia de estos valores los margenes requeridos en
la direccién A-P, si no interviniésemos en la posicion del
paciente, son mayores que en las otras direcciones. Ade-
mas, es en esta direcciéon donde disponemos de menor
margen de error dada la proximidad del recto.
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Tabla 2. Resultados de los movimientos encontrados suponiendo que no se realiza ninguna correccion de la posicion del paciente para cada

uno de los movimientos estudiados.

I-D (mm) C-C (mm) A-P (mm)
u z o margen i z c margen u z c margen
Referencias Oseas -0,4 1,9 2,0 - -0,1 2,0 1,8 - -1,9 2.4 3,1 -
Movimiento interno 0,7 1,7 2,3 - -0,8 2,8 2,1 - -0,9 2,6 2,7 -
Total 0,5 2,7 2,4 8,3 -1,3 34 2,5 10,2 -2,8 4,1 3,5 12,6

Al existir una rotacion principalmente sobre un eje, tal
y como se observo en el andlisis de la migracion de las
semillas, se pudo analizar ésta de un modo sencillo, ob-
teniendo el angulo entre el centro de masas de las dos se-
millas de la base y la semilla del apex con respecto al eje
longitudinal del paciente. Los resultados obtenidos son
que u=-1,9° ¥=4,7°, y 6= 4,9°, valores muy similares a
los de otras publicaciones® 13.

Simulaciones de protocolos de correccion por Monte
Carlo

Los margenes necesarios obtenidos después de simular
los tratamientos corregidos con distintos protocolos y dis-
tintas referencias se muestran en las tablas 3 y 4. Como
puede observarse, se confirma el beneficio de utilizar las
semillas de oro como referencia, principalmente en las di-
recciones A-P y C-C en las que un protocolo de correc-
cién basado en hueso no implica ninguna mejora signifi-
cativa en la precision. En cuanto a los protocolos de co-
rreccion, no hay una gran diferencia en los resultados se-
gln se utilicen mas fracciones o el limite de correccion
sea mas bajo, razén por la que nos hemos centrado en el
resto de resultados en el protocolo NAL utilizando las 3
primeras sesiones como correcciéon y en el semanal con

un valor del limite de correccion de 4 mm. Utilizando los
margenes resultantes, ambos protocolos son comparables
con una ligera ventaja del protocolo NAL.

Un hecho a tener en cuenta es que la utilizaciéon de un
protocolo semanal hace que las variaciones aleatorias (G)
aumenten considerablemente, ya que una correccion
errénea debida a un desplazamiento aleatorio se arrastra
a lo largo de una semana. En las tablas 5 y 6 se presentan
porcentajes de fracciones en los que la prostata se encon-
traria fuera de los margenes utilizados en nuestro servi-
cio (7 mm en la zona posterior de la préostata y 10 mm en
el resto de direcciones) con un protocolo NAL utilizando
3 fracciones para promediar y 1 semanal con un limite de
accion de 4 mm para cada una de las referencias. Se ob-
serva que, aunque los margenes obtenidos con ambos
protocolos son similares, el porcentaje de fracciones en
los que la prostata se encuentra fuera de los margenes es
de casi el doble en el protocolo semanal que en el NAL,
y muy préoximo al porcentaje existente si no se utiliza
ningun protocolo de correccion. Ademas, el protocolo
semanal provocaria que el porcentaje de pacientes en los
que disminuye el numero de fracciones en los que la
prostata se encuentra fuera de los margenes del CTV sea
menor que el de aquellos en los que aumenta, principal-
mente en la direccion A-P.

Tabla 3. Resultados de los movimientos obtenidos segiin la simulacion de distintos protocolos de correccion utilizando distinto nimero de
sesiones iniciales (protocolo NAL) y distintos limites de correcciéon (protocolo semanal) y como referencia las semillas de oro.

Protocolo N de fracciones / I-D (mm) C-C (mm) A-P (mm)
de Limite de
correccion correccion z c margen z c margen z c margen
NAL 3 1,3 2,6 5,0 1,3 2,7 52 1,8 38 7,3
NAL 4 L1 2,6 4,6 L1 2,8 4,8 1,6 3.8 6,6
NAL 5 1,0 2,7 43 1,0 2,8 4,6 1.4 3.9 6,2
Semanal 2 0,8 34 4.4 0,8 3,5 4,5 1,1 4,9 6,3
Semanal 3 0,9 33 4,6 0,9 3,5 4,8 1,2 4,9 6,4
Semanal 4 L1 33 5,0 1,1 3,5 52 1.3 4,9 6,6
Semanal 5 1,4 32 5,6 1,4 3.4 5.8 1.4 4,8 7,0

Tabla 4. Resultados de los movimientos obtenidos segiin la simulacion de distintos protocolos de correccion usando como referencia las es-

tructuras éseas.

Protocolo N° de fracciones / I-D (mm) C-C (mm) A-P (mm)
de Limite de
correccion correccion z [y margen z c margen z [y margen
NAL 3 2,0 3,1 7,3 3,0 2,9 9,5 3,1 4,3 10,7
Semanal 4 2,0 3,5 7,5 3,0 3,2 9,8 2,9 5,0 10,7
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Tabla 5. Porcentaje de las fracciones en que el CTV se encontraria fuera de los margenes de tratamiento, asi como el porcentaje de pacien-
tes que verian reducido y aumentado el niimero de sesiones en las que la prostata se encontraria fuera de los margenes en cada direccion se-

gun la simulacién de distintos protocolos de correcciéon usando como referencia las semillas de oro.

% de fracciones en las
que la proéstata se

% de pacientes en los
que disminuyen las

% de pacientes en los
que aumentan las fracciones

Protocolo encuentra fuera de los fracciones en las que la en las que la prostata se
de . margenes proéstata se encuentra encuentra fuera de los
correccion fuera de los margenes margenes
I-D C-C A-P I-D C-C A-P I-D C-C A-P
Ninguno 0,5 1,8 12,9 - - - - - -
NAL (3) 0,1 0,2 5,6 9,1 18,3 51,7 0,7 1,0 22,5
Semanal (4) 0,3 0,5 10,2 8,1 16,8 35,4 7,7 9,6 49,1

Tabla 6. Porcentaje de las fracciones en que el CTV se encontraria fuera de los margenes de tratamiento, asi como el porcentaje de pacien-
tes que verian reducido y aumentado el niimero de sesiones en las que la prostata se encontraria fuera de los margenes en cada direccion se-

gtin la simulacién de distintos protocolos de correccién usando como referencia las estructuras éseas.

% de fracciones en las
que la préstata se

% de pacientes en los
que disminuyen las

% de pacientes en los
que aumentan las fracciones

Protocolo encuentra fuera de los fracciones en las que la en las que la prostata se
de . margenes proéstata se encuentra encuentra fuera de los
correccion fuera de los margenes margenes
I-D C-C A-P I-D C-C A-P I-D C-C A-P
Ninguno 1,2 2.4 13,2 - - - - - -
NAL (3) 0,7 1,5 11,9 15,1 17,6 39,7 7,6 9,7 33,6
Semanal (4) 1,3 2,1 15,3 9,2 10,9 26,0 14,7 11,9 54,2

En el caso de que se utilizasen las estructuras oseas
como referencias, se puede observar que la mejora en el
tratamiento es minima, tanto en los margenes que serian
necesarios para el correcto tratamiento de la prdstata co-
mo en el nimero de fracciones en las que la prostata se
encuentra fuera de los margenes utilizados.

Tendencias temporales en la posicion del paciente

Se ha constatado la presencia de tendencias tempo-
rales en la posicion de la préstata con respecto a los ta-
tuajes a lo largo del tratamiento en un 30% de los pa-
cientes. Estas no se presentan durante el tratamiento
completo, sino que sélo ocurren durante unas pocas se-
manas. Al analizar el movimiento interno de la prostata
y de las estructuras 6seas por separado se comprobo
que éstas no se deben al movimiento interno de la
prostata, sino a la posicion de las estructuras dseas con
respecto a los tatuajes. Las variaciones en la posicion a
lo largo del tratamiento por estas tendencias tempora-
les pueden llegar a ser de 1 cm. En la fig. 2 se muestra
el ejemplo de un paciente en el que aparecen tenden-
cias temporales en la direccion A-P. Como se aprecia
en la figura, la tendencia se debe al desplazamiento de
las estructuras 6seas con respecto a los tatuajes, no
existiendo esta tendencia en el movimiento interno de
la prostata. La presencia de estas tendencias va a obli-
gar a realizar un seguimiento periodico de la posicion
de las semillas.

Discusion

Observando la correlacion en la posicion de las semi-
llas individuales podemos concluir que las semillas no
presentan un movimiento importante entre ellas y que,
por tanto, son un indicador representativo de la posicion
de la prostata durante el tratamiento. En otro estudio? se
han obtenidos datos de la distancia entre semillas y se
han encontrado tendencias temporales en esta distancia,
debida principalmente a una reduccion del volumen de la
prostata entre el inicio y el final del tratamiento. Podria-
mos esperar encontrar variaciones en la distancia entre
las semillas durante el tratamiento al aumentar la mues-
tra de nuestro estudio. En todo caso, si las hubiera, una
variacion del volumen de la prdstata no provocaria que
las semillas de oro dejaran de ser representativas de la
posicion de ésta. Otros trabajos han considerado la rela-
cion entre las posiciones de las semillas y el centro de
masas de la préstata con ayuda de otros sistemas de ima-
gen'4, en ellos se llega a la conclusién de que las semi-
llas no siempre se correlacionan con el centro de masas
de la prostata debido a diferencias en el contorno de ésta.
Al ser esto una fuente de incertidumbre ya presente en el
tratamiento antes de la utilizacion de las semillas de oro
no se ha considerado necesario tener en cuenta este he-
cho, y mas cuando no se van a emplear estos datos para
la reduccion de los margenes de tratamiento.

En cuanto a la rotacion de la prostata, se ha encontra-
do una rotacion predominante a lo largo del eje lateral.
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Fig. 2. Desviaciones de la posicion de las estructuras dseas, de la posi-
cion interna de la prostata y del movimiento total de la prostata con
respecto a los tatuajes externos para un determinado paciente en la di-
reccion A-P. Se puede observar la existencia de tendencias temporales
en la posicion de las estructuras dseas, que afectan a la posicion global
de la prostata.

Este hecho se puede explicar por el diferente llenado del
recto y de la vejiga a lo largo del tratamiento. El valor 1
de esta rotaciéon no es muy importante en comparacion
con el de Xy o, lo que indica que, al igual que en el caso
de las traslaciones, no se produce ninguna desviacion
sistematica al colocar la sonda rectal en el TC de planifi-
cacion. Estos valores de rotacion no se van a considerar

en el andlisis de errores, dada la dificultad de corregir
por rotaciones durante el tratamiento y a que los posibles
margenes derivados de este movimiento dependerian del
tamafo y de la forma de la prostata.

Los datos de traslacion de la prostata obtenidos son
comparables a los de otras publicaciones’->% 131516 te.
niendo en cuenta la gran dispersion encontrada entre los
distintos trabajos, por lo que, a pesar de la muestra tan
reducida presentada en este trabajo, se puede considerar
que los datos presentados son significativos de los erro-
res sistematicos y aleatorios cometidos en nuestro servi-
cio, si bien, en estos datos estan incluidas las tendencias
temporales presentes en algunos de los pacientes, que
suponen una sobrestimacion de los resultados reales.
Los valores del movimiento interno de la prostata indi-
can que es de utilidad utilizar protocolos de correccion
basados en las semillas de oro, sobre todo en las direc-
ciones C-C y A-P, esta ultima de vital importancia dada
la presencia del recto y al menor margen entre CTV y
PTV en esa zona.

Los resultados de las simulaciones de protocolos de
correccion concuerdan con lo que se podia presuponer
de los datos experimentales. Segun estas simulaciones el
movimiento interno es tan importante en las direcciones
A-P y C-C que no se obtiene apenas beneficio al corregir
por referencias Oseas, como se venia haciendo tradicio-
nalmente, mientras que el uso de las semillas de oro co-
mo referencia mejora sustancialmente la precision de
nuestros tratamientos.

En cuanto al protocolo a utilizar, un protocolo online
seria capaz de reducir el valor de los errores sistematicos
y también de controlar las variaciones diarias aleatorias a
costa de una mayor carga de trabajo, sin embargo, un
protocolo offline solo actua sobre los errores sistemati-
cos, pudiendo incluso aumentar la dispersion de las posi-
ciones de la prostata a lo largo del tratamiento. La pre-
sencia de variaciones aleatorias diarias importantes (co-
mo es el caso en la direccién A-P) podrian dificultar la
aplicacion de un protocolo offline.

Ambos protocolos offline analizados obtienen resul-
tados similares en lo relativo a los margenes necesarios
segun la formula de van Herk. Si bien, el hecho de que
el protocolo semanal incrementa las variaciones aleato-
rias (o) indica que no sera el mas idoneo a pesar de
que produzca una gran disminucion de los errores sis-
tematicos (X). Esto se hace patente al observar los da-
tos del porcentaje de fracciones en las que la prostata
se encontraria fuera de los margenes del PTV. Un pro-
tocolo NAL es mucho mas beneficioso para el pacien-
te, ya que el nimero de fracciones en las que la présta-
ta se encuentra dentro del campo de tratamiento es ma-
yor. Sin embargo, la presencia de tendencias tempora-
les hace necesario un seguimiento periddico de la posi-
cion de la prostata. La utilizacion de un protocolo NAL
utilizando las 3 primeras sesiones para aplicar la co-
rreccion unido a uno semanal parece la solucion opti-
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ma, siempre y cuando se verifiquen las correcciones
hechas en las imagenes portales obteniéndose image-
nes al dia siguiente, tal y como se realiza en nuestro
servicio.

Estos resultados no concuerdan con la formula de los
margenes de van Herk, que por definicién supondria
que, siendo necesarios margenes similares, el porcenta-
je de fracciones en las que el PTV se encuentra fuera de
los margenes establecidos fuese el mismo. Esto se debe
a que el protocolo semanal actiia sobre las posiciones
del paciente haciéndoles perder el caracter gaussiano,
presuncion sobre la que se basa la ecuacidén de van
Herk.

Dada la importancia de las variaciones aleatorias en el
movimiento interno de la prostata, la utilidad de un pro-
tocolo offline se va a encontrar limitada en torno a unos
margenes de 5 mm en las direcciones I-D y C-C y de 6 6
7 mm en la direcciéon A-P.

Esta reduccion de las incertidumbres en el tratamiento
no va a implicar una reduccién de los margenes de deli-
neacion entre CTV y PTV empleados en nuestro servi-
cio, ya que existen otras incertidumbres del tratamiento
que no se han tenido en cuenta aqui, como puede ser el
error de delineacion del CTV en el TC, las rotaciones y
deformaciones de la prostata o el movimiento intrafrac-
cion de ésta. El beneficio neto que se va a obtener con la
utilizacidn de las semillas de oro es un aumento en la do-
sis recibida en el CTV, ya que el numero de fracciones en
las que éste se encuentra fuera de los margenes del PTV
(y en las que habria zonas subirradiadas) se va a reducir
de una manera importante.

Conclusiones

Las semillas de oro son un indicador valido de la posi-
cion de la prostata y pueden ser utilizadas como referen-
cia en la verificacion del tratamiento de cancer de pros-
tata.

Dados los movimientos internos de la prostata, un pro-
tocolo de correccion basado en las estructuras oseas no
presenta apenas mejoras en el tratamiento, siendo real-
mente beneficiosa la aplicacion de un protocolo de co-
rreccidon basado en las semillas.

Por los resultados obtenidos en las simulaciones, un
protocolo offline es 1til para mejorar el posicionamiento
del paciente.

Las tendencias temporales son un hecho a tener en
cuenta durante el tratamiento del cancer de prdstata,
como demuestra el hecho de haber encontrado estas
tendencias en 3 de los 10 pacientes analizados en este
estudio.

Se propone un protocolo NAL utilizando las 3 prime-
ras sesiones para hacer el promedio junto con verifica-
ciones semanales para detectar la aparicion de tendencias
temporales en la posicion del paciente.
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Image guided radiotherapy

Resumen

Los ultimos avances tecnologicos en radioterapia estan populari-
zando cada vez mas técnicas especiales como la radioterapia con-
formada tridimensional (3D-CRT), la radioterapia de intensidad
modulada (IMRT) o la radioterapia estereotaxica intra y extra cra-
neal (SRT, SBRT). El uso de todas estas técnicas exige sistemas de
localizacion muy precisos y adecuados a la region anatomica y con-
diciones fisiologicas del tumor. De igual modo, se deben conocer y
estimar los errores de colocacion que se pueden producir en el pro-
ceso radioterapico, y disponer de equipos que detecten estos errores
y software que permita gestionarlos y minimizar su impacto.

En este articulo se revisan algunos de los sistemas basados en la
imagen, utilizados actualmente en el control de calidad de los trata-
mientos de radioterapia. Desde imagenes portales obtenidas con el
mismo haz de tratamiento o con equipos de rayos X externos, hasta
imagenes volumétricas obtenidas con técnicas de tomografia de haz
conico, pasando por sistemas basados en ultrasonidos, marcadores
electromagnéticos o técnicas de sincronizacion. El empleo de estas
técnicas se conoce como radioterapia guiada por imagen (image
guided radiation therapy IGRT). Asi mismo se incluye un listado de
pruebas para el control de calidad de estos equipos. En esta revision
también se presentan distintos métodos para la medida y gestion de
errores geométricos producidos durante el tratamiento.

Palabras clave: Radioterapia guiada por la imagen. IGRT. Image-
nes portales. Imagenes volumétricas. Imagenes 4D. Tomografia com-
putarizada de haz conico. Dispositivo electronico de imagen portal.
Sincronizacién con la respiracion. Imagen con ultrasonidos.

Abstract

Special radiotherapy techniques are increasingly used, such
as three-dimensional conformal radiotherapy (3D-CRT), inten-
sity modulation radiotherapy or intra and extra cranial stereo-
tactic radiotherapy (SRT, SBRT) since last technological im-
provements. The introduction of all these techniques requires
very accurate localization systems and appropriate to the ana-
tomic region of interest and to the physiological conditions of
the tumor. Errors that may arise at the radiotherapy process
must be considered and evaluated, and equipment able to detect
these errors and software for managing and minimizing their
incidence must be also available.

In this article some systems based on the image and cu-
rrently used in the quality control of the radiotherapy treat-
ments are reviewed, such as portal images generated either by
the treatment beam itself or by external X-ray systems, volu-
metric images generated by cone beam tomography techni-
ques, systems based on ultrasounds, electromagnetic markers
or synchronization techniques. The use of these techniques is
known as image guided radiotherapy (IGRT). Besides the des-
cription of those systems, a set of quality control tests is also
described and recommended. Evaluation and management of
geometric errors produced during treatment is also presented in
this review.

Key words: Image guided radiotherapy. IGRT. Portal imaging. Vo-
lume imaging. 4D imaging. Cone beam CT. EPID. Respiratory gating.
Ultrasound imaging.
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Introduccion

El inexacto conocimiento de la anatomia del paciente
y de la posicion durante el tratamiento es casi con toda
seguridad la mayor fuente de incertidumbres en el proce-
so de la radioterapia. El desconocimiento de estas incer-
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tidumbres o un tratamiento inadecuado de las mismas
puede conducir a distribuciones de dosis absorbida™ que
no se ajustan al recubrimiento tedrico planificado del vo-
lumen tumoral y de los 6rganos sanos circundantes.

Como en cualquier proceso experimental podemos
identificar dos tipos de incertidumbres: las sistematicas,
que corresponderian principalmente a las diferencias entre
los datos anatdmicos del paciente utilizados en la planifi-
cacion y esos mismos datos en el momento de la irradia-
cion; y las aleatorias, debidas a las pequenas desviaciones
que se producen diariamente en la colocacion del paciente
y también por el movimiento de algunos 6rganos.

La planificacion de un tratamiento con radioterapia
parte de la determinacion de los volimenes tumorales
GTV y CTV donde se suministrara la dosis, asi como de
los volumenes correspondientes a los 6rganos de interés
u 6rganos de riesgo (OR), que se han de proteger. Con el
fin de compensar las incertidumbres de que hablabamos
antes, al delimitar los volimenes, se introduce (ICRU 62
1999') el concepto de margen de seguridad interno (IM)
que tendria en cuenta las posibles variaciones anatomicas
de estos volumenes y organos y también un segundo
margen de posicionamiento o set-up (SM), que corregiria
el efecto que producen en la dosis suministrada, las in-
certidumbres geométricas en el momento del tratamien-
to. La combinacion de los volumenes y margenes da lu-
gar a lo que llamamos volumen blanco de planificacion
(PTV) y de los érganos de riesgo (PRV).

La utilizacion de procedimientos avanzados de diag-
nostico por la imagen [ultrasonidos (US), tomografia
computarizada (TC), resonancia magnética (RM), tomo-
grafia por emision de positrones (PET)] permite identifi-
car y delinear volumenes de tratamiento no solamente
por su morfologia sino también por su actividad biologi-
ca y funcional, esta informacion puede ser de gran valor
en el disefio del tratamiento.

Por otro lado, y en lo que se refiere a la dosimetria cli-
nica, se dispone de sistemas de cédlculo muy potentes y
de software muy elaborado, basado en algoritmos que
modelan los parametros de los haces de radiacién y tam-
bién las prestaciones de las unidades de tratamiento, que
permite calcular distribuciones de dosis muy ajustadas a
la forma de los volumenes, por muy irregulares que éstos
sean, y que ha conducido a la introduccion progresiva de
las nuevas técnicas de tratamiento como son la radiotera-
pia conformada dinamica, la radioterapia de intensidad
modulada (IMRT) o la radioterapia estereotaxica intra
(SRT) y extra craneal (SBRT).

Los aceleradores lineales con colimadores multilami-
nas pueden suministrar dosis a los PTV regulares con
gran precision, desafortunadamente la exactitud dismi-
nuye cuando se trata de volimenes que podriamos llamar
dinamicos, debido al movimiento de los o6rganos y a las
imprecisiones en el posicionamiento.

En resumen, actualmente estamos en condiciones de
planificar tratamientos de radioterapia con un alto indice
de conformacion, y podemos alcanzar una gran precision
en las etapas de: localizacion y delimitacion de volime-
nes, prescripcion de la dosis y calculo de su distribucién
en todo el volumen irradiado. Para que esta calidad se ex-
tienda al resto del proceso se han de identificar y contro-
lar las incertidumbres en la fase de colocacion, y se ha de
asegurar la reproducibilidad a lo largo de todas las sesio-
nes del tratamiento, esto permitira ajustar los margenes
internos y de set-up tanto del volumen de tratamiento co-
mo de los 6rganos criticos, con lo que se puede disminuir
la probabilidad de complicaciones en los tejidos sanos y
posiblemente mejorar la respuesta al tratamiento.

Medida y gestion de los errores geométricos durante
el tratamiento

Como se ha explicado en la introduccion, el uso de la
imagen en radioterapia durante el tratamiento tiene como
objetivo medir y reducir los errores geométricos (rotacio-
nes y translaciones), tanto internos como set-up', de for-
ma que los margenes alrededor del CTV para generar el
PTV sean lo mas pequefios posible.

En general dichos errores pueden clasificarse en siste-
méticos y aleatorios?3. Las contribuciones sistemaéticas
son debidas a diferencias entre el posicionamiento del
paciente durante la adquisicion de datos anatomicos para
la planificacion, proceso que se conoce tradicionalmente
como simulacion, y el posicionamiento durante el trata-
miento. Por posicionamiento nos referimos aqui tanto a
la colocacion de la estructura dsea (sef-up) como a la
disposicion de las estructuras internas respecto a ésta.
Las contribuciones aleatorias o inter-fraccion se deben a
variaciones dia a dia en el posicionamiento del paciente
durante el curso del tratamiento. Se suele suponer que las
distribuciones de ambos tipos de errores son estocasticas
y gaussianas>*>. Se asume también que la covarianza en-
tre dichas variables estocasticas es 0. Los errores intra-
fraccion merecen ser considerados aparte, tanto en su
medida como en su gestion, y pueden ser puramente ale-
atorios o bien ciclicos, como en el caso del movimiento
respiratorio. Estos ultimos no siguen en general una dis-
tribucion normal. Su tratamiento se detallard en el apar-
tado correspondiente de este articulo.

Diversos autores han propuesto recetas para obtener
los mérgenes de seguridad CTV-PTV*%8, En todos estos
estudios se ha demostrado que las desviaciones sistema-
ticas conllevan subdosificaciones mayores del CTV que
las aleatorias. En general, el impacto de los errores siste-
maticos en los margenes CTV-PTV es de 3 a 4 veces su-
perior que el de los errores aleatorios®. Estos margenes
pueden determinarse para un grupo de pacientes o bien

*A partir de este punto, la magnitud “dosis absorbida” la denominaremos “dosis”.
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ser reajustados individualmente junto con el plan de tra-
tamiento durante las primeras fracciones™!?. Se entiende
por grupo de pacientes aquellos que retinen unas deter-
minadas caracteristicas (misma patologia, sistema de in-
movilizacion, etc.). Las distribuciones de errores unidi-
mensionales de un grupo suelen caracterizarse mediante
un error sistematico promedio (i), la desviacion estandar
de dicho valor o error sistematico propiamente dicho (X)
y el promedio de los errores aleatorios individuales o
error aleatorio (6)3.

El uso de protocolos de correccion basados en los datos
obtenidos a partir de la comparacion de las imagenes de re-
ferencia con las imagenes adquiridas durante el tratamiento
permite minimizar los errores geométricos considerable-
mente sin incurrir en una pérdida de control tumoral, redu-
ciendo asi la irradiacion de tejido sano con seguridad. Los
protocolos de correccién pueden dividirse entre on-line!!-16
y off-line. Los primeros miden y corrigen los errores, tanto
sistematicos como aleatorios, antes del tratamiento. Los se-
gundos, basados en métodos estadisticos, s6lo permiten co-
rregir la contribucion sistemdtica estimada durante la fase
inicial del tratamiento en las sesiones posteriores. Los pro-
tocolos on-line conllevan una mayor carga de trabajo, por
lo que a menudo se emplean protocolos off-line en la prac-
tica clinica precisamente por tener la componente sistema-
tica una mayor repercusion en los margenes de seguridad.
En cualquier caso, la posibilidad de medir y gestionar erro-
res unicamente de set-up o también internos dependera de
las capacidades del sistema de IGRT empleado!”!8.

Mas alla de la simple correccion el dia del inicio del tra-
tamiento, los protocolos off-line para los que existe mayor
nimero de referencias en la literatura son los denominados
shrinking action level (SAL)'%2% y no action level
(NAL)?73%, Es frecuente simular su efecto sobre grupos de
pacientes con p, X, ¢ conocidas mediante técnicas de
Monte Carlo para obtener los errores residuales ajustando a
la vez los parametros libres de dichos protocolos siguiendo
criterios de eficiencia!®?’. Cabe destacar que, independien-
temente del protocolo empleado, para un paciente en con-
creto es conveniente estimar los errores sistematicos a co-
rregir utilizando el método de maxima verosimilitud adap-
tativa’! en lugar de calcular simplemente promedios, siem-
pre que se disponga de los pardmetros caracteristicos del
grupo, reduciendo asi la posibilidad de sobre-correcciones
significativas, especialmente si ¢ > X. Este método, tam-
bién conocido como filtro de Wiener, coincide con el filtro
de Kalman usualmente empleado en radioterapia adaptati-
va si el error no presenta deriva temporal’.

Radioterapia guiada por la imagen (Image guided
radiation therapy IGRT)

El concepto de la IGRT no es nuevo en radioterapia,
desde el principio se ha intentado ver y corregir la forma
de los campos de tratamiento o la entrada de los mismos

a partir de las imagenes de las puertas de entrada obteni-
das en la misma unidad de tratamiento. Ademas este con-
cepto surge con mas fuerza cuando el objetivo del trata-
miento es el escalonamiento de dosis a valores superio-
res al estandar, buscando un mayor control local de la en-
fermedad, convirtiéndose en imprescindible si se utilizan
técnicas de modulacion de intensidad (IMRT).

Lo que actualmente se entiende por IGRT es en primer
lugar, la localizacion del volumen tumoral, mediante
equipos modernos de imagen, en especial los que apor-
tan informacion funcional y bioldgica, y en segundo, el
uso de la imagen en la propia sala de tratamiento, como
herramienta de verificacion, inmediatamente antes o du-
rante el tratamiento. Tiene como objetivo disminuir la in-
certidumbre producida por el movimiento entre o durante
las fracciones, para asi disminuir los margenes y optimi-
zar el disefio del tratamiento. En este documento nos re-
feriremos a esta segunda acepcion del término IGRT.

Se han desarrollado diferentes sistemas de IGRT que
proporcionan imagenes en dos o tres dimensiones, desde
los equipos de radiodiagndstico convencionales a sofisti-
cados equipos TC que forman parte de la unidad de trata-
miento, pasando por equipos basados en US o sistemas
de video con marcadores superficiales.

Imagenes planas de megavoltaje

Historicamente, la obtencion de imagenes del paciente
usando como fuente de radiacion la proporcionada por la
propia unidad de tratamiento, ha sido de gran utilidad en
radioterapia. Los primeros sistemas utilizan como detec-
tor una pelicula radiografica dentro de un chasis entre
dos placas metalicas (un mm de cobre generalmente) cu-
yo objetivo es absorber la radiacion dispersa y mejorar la
calidad de la imagen. El chasis se coloca a su vez sobre
un accesorio independiente que permite ubicarlo en dife-
rentes posiciones y orientaciones. Como no se puede ac-
tuar sobre la fuente de radiacion ya que es la propia de la
unidad de tratamiento, a lo largo del tiempo se van intro-
duciendo mejoras en el disefio tanto de la pelicula como
del chasis. Para ello se desarrollan distintos tipos de peli-
culas y se afiaden pantallas de fosforo que mejoran la
eficiencia de deteccion.

Independientemente de la calidad de la imagen, el sis-
tema presenta algunos inconvenientes como la dificultad
de colocar la pelicula perpendicularmente al haz de ra-
diacion, el tiempo de procesado de la pelicula durante el
cual existe el riesgo que el paciente se mueva, posibili-
dad de infra o sobre-exposicion de la pelicula, influencia
del proceso de revelado en la imagen, dificultades en la
comparacion con las imagenes de referencia, etc. Ade-
mas, si se quiere tener un registro informatizado de las
imagenes, éstas han de ser escaneadas con el consiguien-
te trabajo extra.

Paralelamente desde los afios 50 se han venido desa-
rrollando distintos dispositivos electronicos para produ-
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cir imagenes portales (electronic portal imaging devices,
EPID). La base de estos sistemas es diversa y ha ido evo-
lucionando a lo largo del tiempo32. Se han utilizado des-
de pantallas fluorescentes con sistemas Opticos (espejos
y lentes), pasando por matrices de camaras de ionizacién
liquidas, hasta sistemas de matriz activa y panel plano
como es el caso de los equipos mas modernos. Estos dis-
positivos se encuentran integrados en la propia unidad de
tratamiento y se posicionan mediante brazos mecaniza-
dos, lo que facilita el proceso de colocacion y orienta-
cién. Los EPID superan los inconvenientes antes comen-
tados en el caso de las peliculas radiograficas, como el
posicionamiento respecto al haz de tratamiento, la ima-
gen se obtiene practicamente en tiempo real y directa-
mente en formato digital, el registro de la imagen, etc.
La imagen obtenida se puede manipular mediante el uso
de programas informaticos (filtros, ajuste de la ventana)
para visualizar mejor las estructuras de interés. Ademas,
si las imagenes de referencia se encuentran disponibles
también en formato digital, la comparacion entre ambas
es relativamente sencilla, ya que se puede llevar a cabo
con el software del equipo.

Al obtener proyecciones bidimensionales, es necesario
adquirir un minimo de dos imagenes para determinar las
traslaciones en las tres direcciones del espacio. En lo re-
ferente a las rotaciones, se pueden determinar en dos di-
recciones, pero no en la direccion del eje de rotacion del
brazo de la unidad.

La calidad de imagen obtenida depende de diversos
factores. En primer lugar, el contraste esta relacionado
con la energia de la radiacion utilizada: a menor energia,
mayor contraste y viceversa. Otro factor es la tasa de do-
sis, ya que en determinados EPID el proceso de lectura
esta sincronizado con los pulsos de radiacion. Por ulti-
mo, el software del equipo permite escoger entre diferen-
tes calidades de imagen, ya que cuanta mas radiacion re-
ciba el EPID, mas informacién tendra y menos ruidosa
sera la imagen, pero por otro lado mas radiacidn recibira
el paciente. De esta manera el usuario puede escoger si le
interesa priorizar la calidad de imagen o la dosis sumi-
nistrada al paciente.

Los valores de dosis tipicos suministrados son de 2-10
cQGy por imagen. Si se requiere adquirir imagenes porta-
les (dos proyecciones) diariamente en un tratamiento lar-
go, la dosis suministrada al paciente sin finalidad tera-
péutica puede ser considerable y debe tenerse en cuenta®3.

Debido al hecho de que estas imagenes se obtienen
con haces de fotones de alta energia, sus caracteristicas
de contraste son sustancialmente inferiores a las obteni-
das en radiodiagnostico. Por este motivo y por el hecho
de obtener proyecciones en 2D, se utilizan fundamen-
talmente para visualizar la estructura 6sea del paciente.
Por tanto, su uso principal es el de determinar errores
de posicionamiento del paciente. Si lo que se desea es
visualizar la posicion del tejido blando para determinar
los movimientos internos de los drganos, generalmente

se hace uso de marcadores fiduciarios visibles en la
imagen de megavoltaje que se implantan en el 6rgano
en cuestion.

Al obtener imagenes practicamente en tiempo real, se
puede elegir si adquirirlas antes del tratamiento, durante,
después e incluso existe la posibilidad en algunos siste-
mas de adquirirlas en forma de secuencia de cine. De es-
ta manera se puede verificar facilmente no solo si existen
movimientos inter-fraccion sino también los movimien-
tos intra-fraccion.

Las imagenes portales adquiridas mediante el EPID,
ademas de usarse para la verificacion geométrica del tra-
tamiento, también pueden usarse para realizar
dosimetria®3#43. Se utilizan desde el control de calidad de
las unidades, pasando por el control de calidad de trata-
mientos de IMRT y, aun en desarrollo, para realizar dosi-
metria in vivo tridimensional**. El uso del EPID con
fines dosimétricos esta fuera de los objetivos de este arti-
culo y no sera considerado.

Imadgenes volumétricas

En la década de los 90, coincidiendo con el auge de
las técnicas de conformacion 3D, IMRT, radiocirugia,
etc., se considera que la informacion facilitada por las
imagenes 2D no es suficiente para asegurar reproduci-
bilidad del tratamiento, y que se necesitan imagenes vo-
lumétricas que se puedan comparar con las de la plani-
ficacion.

En 1996 se probo en Japon, por primera vez, la utiliza-
cion de un equipo de TC para control por la imagen de
un tratamiento de radioterapia®. En la sala de tratamien-
to, con un acelerador lineal de electrones Siemens, se
instal6 un equipo de TC TOSHIBA, coaxial con el acele-
rador, mediante un giro de 180° la mesa de tratamiento
se podia utilizar tanto en el equipo de TC como en el
acelerador. El objetivo era la verificacion del centraje y
posicionamiento en tratamientos de radiocirugia.

El primer sistema comercializado se instala en 2000
en EE.UU.,, consiste en un acelerador y un equipo de
TC Siemens que se desliza por unos railes, de forma
que la mesa de la unidad de tratamiento quede dentro
del tanel del equipo de TC sin necesidad de desplazar-
se. Distintas empresas perfeccionan este sistema, in-
tentando disminuir la incertidumbre, y en el periodo
2000-2003 se instalan combinaciones de equipos en
EE.UU. y Japon*’. Aunque el software para la determi-
nacion de las diferencias en la posicion es escaso, se
continta investigando y utilizando.

En esta combinacion de TC y acelerador lineal, a las
incertidumbres propias de cada uno de los equipos se le
afnade la debida al movimiento de la mesa y consecuente-
mente del paciente. Su utilizacidn resulta ademas com-
plicada, necesita una sala de tratamiento amplia y el pre-
cio es alto, es una solucion que no esta al alcance de mu-
chas unidades de radioterapia.
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Como alternativa se disefia un equipo de TC de haz
conico (cone beam CT, CBCT) montado en el cuerpo o
brazo de un acelerador lineal*®-°, cuyo funcionamiento
es similar a un equipo de TC convencional de haz en
abanico, excepto que la imagen volumétrica se obtiene
en una sola rotacion del tubo de rayos X (RX) y del de-
tector.

El primer equipo TC de haz conico integrado en un
acelerador lineal fue comercializado por ELEKTA y
montado en su acelerador SINERGY, posteriormente
VARIAN lo instala en su equipo TRILOGY y SIEMENS
en el ARTISTE. Tanto en el equipo de ELEKTA como en
el de VARIAN el sistema de imagen consiste en un tubo
de RX y un detector de silicio amorfo instalados en sen-
dos brazos retractiles comandados por un software. Sie-
mens, en cambio, utiliza como fuente de radiacion la del
propio acelerador, estos equipos se conocen como tomo-
grafos computarizados de mega-voltaje (mega-voltage
computed tomography, MVCT), frente a los equipos con
tubos de RX que se denominan tomégrafos computariza-
dos de kilo-voltaje (kVCT).

Los tres sistemas producen imagenes en 2D y también
volumétricas, que se registran y fusionan con las image-
nes usadas en la planificacion mediante el correspon-
diente software, permitiendo calcular las diferencias en-
tre los dos conjuntos de datos (planificacion y puesta en
tratamiento set-up) y que se representan como traslacio-
nes o rotaciones respecto del sistema de referencia cuyo
origen es el isocentro de la unidad.

En la tabla 1 se describen algunos de los parametros
que caracterizan los equipos de este tipo disponibles ac-
tualmente.

Tabla 1. Caracteristicas técnicas de los equipos de IGRT del tipo CBCT.

Otra técnica diferente para obtener informacién vo-
lumétrica es la implementada en los equipos de tomo
terapia. La tomo terapia helicoidal fue propuesta por
Mackie et al. en 19933! y actualmente estad comerciali-
zada como Tomo Therapy HI-ART System. Se trata de
un haz estrecho de fotones de 6 MV montado sobre un
brazo giratorio. La mesa de tratamiento se traslada lon-
gitudinalmente hacia el centro del brazo mientras éste
gira, siendo el funcionamiento similar al de un equipo
de TC helicoidal, tanto para el tratamiento como para
obtener la imagen previa de control y verificacion.
Cuando funciona en modo imagen, la energia del haz
se ajusta a 3,5 MV, la longitud del campo a 4 mm en el
isocentro (40 cm de anchura) y utiliza un detector de
xendn. Como los equipos anteriores dispone de un
software para el registro, fusion y evaluacién de las di-
ferencias entre las imagenes de planificacion y las ob-
tenidas inmediatamente antes del tratamiento®2.

Equipos de IGRT basados en US

Se trata de unos dispositivos de US con sonda ex-
terna que producen imagenes 3D, utilizan un sistema
de referencia externo comun a la TC de localizacion y
a la unidad de tratamiento. La imagen de US fusiona-
da con la de la TC servird como referencia para las
imagenes obtenidas previas al tratamiento. Los pri-
meros equipos se disefiaron pensando en el control de
los tratamientos de tumores de prostata, cuyo despla-
zamiento durante una fraccion, puede llegar a valores
entre 15 y 20 mm?>3. Actualmente se estan utilizando
también en tratamientos de ginecologia y mama.

ELEKTA SINERGY

VARIAN OBI CBCT SIEMENS

Modos de trabajo Fusién 2D: kV/kV; kV/MV; MV/MV

Fusion 3D: CBCT
Emisor de radiacion Tubo de RX

Detector/dimensiones Silicio amorfo Csl : 40 cm x 40 cm

x 26 cm en el isocentro

Matriz de adquisicion 1024 x 1024

Tamafio del pixel 400 pm x 400 pm
Resolucion espacial 2D 1,4 pl/mm

Resolucion espacial CBCT 0,7 pl/mm (Colimador S)
Tasa maxima de imagenes 5,5 f/s

Rango angular de las proyecciones | 360°

Numero maximo de proyecciones | 650

para la reconstruccion
Algoritmo de reconstruccion Retroproyeccion filtrada (Feldkamp)

Algoritmo de registro Informacion mutua

Adquiere un campo maximo de 26 cm

Fusion 2D:MV/MV
Fusiéon 3D: MVCB

Acelerador: Haz 6 MV

Silicio amorfo Gd,0,S:Tb
40,96 cm x 40,96 cm

Fusion 2D: kV/kV; kV/MV; MV/MV
Fusion 3D: CBCT

Tubo de RX VARIAN G242

Silicio amorfo CsI:Tb
39,7 cm x 28 cm

2048 x 1536 1024 x 1024

194 um x 194 pm 400 pm x 400 pm
1,29 - 2,58 pl/mm (dependiente 0,41 pl/mm

de la tasa de imagenes)

0.7 pl/mm (modo "half fan") 0,3 pl/mm

15 f/s 7 fls

360° 200°

700 200

Retroproyeccion filtrada (Feldkamp) Retroproyeccion filtrada

Informaciéon mutua Informaciéon mutua
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Son equipos portatiles e independientes de la unidad
de tratamiento y consisten basicamente en un aparato de
US o ecografo, un dispositivo mecanico u optico que
permite conocer la posicion de la sonda del ecografo y
un sistema informatico.

El dispositivo optico esta formado por emisores de in-
frarrojos situados en la empufiadura de la sonda del eco-
grafo y un par de camaras receptoras colocadas general-
mente en el techo de la sala de tratamiento, con posicién
relativa conocida, centradas respecto del eje de giro del
brazo y dirigidas hacia el isocentro de la unidad de trata-
miento.

El funcionamiento se basa en la captura de los rayos
infrarrojos emitidos desde la empunadura de la sonda (o
reflejados por las esferas reflectantes, segun el sistema
empleado) por las cdmaras, las cuales, después de proce-
sar la sefial recibida, determinan la posicion de las esfe-
ras en relacion con un sistema de referencia propio. Por
otro lado, conociendo la posicion relativa de cada una de
las esferas (o emisores) de la empufiadura de la sonda, el
sistema utiliza el proceso de calibracion para determinar
las transformaciones (traslaciones y rotaciones) requeri-
das para convertir un punto dado en la imagen ultrasoni-
ca, en un punto expresado en coordenadas 3D respecto
del sistema de referencia definido por el isocentro de la
sala de tratamiento.

Previamente a la utilizacidon en el tratamiento diario
de los pacientes, se importan del sistema de planifica-
cion los contornos, isocentro y curvas de isodosis.
Cuando se adquieren las imagenes de ecografia directa-
mente sobre el paciente, el sofiware las transforma al
sistema de coordenadas comun (el definido por el iso-
centro), superpone sobre estas imagenes los contornos
de los organos y el isocentro importados e informa de
los desplazamientos que debe realizar la mesa de trata-
miento para que las imagenes planificadas y las de la
posicion real se superpongan y asi obtener mds preci-
sion al suministrar la dosis.

Sincronizacion del haz de radiacion con el movimiento
respiratorio

En los tratamientos de IMRT en volimenes dindmicos,
tumores de pulmodn principalmente, es de gran importan-
cia al disefiar los margenes, tener en cuenta el desplaza-
miento del volumen debido al movimiento de la respira-
cion. Los desplazamientos oscilan entre 2 y 12 mm, de-
pendiendo de la localizacién, diafragma, drea superior o
inferior del pulmén, ete.>4.

La introduccion de las nuevas técnicas de localizacion
y planificacion en este tipo de tumores, conduce a espe-
rar una mejor respuesta y sobre todo una disminucion de
la toxicidad. Sin embargo, distintos estudios>® ponen de
manifiesto que se ha incrementado el riesgo de errores
hasta en un 31%°°, debido principalmente al uso de téc-
nicas conformadas 3D que producen distribuciones de

dosis muy ajustadas a la forma del tumor, pero con la po-
sibilidad de dejarse parte del volumen subdosificado.
Otro motivo aducido para este incremento de error son
los campos recomendados por la European Organization
for Research and Treatment Cancer (EORTC), en el tra-
tamiento radioterapico de los tumores estadio III, con la
eliminacion de los campos del mediastino®’.

La utilizacion de la IGRT en estos tratamientos es
compleja y se ha de disponer de protocolos de decision
en cada una de las etapas del tratamiento radioterapico:
localizacion y delineacién de volumenes, planificacion,
administracion y verificacion del tratamiento.

Utilizacion de la imagen 4D en el proceso radioterapico

La planificacion de los tratamientos de tumores de
pulmoén se ha venido haciendo a partir de imagenes de
TC, obtenidas mientras el paciente respira normalmente.
Debido al movimiento inducido por la respiracion, en las
imagenes pueden aparecer artefactos, y los volimenes
tener formas y posiciones erroneas.

Se ha discutido mucho sobre la influencia de la veloci-
dad, el tipo (helicoidal, multicorte, haz en abanico) y niime-
ro de cortes del TC, en la obtencion de imagenes adecuadas
para este tipo de radioterapia*® 38-93 y se han medido para
los distintos tipos de TC las variaciones en los PTV, segin
se considere el volumen interseccion de los obtenidos en las
diferentes fases del ciclo respiratorio o el volumen envol-
vente, obteniendo valores alrededor del 60% para el volu-
men interseccion respecto del volumen envolvente®?.

La respuesta actual a esta discusion es la utilizacion de
la informacion anatdémica del paciente referenciada a los
cambios temporales producidos por el ciclo respiratorio,
a lo que se llama "imagenes 4D", tanto en la planifica-
cion como en el tratamiento y verificacion.

Se han utilizado diferentes métodos para grabar el ci-
clo respiratorio: imagenes fluoroscdpicas, sistemas Opti-
cos, espirometros, calibres de esfuerzo, termometros que
miden el cambio de temperatura del aire expulsado por la
nariz64-6°,

Uno de ellos, comercializado actualmente por VA-
RIAN, consiste en colocar sobre el paciente un pequefio
maniqui con unos puntos o marcas reflectantes de luz in-
frarroja, que se mueve simultdneamente con la respira-
cion. Mientras se realiza el TC de planificacion, con un
sistema de video se graba el movimiento de los puntos,
que se traduce en una curva representativa del ciclo res-
piratorio. Con un software especial se analiza la curva y
se clasifican y ordenan los cortes de TC en relacion con
su posicion temporal en la curva de la respiracion. De es-
ta forma se dispone de varios conjuntos de cortes de TC,
cada uno de los cuales corresponde a una fase del ciclo
respiratorio.

Se pueden plantear diferentes estrategias para delimi-
tar el volumen blanco y planificar el tratamiento, cuando
se dispone de una serie de TC 4D:
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— Delimitar el volumen blanco en cada uno de los
subconjuntos que corresponden a las diferentes fases, 1o
cual es muy costoso en tiempo, o trabajar solamente con
las dos extremas, fase final de la inspiracion y final de la
expiracion. Tomar como PTV la media de los volimenes
determinados en cada fase, lo que minimizara el margen
que tiene en cuenta los desplazamientos por el movi-
miento’%-72,

— Sincronizar la emision de radiaciéon con el movi-
miento respiratorio (gating)®®73-7%. Se delimita el PTV en
una de las fases del ciclo respiratorio, y se incorpora esta
informacion al sofiware que controla la emisidon del haz
de radiacion, pudiéndose elegir que lo haga en la fase se-
leccionada. Para ello se debe colocar sobre el paciente el
mismo maniqui con el que se ha hecho la adquisicion de
los cortes y proceder de la misma forma. El gran incon-
veniente es que muchos pacientes tienen una mala fun-
cion pulmonar y les es practicamente imposible mante-
ner una respiracion pausada y sincronizada.

En cualquier caso, el control de la movilidad del tu-
mor, durante el tratamiento esta todavia por resolver, se
pueden utilizar sistemas de imagen portal (EPID), pero
es dificil identificar las imagenes si no hay marcas 6seas
cerca o se dispone de marcadores fiduciarios. Kupelian
et al. 200577 y Underberg et al. 20067% han descrito cam-
bios relativos al volumen y a la posicion durante el trata-
miento con técnicas convencionales y esterotaxicas.

Equipos de RX independientes del acelerador (ExacTrac
X-Ray 6D)

El equipo ExacTrac X-Ray 6 D es un sistema de posi-
cionamiento del paciente preciso BrainLAB 20077%), pa-
ra tratamientos de radioterapia y radiocirugia estereota-
xica, que utiliza marcadores corporales, de camaras de
infrarrojos (IR), cdmara de video e imagenes de RX pa-
ra determinar y corregir la posicién del paciente®0-82,
También permite controlar y verificar la posiciéon y los
movimientos del paciente durante el tratamiento y pro-
porciona informacion de los desplazamientos ocurridos
en cada una de las sesiones®>. Esta formado por la inte-
gracion de 2 subsistemas:

— El sistema de camaras de IR (ExacTrac) que permi-
te el posicionamiento basandose en la deteccion Optica
de los marcadores.

— El sistema de RX que utilizada imagenes radiografi-
cas de kV (X-Ray 6D).

Marcadores corporales

Son esferas de 8 mm de diametro, recubiertas de una
pintura altamente reflectante en la zona infrarrojo del es-
pectro que se colocan sobre la piel del paciente. Los uti-
lizados en la adquisicion de las imagenes de TC son de
aluminio, por tanto visibles en la TC, y los utilizados en
el posicionamiento del paciente, de plastico, son detecta-

bles por las camaras de infrarrojos. Estos marcadores
permiten la colocacion del paciente y la verificacion de
la posicion durante el tratamiento. También se utilizan
para la adquisicion del ciclo respiratorio del paciente en
los tratamientos de gating®*.

Camaras de infrarrojos y de video

En el techo de la sala de tratamiento, dirigidas hacia el
isocentro del acelerador, estan colocadas 2 camaras de
IR a ambos lados de la mesa de tratamiento. Estas cama-
ras detectan los marcadores corporales y la calibracion
de éstas permite calcular las coordenadas espaciales de
los marcadores respecto de las coordenadas del isocentro
de la unidad de tratamiento. La cdmara de video permite
una verificacion de la posicion del paciente independien-
te de las camaras de IR.

Sistema de RX (X-Ray 6D)

Este sistema de imagenes de RX proporciona 2 ima-
genes oblicuas de alta calidad radiografica que permiten
la verificacion y ajuste de la posicion del paciente res-
pecto a la posicion dada por los marcadores. Esta consti-
tuido por:

— Dos tubos de RX instalados en unas cajas especiales
introducidas en el suelo a ambos lados del acelerador
con una inclinacion de 40° respecto a la horizontal.

— Dos detectores planos de silicio amorfo sujetados al
techo a ambos lados del acelerador y enfrentados a los
tubos de RX.

— Consola de operaciones de los RX que permite se-
leccionar en técnicas de adquisicion de imagenes progra-
madas para las diferentes localizaciones anatdémicas y
que pueden ser modificadas por el usuario.

— Mesa robotica que permite realizar desplazamientos
y rotaciones respecto a los 3 ejes del espacio.

Las imagenes digitales proporcionadas por el sistema
constituido por los tubos de RX y el sistema de deteccion
presentan una imagen digital de alta calidad comparable
a la calidad radiogréfica.

El sistema de RX mejora la precision en la colocacion
del paciente realizando una fusion de radiografias re-
construidas digitalmente (DRR), para cada tubo de RX,
generadas a partir de los datos de TC suponiendo que el
paciente se encuentra en la posicion exacta de tratamien-
to y de las imagenes digitales adquiridas del paciente en
la posicién de tratamiento indicada por los marcadores
corporales. La fusioén de las imagenes se puede realizar
de forma automatica o manual, basada en la deteccion de
estructuras internas rigidas del paciente o de marcadores
implantados en el interior del volumen a tratar.

El sistema de adquisicion de imagenes de ExacTrac
presenta una geometria oblicua de forma que los ejes de
los tubos de RX intersecan en el isocentro de la unidad
de tratamiento y con los respectivos detectores.
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El tamafio maximo de la zona explorada en el paciente
(FOV) es de 13,5 cm x 13,5 cm que corresponde al tama-
flo maximo de la imagen que puede ser adquirida por los
detectores.

Reconocimiento de los marcadores implantados

La posicion de los marcadores implantados en el volu-
men a tratar estd definida a partir de los datos de la TC, y
también es posible reconstruir la posicion actual de los
marcadores en el paciente, colocado en posicion de trata-
miento, a partir de las imagenes en las 2 radiografias, por
tanto se puede determinar la transformacion necesaria
entre los dos conjuntos de marcadores’. Esto permite
corregir la posicion del paciente basada en los marcado-
res internos.

Dependiendo del numero de marcadores, el sistema
tiene diferentes posibilidades de calcular la transforma-
cion necesaria entre ambos grupos de marcadores.

— n < 2. Se calcula el centro de masas de ambos con-
juntos de marcadores y se determina el desplazamiento
necesario. Esto implica que solo es posible una correc-
cion de translacion.

— n > 2. Se realiza un célculo isométrico entre am-
bos conjuntos de marcadores. El resultado incluye
una translacién y una rotaciéon para correlacionar un
punto entre ambos conjuntos de marcadores. Se cal-
cula la precision (desviacion tipica de los marcadores
n) la cual representa la coincidencia isométrica entre
ambos conjuntos. Cuanto menor sea este valor, mayor
serd la correspondencia entre ambos conjuntos de
marcadores.

Fusion de imagenes

La fusién automatica de imagenes se basa en un mé-
todo de optimizacion para encontrar la maxima analo-
gia entre los pares de imagenes, las radiografias adqui-
ridas y las DRR. Se optimiza la analogia desplazando
una imagen respecto de la otra. El calculo de similitud
se basa en los gradientes de grises en las imagenes y
garantiza muy buenos resultados si dentro de las ima-
genes se recogen cambios bruscos de gradientes proce-
dentes de la misma estructura.

Este método de optimizacion para encontrar la maxi-
ma analogia es rapido y preciso, no es sensible a distor-
siones y es capaz de corregir incluso desplazamientos
iniciales de gran magnitud.

Trazadores electromagnéticos

Otro sistema de posicionamiento y localizacion es
un sistema de marcadores fiduciarios que permite el
seguimiento continuo, localizaciéon y movimiento en
tiempo real del volumen mediante una tecnologia basa-
da en radiaciones no ionizantes (radiofrecuencia).

En el sistema comercializado por Calypso Medical, los
marcadores fiduciarios permanentes, de 8,5 mm de longi-
tud, se implantan en el volumen antes del tratamiento ra-
dioterapico. La posicién de los marcadores se detecta a
través de la emision y recepcion de ondas de radiofrecuen-
cia por una matriz de emisores/receptores electromagnéti-
cos colocada por encima de la superficie del paciente (sin
contacto con éste). A su vez, la posicion de la matriz de re-
ceptores relativa al sistema de coordenadas de la sala de
tratamiento se determina a través de unos sensores de in-
frarrojo colocados en la matriz que se comunican con tres
camaras colocadas en el techo de la sala de tratamiento y
que estan calibradas respecto al isocentro del acelerador li-
neal. La combinacion de la posicion de la matriz de recep-
tores en la sala de tratamiento y la posicion de los marca-
dores respecto a la matriz nos proporciona la posicion de
los marcadores relativa al isocentro.

Estas posiciones de los marcadores se transmiten a una
consola en la que se muestran de forma continua las varia-
ciones en la posicion longitudinal, lateral y vertical de los
marcadores respecto a su posicion inicial en funcion del
tiempo verificando que estas variaciones se mantienen den-
tro de unas tolerancias establecidas®>%. Las posiciones se
actualizan a una frecuencia de 10 Hz, lo que permite un se-
guimiento practicamente continuo de la posicion del volu-
men durante el tratamiento. Aunque el sistema, que se utili-
za basicamente para tratamientos de prostata®’-%, permite la
monitorizacion continua de la posicion de los marcadores,
no genera imagenes anatémicas del volumen. De todas for-
mas, el uso de radiaciones no ionizantes permite el ahorro
de dosis al paciente durante el proceso de posicionamiento
y localizacion respecto a otros sistemas de imagen.

Control de calidad

Los equipos antes descritos tienen como funcién me-
jorar la calidad de los tratamientos de radioterapia, esti-
mando y controlando las incertidumbres producidas en
algunas fases del proceso de la radioterapia, pero logica-
mente, el funcionamiento de estos sistemas introduce
nuevas incertidumbres que es necesario valorar y mini-
mizar. Por lo que respecta a la calidad se le ha de dar el
mismo tratamiento que a cualquier equipo que forme
parte del proceso de la radioterapia. A su recepcion se
han de hacer las pruebas de aceptacion, la puesta en mar-
cha determinando unos valores de referencia y se ha de
establecer un exhaustivo programa de control de calidad,
incluyendo tolerancias y periodicidad®.

A continuacion se enumeran algunos de estos contro-
les que corresponden a los equipos mas utilizados.

Dispositivos electronicos de imagen portal (EPID)

Como ya se ha comentado anteriormente, el EPID
consta del brazo mecanico de posicionamiento, del detec-
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tor de formacion de la imagen, y del software de procesa-
do. Todas estas partes deben cumplir una serie de condi-
ciones para que la imagen obtenida sea de uso clinico.

En primer lugar se deben cumplir unos requisitos de
seguridad, tanto para el paciente como para la integridad
del propio EPID. Por ello, éste debe ser capaz de detectar
posibles colisiones con elementos externos o con sus
propios componentes e interrumpir cualquier movimien-
to susceptible de agravar los efectos de la colision.

Las caracteristicas geométricas deben mantenerse para
todos los angulos del brazo. El sistema de deteccion debe
alinearse en el plano perpendicular al haz de radiacion
para que no se produzcan deformaciones ni desplaza-
mientos indeseados en la imagen. La distancia entre el
plano de imagen y el foco del acelerador debe estar bien
definida, ya que la escala de la imagen obtenida viene
determinada por este parametro.

La imagen debe cumplir ciertos parametros de cali-
dad. Esto debe ser asi para todos los modos de adquisi-
cion (combinacion de energia, tasa de dosis y calidad
de imagen) que se usen en la practica clinica. La ima-
gen obtenida con una fluencia uniforme debe ser asi-
mismo homogénea y libre de artefactos. En cuanto a la
resolucion y el contraste se deben visualizar las estruc-
turas u objetos de interés con una precision suficiente
(milimétrica o submilimétrica). Otros aspectos impor-
tantes para una correcta interpretacion de las imagenes
son el ruido y la relacion sefial-ruido.

Puesto que la finalidad de la imagen adquirida es la
de compararla con una imagen de referencia para cuan-
tificar discrepancias, éstas no deben presentar distor-
siones y las escalas deben ser lo suficientemente preci-
sas para determinar la magnitud de los errores.

La comparacién con las imagenes de referencia suele
hacerse utilizando el propio software del dispositivo.
Esto se realiza en dos pasos: el registro de la imagen y
la fusion con la imagen de referencia. El registro de la
imagen consiste en la definicion de escalas y de su ori-
gen de coordenadas. Una vez registrada, se esta en con-
diciones de realizar la fusion con la imagen de referen-
cia para determinar las posibles discrepancias. Existen
multiples posibilidades para realizar esta fusion, desde
la manual, pasando por algoritmos semiautomaticos, al-
goritmos de informacién mutua, etc. Si cualquiera de
estos pasos no se efectiia con la suficiente precision, se
podria determinar erroneamente la magnitud del posi-
ble error, con las consiguientes consecuencias clinicas
asociadas.

Por ultimo, el EPID debe ser capaz de proporcionar
una imagen usando pocas unidades de monitor. Si no
fuera asi, el paciente recibiria una dosis apreciable al ad-
quirir la imagen portal. En este caso, un posicionamiento
incorrecto o la adquisicidon de imagenes con campos que
no forman parte del tratamiento tendria como consecuen-
cia la irradiacion no deseada de tejido con dosis signifi-
cativas.

El control de calidad debe incluir pruebas que verifi-
quen los aspectos citados anteriormente. Por tanto, se
deben realizar pruebas sobre el soporte mecanico del
sistema de deteccion, sobre el propio sistema de detec-
cion, la imagen obtenida, el registro y la fusion de ima-
genes, el software, etc. En los manuales de los diferen-
tes equipos comercializados y en la literatura se pue-
den encontrar descritas en detalle el conjunto de prue-
bas a realizar’!3. En concreto, el borrador elaborado
por el grupo de trabajo sobre procedimientos de con-
trol de calidad en aceleradores lineales de la SEFM**
propone las pruebas que se muestran en la tabla 2.

Estas pruebas son de caracter general para todos los
sistemas. Las particularidades propias de los diferentes
EPID comercializados hacen necesario el control de cier-
tos aspectos mas concretos de cada sistema.

Equipos de TC de haz conico (CBCT)

Un programa de garantia de calidad de estos equipos,
tanto si trabaja en modo radiografia como en modo TC
deberia incluir®-%: pruebas que cercioren del funciona-
miento seguro del equipo, pruebas mecanicas y geomé-
tricas como en cualquier otro equipo dotado de movi-

miento, y verificaciones de la calidad de la imagen.
Pruebas de seguridad y funcionamiento

Se debera verificar el perfecto funcionamiento de los
mecanismos e interruptores de seguridad de los que dis-
pone tanto el acelerador como el dispositivo de imagen y
se habran de realizar diariamente antes de comenzar a
utilizar el equipo, incluyen:

— El funcionamiento del interruptor de la puerta.

— El indicador luminoso y acustico de funcionamiento
del tubo de RX, si lo hubiese.

— Interruptor de seguridad anticolision.

— Interruptor de "hombre muerto" en todos los man-
dos a distancia.

— Verificar que se transfiere la informacion de la esta-
cion de trabajo a la unidad de IGRT y a todos los siste-
mas mecanicos.

— Verificar que la transmision entre el sistema de pla-
nificaciéon y la estacion de trabajo de la unidad IGRT
funciona correctamente.

Pruebas geométricas

Estas pruebas deberan verificar los distintos parame-
tros geométricos que intervienen en el proceso de adqui-
sicion y posterior registro y fusion de las imagenes.

— La coincidencia del isocentro del acelerador con el
isocentro del dispositivo de IGRT.

— Las correcciones calculadas a partir del registro y
fusion de las imagenes y los desplazamientos de la mesa
de tratamiento.
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— La ampliacién del tamafio de la imagen. Precision
en la posicion del tubo de RX (kVS) y del detector
(kVD).

— La precision en el movimiento de todos los elemen-
tos mecanicos.

Calidad de la imagen

Se ha de establecer una calidad de imagen basica y ve-
rificar que se mantiene a lo largo del tiempo, para ello se
utilizan los maniquies suministrados con el equipo y las
pruebas habituales para las radiografias digitales:

Calidad de imagen trabajando en modo radiografia/
fluoroscopia como:

— La resolucion espacial o de alto contraste y la de ba-
jo contraste.

Calidad de la imagen trabajando en modo CBCT como:

— La reproducibilidad y uniformidad de los numeros
Hounsfield.

— Laresolucion de bajo contraste y la espacial o de al-
to contraste.

— La linealidad espacial en un corte.

— El espesor del corte.

Ademas de las pruebas funcionales, geométricas y de
imagen, la empresa suministradora o el radiofisico deben
realizar las siguientes pruebas de calibracion del sistema:

Calibracion del sistema de imagen: ganancia de los
receptores del sistema de imagen

Se trata de corregir la diferente respuesta de los diodos
en la imagen 2D del receptor. Se adquiere y calcula la
ganancia para los diferentes modos de adquisicion.

En el caso de los sistemas MVCT, se realizara un ajuste
de la ganancia independiente para el sistema CBCT, en el
que se debera encontrar el mejor ajuste de la potencia y
de la frecuencia de repeticion de pulsos del haz de 6 MV.

Calibracion del sistema de imagen: correccion de los
pixeles defectuosos

El chequeo se realiza automaticamente y se realiza en
funcién de su localizacién y numero. Para ello se distin-
guen tres zonas dentro del receptor de imagen:

— La central.

— A lo largo del borde del panel con una anchura de 6
pixeles.

— La general, toda la zona sensible excepto la del borde.

El fabricante propone una tabla en funcién de estas zo-
nas y numero de pixeles defectuosos en cada una de ellas
que son detectados automaticamente y substituidos por
un valor de pixel que es el promedio de los pixeles veci-
nos.

Calibracion de la dosis de salida (valido para el sistema
MV)

El radiofisico debe calibrar el CBCT antes de que el
técnico del servicio de mantenimiento del acelerador li-
neal ajuste el factor de escala para el mismo.

Calibracion del generador de RX (sélo en sistemas kV)
En los sistemas kV sera necesario calibrar el genera-

dor de RX, asegurando la precision de los pardmetros co-
mo el rendimiento del tubo, los kV y los mA.

Tabla 2. Pruebas de control de calidad, periodicidad y tolerancias de los equipos de IGRT del tipo EPID.

Prueba Periodicidad Tolerancia
Pruebas de seguridad: estabilidad e integridad Diaria Funcional
Pruebas mecanicas: Posicionamiento en el plano de la imagen Mensual 2 mm
Pruebas mecanicas: Posicionamiento perpendicular al plano de imagen Mensual 1,5°
Calidad de imagen: Resolucion espacial Semestral 10% + reprod.
Calidad de imagen: Contraste - resolucion Diaria (1 modo)
Mensual (todos los modos) 10% + reprod.

Calidad de imagen: Uniformidad y artefactos Mensual 15% + reprod.
Calidad de imagen: Estudio del nivel de ruido Mensual 20%
Calidad de imagen: Relacion contraste - ruido Semestral 20%
Imagen: Distorsion y escalas geométricas Semestral 0,1mm + reprod.
Respuesta del sistema con la dosis Semestral 15% (uso no dosimétrico)
Herramientas de medida sobre las imagenes y de verificacion

del posicionamiento Semestral 0,5 mm, 0,5°
Pruebas de hardware y software: controles de monitor y archivado Mensual Funcional
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En la tabla 3 se resumen las pruebas comentadas y se
incluyen las tolerancias y periodicidad.

Equipos de US

En este tipo de equipos se pueden diferenciar dos tipos
de pruebas de control de calidad, las primeras permiten
certificar que el equipo estd en condiciones de ser utili-
zado en las funciones para las que ha sido disefiado, el
segundo tipo se refiere a la calidad de la imagen y son
comunes a otros sistemas de imagen y se pueden consi-
derar como suplementarias.

Pruebas para el control de calidad del equipo:

— Verificacién de la integridad del maniqui con el que
diariamente se realiza un control del sistema, mediante
una inspeccién ocular y control del peso.

— Calibracion del dispositivo de seguimiento de la
sonda ultrasonica cada vez que se requiera.

— Verificacion de la calibracion del dispositivo de se-
guimiento siguiendo las instrucciones indicadas en el
software del equipo.

— Verificacion de la coincidencia del isocentro de la
unidad de tratamiento y el isocentro del sistema de IGRT.

— Control de calidad diario mediante la utilizacion del
maniqui.

— Conjunto de verificaciones con desplazamientos.

— Verificacién de la unidad de US para establecer una
calidad de imagen basica.
— Verificacion del ordenador y periféricos.

Pruebas suplementarias de control de calidad
de la imagen obtenida con el equipo de US

Controles sobre los niveles de intensidad acustica.
— Verificacion de la escala de grises.

— Uniformidad de la imagen.

Control de la sensibilidad.

Control sobre la resolucion axial y lateral.

— Control de la resolucidn en elevacion.

Control de la zona muerta.

Control de la visualizacion de estructuras pequeiias.

Sistema ExacTrac X-Ray 6D

Para asegurar el correcto funcionamiento del sistema se
debe efectuar la calibracion del mismo, lo que implica la ca-
libracion de las camaras de IR, la de video, del isocentro,
del sistema de RX y de las mesa de tratamiento. Para este
efecto ExacTrac dispone de maniquies especificos para la
realizacion de la calibracion de cada uno de estos compo-
nentes, asi como de un programa informatico que indica los
pasos a seguir e indica y registra los resultados de la misma.

La calibracion de las camaras de IR es basica para la co-
locacion precisa del paciente ya que permite calcular las co-

Tabla 3. Pruebas de control de calidad, periodicidad y tolerancias de los equipos de IGRT del tipo CBCT. Se han separado los controles que

realiza la empresa suministradora.

Prueba Periodicidad Tolerancia
Pruebas de seguridad y funcionamiento Diaria Funcional
Verificacion de las coincidencia del isocentro del acelerador con el isocentro del dispositivo IGRT Semanal 1,5 mm
Verificacion de las correcciones calculadas a partir del registro y fusion de imagenes

y los desplazamientos de la mesa de tratamiento Semanal 2,0 mm
Precision en la ampliacion de la imagen Mensual 2,0 mm
Verificacion de la precision en movimiento de todos los elementos mecanicos del sistema IGRT Mensual 2,0 mm
Calidad de la imagen obtenida en modo radiografia/ fluoroscopia: Resolucion de contraste Semestral Constancia del n° objetos

visibles
Calidad de la imagen obtenida en modo radiografia/ fluoroscopia: Resolucion espacial Semestral Constancia del patron
de pl/mm resoluble

Calidad de la imagen obtenida en modo CBCT: Reproducibilidad y uniformidad de los nimeros

Hounsfield Semestral +40 HU
Calidad de la imagen obtenida en modo CBCT: Resolucion de bajo contraste Semestral | Disco 7 mm con contraste 1%
Calidad de la imagen obtenida en modo CBCT: Resolucion espacial Semestral 6 pl/cm
Calidad de la imagen obtenida en modo CBCT: Linealidad espacial Semestral +0,5 mm
Calidad de la imagen obtenida en modo CBCT: Espesor de corte Semestral 5%
Calibracion del sistema de imagen: ganancia de los receptores y mapa de pixeles defectuosos Mensual
Calibracion generador de RX (sistemas kV) Semestral
Calibracion dosis de salida (sistema MV) Mensual
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ordenadas espaciales de los marcadores respecto a las coor-
denadas del isocentro del acelerador. Una calibracion diaria
garantiza una alta precision en la posicion del paciente.

La calibracion de la camara de video consiste en super-
poner la informacion espacial de las posiciones de los
marcadores con la imagen de video en tiempo real, esta-
bleciéndose de esta manera, la relacion entre las camaras
de IR y de video. Se recomienda la calibracion diaria para
la obtencion de una buena superposicion de las imagenes.

La determinacion de la posicion del isocentro es pri-
mordial para todos los calculos del sistema, ya que todas
las distancias estan referidas a este punto. Una incorrecta
calibracion del isocentro conllevaria una colocacion
errénea del paciente.

Al realizar la calibracion del isocentro, el sistema Exac-
Trac conoce exactamente la alineacion geométrica del ace-
lerador en relacion con las cdmaras de IR, que junto con la
calibracion del sistema de RX sera lo que permitira la colo-
cacion del paciente para el tratamiento con alta precision.

Integrada en el sistema de ExacTrac, existe la posibili-
dad de realizar verificaciones de cada una de las calibra-
ciones y por supuesto se deben realizar verificaciones
completas sobre un maniqui para determinar la precision
resultante de todo el proceso de adquisicion de imagenes
de TC, de reconstruccion de las radiografias digitales, de
adquisicion de las imagenes de RX y de la fusion de
imagenes para conocer las incertidumbres y limitaciones
del sistema de imagen guiada®’-%°.
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Resultados del control de calidad de un sistema mamografico de campo
completo Hologic Selenia aplicando el protocolo espaiiol en mamografia
digital

M. Chevalier!, P. Moran!, J. Valverde?, C. Nufiez de Villavicencio!-?

!Fisica Médica. Departamento de Radiologia. Facultad de Medicina. Universidad Complutense de Madrid. *Servicio de Proteccion Radiolégica.
Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Results of the quality control of a Hologic Selenia full field digital mammography system following
the spanish protocol for quality control on digital mammography

Resumen

En este trabajo se presentan los resultados obtenidos en las
pruebas iniciales de un sistema de mamografia digital de campo
completo Hologic Selenia realizadas de acuerdo con el Protoco-
lo Espafol de Control de Calidad en Mamografia Digital
(PEMD). Algunas pruebas se realizaron también siguiendo las
Directrices Europeas de Control de Calidad de Mamografia Di-
gital y el documento EUREF Type Testing. La mayor parte de los
parametros verificados cumplen con las tolerancias definidas en
el PEMD. Los resultados mas criticos se obtuvieron en la eva-
luacion de la compensacion con el espesor del control automati-
co de exposicion, la homogeneidad de la imagen, y en la geome-
tria. La calidad de la imagen cumple los criterios propuestos y
los valores de dosis glandular estimados para los distintos espe-
sores de mama son inferiores a las tolerancias propuestas.

Palabas clave: Mamografia digital. Control de calidad. Pruebas ini-
ciales. CDMAM. Dosis glandular.

Abstract

In this paper we present the results obtained in the accep-
tance tests applied to a Hologic Selenia full field mammo-
graphy system. The testing methods and standards applied
were derived from the Spanish Protocol for Quality Control
on Digital Mammography (PEMD). With the aim of compa-
rison, some of the tests were also performed by applying the
procedures described in the European Guidelines and the
EUREF Type Testing document. Most of the checked para-
meters complied with the standards defined in the PEMD.
The results on thickness compensation of the automatic ex-
posure control device, image uniformity and geometry were
the most critical. The image quality and mean glandular do-
ses also accomplished with the reference levels considered in
the protocols.

Key words: Digital Mammography. Quality Control. Acceptance
tests. CDMAM. Glandular Dose.

Introduccion

Recientemente ha sido publicado el Protocolo Espa-
fiol de Control de Calidad en Mamografia Digital!
(PEMD en adelante) elaborado por el Grupo de Mamo-
grafia Digital de la Sociedad Espafiola de Fisica Médi-
ca. Este protocolo ha sido aplicado al control de cali-
dad de distintos sistemas mamograficos y pretendemos

Correspondencia: Margarita Chevalier. Fisica Médica. Departamento
de Radiologia. Facultad de Medicina. Pab. II 4* Planta. Universidad
Complutense. 28040 Madrid.

Fecha de recepcion: 15-12-2008

Fecha de aceptacion: 22-12-2008

iniciar la publicacion de una serie de revisiones técni-
cas en las que se reflejen los resultados obtenidos en
dichos controles.

El proposito de las pruebas iniciales presentadas en es-
te trabajo fue verificar que el sistema digital Hologic Se-
lenia, de reciente instalacién en un centro hospitalario de
la Comunidad de Madrid, cumplia con las tolerancias in-
cluidas en el PEMD asi como con las especificaciones
dadas por el fabricante. A fin de comparar, algunas de
las pruebas se realizaron también siguiendo el protocolo
de control de calidad en mamografia digital incluido en
las Guias Europeas de Garantia de Calidad de los Pro-
gramas de Deteccidon Precoz de Cancer de Mama?
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(EGDM en adelante) asi como los procedimientos des-
critos en el documento EUREF Type Testing’.

En este trabajo también se comentaran los principales
problemas practicos encontrados en la realizacion de las
pruebas.

Material y métodos

Las pruebas aplicadas al equipo fueron las calificadas
como esenciales en el PEMD y se realizaron durante la
instalacion del mamografo (pruebas iniciales).

El sistema de mamografia digital Hologic Selenia (Holo-
gic Inc., Bedford, MA, EEUU) esta equipado con un detec-

tor de selenio amorfo de dimensiones 24 x 29 cm?, con un
tamafio de pixel de 70 um y 4096 x 3328 pixeles. El tama-
fio de las imagenes es de 16,2 MB con una profundidad de
pixel de 16 bits. El sistema dispone de una rejilla antidifu-
sora celular de alta transmision (HTC) solidaria con el de-
tector. El tubo de rayos X tiene 2 anodos (Mo y Rh) y 2 fil-
tros (Mo y Rh). El control automatico de exposicion tiene
5 modalidades distintas de operacion “manual”, “auto-kV”,
“auto-time”, “auto-filter” y “TEC” y cuenta con un selec-
tor de exposicion que opera de forma similar a los contro-
les de densidad optica de los sistemas analdgicos.

El kerma aire en la superficie de entrada (ESAK) fue
medido con una camara de ionizacion RADCAL 10 x 6-
6M (Radcal Corporation, Monrovia, EEUU) especial para

Tabla 1. Relacién de las pruebas iniciales, tolerancias y resultados de las verificaciones

CONTROL AUTOMATICO DE EXPOSICION (CAE)

PRUEBA TOLERANCIA VALORES MEDIDOS
MADO003:Ajuste del control DG*® £ 2,5 mSv para el maniqui estandar 1,8+ 0,8 mSv
automatico de exposicion Umbral de contraste objeto de 0,1 mm de didmetro < 1,68 pm 1 um

Tiempo de exposicion para el maniqui estdndar <2 s 0,7+ 0,02 s
MADO004: Incremento por paso de:
Exposicion (mAs) 5% - 15% 6,6 - 24%
Indice exposicion® 9,2 -22%
MADO005:Repetibilidad del CAE DG <5 %); 1,7%
RSR¢ < 5%; 2,3%
. P . d e >
MADO007:Compensacion con <45 mm PMMA: RCRYRCR®g 2 1,05 Ver Tabla 2

el espesor y la tension

> 45 mm PMMA: RCR/RCRyg 2 0,8

COMPRESOR

MADO025:Deformacion del compresor

Diferencias < +15 mm

2,16 mm (Térax)

MADO026: Fuerza de compresion

Fuerza maxima < 150-200 N

195 N (Manual)
120 N (Auto)

MADO009: Exactitud espesor medido

<+ 5 mm

Maix. Desv.: 5 mm

DETECTOR

MADO010: Funcion de respuesta
del receptor

Coef. de determinacién (R?) ajuste lineal VMP-Dosis > 0,99

0,9999"

MADO11: Ruido

Coef. de determinacion (R?) Ajuste RSR?- ESAK 0,99.

<0,99°

MADO012:Pérdida de imagen

Anchura region perdida <5 mm

-5 mm para 18x24

en la pared del torax -4 mm para 24x30
MADO15:Homogeneidad receptor Desviacion Maxima VMPE: <+ 15% 3%
de la imagen Desviacion Maxima RSR: <+ 20% 79%

MADO018:Artefactos

Comparar con las especificaciones dadas por el fabricante

CALIDAD DE IMAGEN

MADO023:Distorsion geométrica

Sin distorsion

Sin distorsion

MADO024:Remanencia de la imagen

Factor de remanencia < 0,3

0,02

MADO020:Espesor umbral

Ver Tabla 4

Ver Tabla 4

aDosis glandular promedio; *Valor dado por el equipo; “Relacién sefial ruido; 9Relacion contraste ruido; “RCR obtenida para 45 mm de PMMA;
fValor obtenido con todas las combinaciones dnodo/filtro asi como kV correspondientes a las condiciones clinicas y de referencia; €Valor medio

del pixel.
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Tabla 2. Valores de la Relacion Contraste Ruido (RCR) medidos para distintos espesores de mama (RCR medida) y normalizados con res-
pecto al valor obtenido para 45 mm de PMMA (RCR normalizada). Tolerancias establecidas en el PEMD y valores limite de la RCR calcu-

lados de acuerdo con el procedimiento de las EGDM.

EsPESOR PMMA (mm) RCR MEDIDA RCR NORMALIZADA (%) TOLERANCIAS PEMD (%) VALORES LimiTE EGDM
20 13,0 159 >105 >6,2
30 11,0 134 >105 >6,0
40 8,9 109 >105 >57
45 8,1 100 100 >5,6
50 6,5 79 >80 >54
60 5,5 68 >80 >52
70 4,2 51 >80 >49

mamografia. La exactitud de la tension fue evaluada con
un multimetro Unfors Multi-O-meter (Unfors Instruments,
Billdal, Suecia). Para la comprobacion del funcionamiento
del control automatico de exposicion, asi como para la me-
dida de los valores de dosis, se utilizaron una serie de pla-
cas de polimetilmetacrilato de metilo (PMMA) de 1 cm y
0,5 cm de espesor. Con el objetivo de simular el espesor de
mama equivalente (Ver Apéndice 8 del PEMD!), se utiliza-
ron espaciadores de poliestireno expandido (poliespan) que
fueron insertados entre las laminas de PMMA. La homoge-
neidad del detector se comprobo utilizando el bloque de
PMMA de 4 cm suministrado por la casa comercial.

Las imagenes fueron adquiridas seleccionando la moda-
lidad "control de calidad" y la aplicacion "flat field", insta-
ladas en el equipo para asegurar que las imagenes eran
preprocesadas. Cuando se obtuvieron con control automa-
tico de exposicion se selecciono el modo "auto-filter” por
ser el utilizado en la adquisicion de las iméagenes clinicas.
Las medidas del valor medio del pixel (VMP) en una re-
gion de interés (roi), del ruido de pixel (desviacion tipica
del valor del pixel en una roi), la relacion sefial ruido
(RSR), la relacion contraste ruido (RCR) fueron hechas
utilizando Image J*. La homogeneidad de la imagen fue
verificada utilizando el plugin ga-distri de Image J.

La calidad de la imagen fue evaluada adquiriendo un total
de 32 imagenes (16 en condiciones clinicas y 16 en condicio-
nes de referencia) del maniqui CDMAM (Artinis Medical
Systems, Nijmegen, Holanda). La configuracion utilizada
para obtener las imagenes ha consistido en la colocacion de
la placa que contiene los discos de oro entre 20 mm de PM-
MA por arriba y por abajo. El espesor total equivale en tér-
minos de atenuacion a una mama de 60 mm de espesor. Las
imagenes se han obtenido en modo automatico (condiciones
clinicas) intercalando laminas de poliespan hasta alcanzar el
espesor de mama equivalente. También han sido adquiridas
en condiciones de referencia (Mo/Mo) a fin de poder hacer
estudios comparativos. Las imagenes fueron evaluadas utili-
zando el software libre CDCOM**. Los resultados de la eva-
luacion fueron analizados de acuerdo con las normas del fa-
bricante del maniqui y también aplicando la metodologia

*http://rsb.info.nih.gov/ij/
**www.euref.org

descrita en el EUREF Tjpe Testing’. También se obtuvieron
imagenes del maniqui TOR (MAX) (Leeds X-ray Imaging,
Leeds, RU) para establecer valores de referencia de calidad
de imagen que seran utilizados en posteriores controles para
asegurar la constancia de la calidad de imagen.

Resultados

El funcionamiento del tubo y generador esta de acuer-
do con las tolerancias, aunque no se incluyen los resulta-
dos obtenidos en las verificaciones de ambos por no ser
pruebas de control novedosas ni presentar ninguna com-
plicacion adicional. De acuerdo con esta filosofia, se de-
tallan los resultados de la evaluacion de los dispositivos
asociados a la adquisicion de la imagen (tabla 1). Tampo-
co se incluyen los resultados obtenidos en las comproba-
ciones hechas en la estacion de trabajo (monitores de vi-
sualizacion e impresora) por cuestiones de espacio.

Un primer resultado destacable es que el sistema no
disponia de una opcion que permitiera grabar las image-
nes preprocesadas en un CD o DVD para su posterior
andlisis por parte de los fisicos.

1. Adquisicion de la imagen

El factor de exposicion de la rejilla no se pudo verifi-
car por ser este dispositivo solidario con el detector y no
poder extraerse. En las imagenes no se observaron arte-
factos originados por este dispositivo.

1.1. Control Automatico de Exposicion (CAE)

El incremento de exposicion por paso (tabla 1) no cumple
las tolerancias en las posiciones negativas (reduccion de la
exposicion), aunque hay que tener en cuenta que dichas to-
lerancias estan definidas para los detectores tipo CR. En la
tabla se incluyen también los valores del incremento por pa-
so del parametro indice de exposicion (valor promedio del
pixel) indicado por el equipo tanto en la estacion de adquisi-
cién como en la cabecera DICOM de las imagenes.

Los valores de la RCR obtenidos para los distintos es-
pesores de PMMA no verifican las tolerancias definidas
en el PEMD (tabla 2) cuando los espesores superan 6 cm.
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Se ha seguido el procedimiento descrito en las EGDM?
para calcular el valor limite de la RCR asociado a cada
espesor de PMMA obteniéndose que dichos valores limi-
te son inferiores a los correspondientes de la RCR medida
(tabla 2) excepto para los espesores mayores que son muy
similares o superiores. Este resultado avalaria la capaci-
dad del sistema para detectar un disco de oro de 0,1 mm
de diametro y de espesor 0,97 um inserto en cualquiera
de los espesores de mama considerado a pesar de la im-
portante disminucion de la RCR para espesores superio-
res a 6 cm excepto para 70 mm de PMMA.

1.2. Compresor

Aplicando la maxima fuerza de compresion a los distin-
tos espesores de PMMA se observa que las diferencias en-
tre los espesores medidos y los indicados se ajustan a las to-
lerancias siempre que se mida el espesor en la parte poste-
rior de la pala del compresor. Esto es consecuencia del pan-
deo que experimenta dicha pala. Cuando las medidas se rea-
lizan en la parte anterior (lado del térax), las diferencias en-
tre el valor nominal de los espesores de PMMA, el medido
y el indicado estan fuera de tolerancias para espesores de
PMMA superiores a 4,5 cm. De forma general, los resulta-
dos indican que el compresor estd ajustado para asignar a
los bloques de PMMA el espesor de mama equivalente.

2. Receptor de la imagen
2.1. Respuesta del detector

Se ha verificado que existe una buena relacion lineal
(coeficiente de determinacion R*>0,99) entre la sefial y el
ESAK en el intervalo de cargas del tubo comprendido en-
tre 10 y 305 mAs para todas las combinaciones anodo/fil-
tro (Mo/Mo y Mo/Rh) tanto en condiciones de referencia
(MoMo/28 kV; MoRh/28 kV) como en condiciones clini-
cas (MoMo/29 kV; MoRh/32 kV). Este comportamiento
también ha sido verificado en las medidas realizadas con
la geometria definida para las condiciones habituales. Las
medidas de este parametro en las condiciones propuestas
para las pruebas iniciales han tenido que realizarse con la
rejilla por las razones anteriormente indicadas.

El valor "offset” (ordenada en el origen del ajuste lineal),
determinado siguiendo los 2 procedimientos propuestos
en el PEMD (pruebas iniciales y periodicas) fue en pro-
medio de 54. En condiciones clinicas, para una mama de
53 mm de espesor (Mo/Mo 29 kV), el gradiente medido
fue de 0,277 pGy por valor medio del pixel, que esta en
buen acuerdo con los resultados obtenidos en evaluacio-
nes hechas por otros organismos (NHSBSP%). El CAE
selecciona exposiciones para dicho espesor de mama que
originan un VMP de 370 que corresponden a un kerma a
la entrada del detector de 87 pGy.

Con respecto al ruido, el ajuste entre el cuadrado de la
RSR y el ESAK dio valores de R?<0,99 en todos los ca-

0,04
0,035 3 +RUIDO CUANTI(‘jO
[ o RUIDO ELECTRONICO

0,03 l 4 RUIDO ESTRUCTURAL
o 0025 ‘ = RUIDO TOTAL
2
£ o002 ‘
|
é 0,015 {8 =

~ ung,
Q o001 18 Toom - :
— - A AAAma L Y =
& 0,005 “%
0 i %ll" oo . @ o

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000 5500 6000
VALOR DEL PIXEL

Fig. 1. Representacion de los valores de ruido relativo total (m), cuanti-
co (0), electronico (a) y estructural () en funcion del valor del pixel
(p)- El intervalo de valores de pixel correspondiente a las condiciones
clinicas esta por debajo de 500 (300-500).

sos analizados, excepto para Mo/Mo y 28 kV. El analisis
de las contribuciones al ruido relativo total (desviacion
tipica dividido por el valor del pixel) de los ruidos relati-
vos cuantico, estructural y electronico (fig.1) muestra
que el ruido relativo estructural supera al cuantico para
valores del pixel superiores a 2.000 obtenidos con las
cargas (mAs) mas altas utilizadas para determinar la fun-
cion de respuesta. Estas cargas son muy superiores a las
asociadas con las condiciones de trabajo habituales que
proporcionan valores de pixel comprendidos entre 300 -
500. En ese intervalo, el ruido cudntico supera a los otros
dos tipos de ruido, manteniéndose la linealidad RSR?-
ESAK con valores para R? de 0,99.

2.2. Homogeneidad de la imagen

El resultado mas significativo obtenido en esta prueba
es la falta de homogeneidad de la sefial (269%) como
consecuencia de que el campo de radiacidon no cubre to-
talmente el receptor en la pared del torax (falta de coinci-
dencia borde del campo-pared del torax de 5 mm). Este
valor se reduce a un 3% eliminando la franja blanca co-
rrespondiente a la zona no irradiada. La relacion sefial
ruido (RSR) supera las tolerancias en ambas situaciones.
Sin embargo este resultado no es relevante ya que, como
se indica en el PEMD, la tolerancia considerada es provi-
sional a la espera de poder contar con mas resultados.

3. Dosis glandular promedio (DG)

Los valores de DG (tabla 3) asociados con las imagenes
de diferentes espesores de PMMA (20-70 mm) obtenidas
en las condiciones clinicas habituales (modo "auto-filter" y
control de exposicion en la posicion 0) son similares, en el
caso de las mamas pequeias, o inferiores (hasta un 60%)
para el resto de los espesores, a los valores propuestos co-
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Tabla 3. Factores de exposicion automaticamente seleccionados por el equipo (anodo/filtro/kV) para cada espesor de mama equivalente (en
mm). Valores de dosis glandular (mSv) medidos e indicados por el equipo. Se indican las tolerancias (valores aceptables y deseables) del

PEM que coinciden con los establecidos en la EGDM

EsPESOR PMMA  ESPESOR INDICADO  ANODO/FILTRO, KV~ DG (mSv)

DG (mSv) EQuiPO  VALORES ACEPTABLES (mSv)  VALORES DESEABLES (mSv)

20 21 Mo/Mo, 24 0,70
30 32 Mo/Mo, 25 0,97
40 45 Mo/Mo, 28 1,36
45 53 Mo/Mo, 29 1,70
50 60 Mo/Mo, 31 1,72
60 75 Mo/Rh, 32 1,89
70 90 Mo/Rh, 34 2,15

0,74 1,0 0,6
0,99 L5 1,0
135 2,0 1,6
1,67 2,5 2,0
1,70 3 24
1,93 45 3,6
2,28 6,5 5.1

mo aceptables en el PEMD. En la tabla se indican los fac-
tores de exposicion automaticamente seleccionados (condi-
ciones clinicas). Los valores de DG indicados por el equipo
y que aparecen junto con las imagenes son similares o lige-
ramente superiores a los calculados en este control en un
porcentaje que como maximo es un 6%.

4. Calidad de la imagen

El valor del espesor umbral (espesor minimo detecta-
ble) para discos de oro con didmetros comprendidos en-
tre 2 y 0,1 mm es menor que los valores propuestos co-
mo aceptables y deseables para cada didmetro (tabla 4).
Los resultados resultan ligeramente peores en condicio-
nes de referencia. Los calculos realizados siguiendo la
metodologia propuesta en el Type Testing aportan valores
mayores, exceptuando el disco de 0,1 mm, para el cual se
obtiene un resultado similar.

Discusion y conclusiones

El sistema de mamografia digital Hologic Selenia eva-
luado en este estudio proporciona valores de dosis y cali-
dad de imagen que estan en buen acuerdo con las tole-
rancias establecidas en el PEMD y en las EGDM.

Se ha comprobado la linealidad del detector con res-
pecto al valor del ESAK con un valor "offset” de 54 muy
similar al obtenido en otros estudios’ al igual que sucede
con el valor del gradiente medio (0,277 mGy/pixel). Este
resultado sugiere que las caracteristicas del detector son
relativamente reproducibles entre distintas unidades. Sin
embargo, no sucede lo mismo con respecto al ajuste del
CAE (o del compresor), originando la seleccion automa-
tica de factores de exposicion distintos con las consi-
guientes diferencias en los valores de DG y calidad de
imagen. En la tabla 5 se muestran los resultados obteni-
dos en el mencionado estudio y en nuestro caso.

Tabla 4. Valores promedio del espesor umbral (um) para diferentes diametros de disco obtenidos en condiciones clinicas (Mo/Mo, 31 kV) y de
referencia (Mo/Mo, 28 kV). Los valores indicados como Type Testing han sido deducidos con el método recomendado en dicho documento. Se
indican las tolerancias (valores aceptables y deseables) del PEM que coinciden con los establecidos en la EGDM. (1) = se ven todos los discos.

Espesor umbral (um)

Diametro disco

Au (mm) Valor Valor Condiciones Clinicas Condiciones Clinicas Condiciones Referencia
Aceptable Deseable DG =1,69 mSv Type Testing DG =2,25 mSv
0,069 0,038 (1) (1) 0,04
1 0,091 0,056 0,03 0,06 0,05
0,5 0,150 0,103 0,06 0,10 0,08
0,25 0,352 0,244 0,16 0,24 0,20
0,1 1,680 1,1 1,0 0,97 1,0

Tabla 5. Valores de dosis y calidad de imagen (RCR) obtenidos en este trabajo y junto con los ofrecidos en la evaluacion técnica del Progra-
ma Britanico de Deteccion Precoz de Cancer de Mama (NHSBSP)*. Los espesores se dan en mm.

ESPESOR ESPESOR ANODO/FILTRO, KV DG ANODO/FILTRO, KV DG RCR RCR
PMMA INDICADO ESTE TRABAJO (mSv) REFERENCIA 4 (mSv)® ESTE TRABAJO REFERENCIA 4

20 21 Mo/Mo, 24 0,70 Mo/Mo, 25 0,76 13,0 11,2

30 32 Mo/Mo, 25 0,97 Mo/Mo, 26 1,07 11,0 9,8

40 45 Mo/Mo, 28 1,36 Mo/Mo, 29 1,50 8,9 7,5

45 53 Mo/Mo, 29 1,70 Mo/Rh, 31 1,34 8,1 6,1

50 60 Mo/Mo, 31 1,72 Mo/Rh, 32 1,58 6,5 5,6

60 75 Mo/Rh, 32 1,89 Mo/Rh, 33 2,02 5,5 4,7

70 90 Mo/Rh, 34 2,15 Mo/Rh, 34 2,50 4,2 3,8
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La diferencia entre las tolerancias propuestas para la
RCR en el PEMD y en la EGDM se debe al procedimien-
to distinto seguido en la determinacién del valor limite. En
las EGFM dicho procedimiento es mas complejo y depen-
diente del resultado obtenido con el maniqui CDMAM.
Por el contrario, el procedimiento del PEMD resulta mas
simple pero la tolerancia es mas estricta. No obstante en
ambos casos se evidencia la misma tendencia de caida im-
portante de la RCR a medida que los espesores aumentan.

Los resultados obtenidos inicialmente en la prueba de
homogeneidad muestran la necesidad de visualizar pre-
viamente las imagenes antes de aplicar los algoritmos
disefiados para calcular la homogeneidad (Flat Field,
qa-distri).
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Adaptation of penEasy/PENELOPE to use the IAEA phase-space file database for linear accelerators
and cobalt units

Resumen

El objetivo de este trabajo es presentar una adaptacion de penE-
asy, programa principal para el paquete de subrutinas de simula-
cion Monte Carlo PENELOPE, que permite la utilizacion de la
base de datos del Organismo Internacional de la Energia Atomica
(OIEA) sobre espacios de fase de aceleradores lineales y unidades
de cobaltoterapia. En primer lugar se describe la informacion con-
tenida en dicha base de datos, su formato y el proceso de valida-
cion para su aceptacion. En segundo lugar se detallan los pasos a
seguir para que los usuarios de penEasy/PENELOPE puedan ge-
nerar y leer ficheros de espacios de fase en el formato del OIEA.

Palabras clave: Simulacion Monte Carlo. PENELOPE penEasy. Fi-
chero de espacio de fase (PSF).

Abstract

The aim of this work is to present an adaptation of penEasy,
a main program for the Monte Carlo simulation subroutine
package PENELOPE, that allows the use of the International
Atomic Energy Agency (IAEA) phase-space file database for
linear accelerators and cobalt therapy units. Firstly, the infor-
mation stored in the phase-space files, their format and the va-
lidation criteria to accept them are described. Secondly, we
provide details on the steps to follow in order to allow penE-
asy/PENELOPE users to read and write phase-space files in
IAEA format.

Key words: Monte Carlo simulation. PENELOPE penEasy. Phase-
space file (PSF).

Introduccion

La simulaciéon Monte Carlo (MC) de problemas rela-
cionados con la radioterapia externa suele dividirse en
dos etapas con el fin de optimizar los tiempos de
calculo!?. Primero se caracteriza el campo de radiacion
creado por la fuente (acelerador lineal, unidad de ®°Co)
en un cierto plano, por ejemplo después de atravesar las
mandibulas. Para ello se almacena el estado de las parti-
culas, ya sean fotones, electrones o positrones, que lle-
gan a dicho plano en un fichero informatico que se cono-
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Energetiques, Universitat Politecnica de Catalunya. Av. Diagonal 647,
08028 Barcelona. E-mail: immaculada.martinez@upc.es
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ce como el fichero del espacio de fase (phase-space file)
o PSF. La informacién recopilada incluye el tipo de par-
ticula, su energia, posicion y direccién de movimiento.
Posteriormente se simula el transporte de las particulas
almacenadas en el PSF a través de los modificadores del
haz adicionales que hubiere y del objeto irradiado.

Para generar PSFs realistas es necesario disponer de
informacion muy detallada sobre la geometria y com-
posicion de los elementos que constituyen los cabezales
de tratamiento, asi como de una amplia experiencia en
el uso de programas MC y en las técnicas de validacion
mas apropiadas. A fin de evitar la repeticion del costoso
calculo de PSFs, el Organismo Internacional de la Ener-
gia Atémica (OIEA) ha creado una base de datos publica
de PSFs apta para aplicaciones de investigacion?, que
contempla tanto aceleradores lineales como unidades de
®0Co. En principio, dicha base de datos no resulta ade-



134 1. Martinez-Rovira et al.

cuada para aplicaciones comerciales o de tratamiento
de pacientes.

La base de datos esta formada a partir de las aporta-
ciones realizadas por la propia comunidad cientifica,
para lo cual se han definido unos criterios que emplea
la comision del OIEA encargada de evaluar los PSFs
presentados. De particular relevancia es el nivel de vali-
dacion experimental que se haya llevado a cabo. Para
compatibilizar las aportaciones de grupos distintos, el
OIEA ha definido un formato estandarizado y flexible.
Se pueden generar y leer PSFs de acuerdo con dicho
formato gracias a un conjunto de rutinas informaticas
en C++, publicas y de cddigo abierto, desarrolladas por
el propio OIEA.

El objetivo de este trabajo es presentar unas nuevas su-
brutinas que, utilizadas conjuntamente con un programa
principal genérico para PENELOPE* llamado penEasy>,
permiten al usuario generar y leer PSFs en formato
OIEA sin necesidad de conocer los detalles de las inter-
faces de las rutinas del OIEA ni desarrollar programas
adicionales. Una ejecucion con penEasy/PENELOPE re-
quiere, ademas de los ficheros de definiciéon de la geo-
metria y los materiales, de un fichero de configuraciéon
editado por el usuario que controla las caracteristicas de
la simulacion (niumero de historias, definicion de la
fuente y de los tallies, parametros de transporte, etc.).

La base de datos del OIEA
Informacion contenida en la base de datos del OIEA

La base de datos del OIEA contiene, para cada PSF in-
cluido en la misma, dos ficheros, a saber, un fichero de
cabecera y el PSF propiamente dicho.

El fichero de cabecera contiene informacion relativa al
formato en el que se encuentran los datos del PSF simu-
lado, asi como todos los detalles necesarios para la inter-
pretacion del mismo. Su formato, que es de texto en AS-
ClII, viene fijado por el OIEA y su contenido debe ser
completado por los autores. Dicha informacion es princi-
palmente la siguiente:

— Codigo identificativo univoco del PSF asignado por
el OIEA.

— Descripcion del acelerador o unidad de cobaltotera-
pia simulada.

— Condiciones geométricas simuladas (tamafio de
campo, distancia fuente-superficie, origen de coordena-
das, etc.).

— Codigo de simulacién utilizado para generar el PSF.

— Informacién relativa a como se ha realizado la si-
mulacion (modelos fisicos de interaccion, energias de
absorcion, técnicas de reduccion de varianza, etc.)

— Descripcion de la fuente de radiacion inicial (tipo de
particula, tamafio y forma del haz, dispersion angular y
energética, etc.).

— Numero de particulas primarias simuladas.

— Numero de particulas de cada tipo contenidas en el
PSE.

— Referencia a la documentacion de validacion.

Por otra parte, el fichero PSF contendra, en binario y
formato estandarizado, informacién sobre las particulas
que emergen del cabezal simulado. La tabla 1 muestra
las variables consideradas y su tipo.

Envio y validacion de PSFs

Para que un PSF sea aceptado para su inclusion en la
base de datos del OIEA, sus autores deberan proporcio-
nar, amén de los ficheros de cabecera y PSF, documenta-
cion relativa a como ha sido generado y también elemen-
tos para su validacion. Ademas, se anima a los autores a
suministrar los ficheros de entrada empleados en la si-
mulacion y una especificacion completa de la version del
codigo utilizado.

En cuanto a la validacion del PSF, ésta debe basarse en
el contraste con resultados experimentales. Dichas com-
paraciones pueden realizarse con medidas directas de la
radiacion emergente o medidas indirectas, por ejemplo,
mediante la distribucién de dosis absorbida. En el caso
de la comparacion con medidas indirectas, éstas pueden
ser realizadas en aire o en un maniqui, para configura-
ciones multiples, con distintos materiales o bien emplean-
do distintos tipos de detectores.

Una comision del OIEA evaluara las validaciones pre-
sentadas y juzgara la calidad de los PSFs enviados por la
comunidad cientifica. El OIEA dispone de una pagina
web? de acceso publico y gratuito donde se presentan el
objetivo de la base de datos, las instrucciones para su uti-
lizacion y el proceso para el envio de PSFs y su posterior
evaluacion.

Tabla 1. Variables almacenadas en un PSF de la base de datos del
OIEA. Adaptado de IAEA.3

Variable Tipo
Posicion en el eje X en cm Real*4
Posicion en el eje Y en cm Real*4
Posicion en el eje Z en cm Real*4
Coseno director en X Real*4
Coseno director en Y Real*4
Energia® en MeV Real*4
Peso estadistico de la particula Real*4
Tipo de particula Integer*4
Signo del coseno director en Z Logical
Indicacion de si la particula pertenece a una nueva
historia o no Logical
Espacio extra para otras variables (por ejemplo, n*(Integer®4)
EGS LATCH, ntimero incremental de historias, n=0)
PENELOPE ILB, etc.)
Espacio extra para otras variables (por ejemplo, m*(Real*4)
EGS ZLAST, etc.) (m=>=0)

2Energia cinética en el caso de electrones o positrones
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Subrutinas para penEasy/PENELOPE

El paquete de subrutinas PENELOPE permite el trans-
porte acoplado de fotones, electrones y positrones en un
amplio intervalo de energias, en medios materiales cua-
lesquiera y geometrias complejas. PENELOPE, que es
gratuito, de codigo abierto y distribuido por la NEAT, ha
sido empleado con éxito en la simulacion de acelerado-
res lineales y unidades de cobalto®®,

Adicionalmente a PENELOPE, puede disponerse tam-
bién de penEasy>, un programa principal genérico desa-
rrollado para PENELOPE que provee modelos de fuen-
tes de radiacioén y permite calcular diversas magnitudes
de interés. El usuario de penEasy/PENELOPE debe mo-
dificar los ficheros de entrada de datos para definir la
fuente de radiacidn, la geometria del problema y la ob-
tencién de, por ejemplo, la distribucion 3D/cilindrica/ra-
dial de dosis absorbida, el espectro de fluencia de parti-
culas en un determinado material, etc. Ademas, su es-
tructura modular facilita la adaptacion del codigo si el
problema a resolver asi lo requiere.

A fin de que el usuario de penEasy/PENELOPE pueda
utilizar la base de datos del OIEA sin necesidad de cono-
cer los detalles de las interfaces involucradas, se han
adaptado dos rutinas de penEasy, sourcePhaseSpaceFi-
le.f'y tallyPhaseSpaceFile.f, para la lectura y generacion
de PSFs, respectivamente.

Instrucciones prdcticas para su funcionamiento

Para realizar una simulacion el usuario debera dispo-
ner de los siguientes elementos:

— PENELOPE, distribuido por la NEA.

— penEasy, que se puede obtener desde la pagina web
de descargas del Institut de Técniques Energéetiques, IN-
TE (http://www.upc.es/inte/downloads/penEasy.htm).

— Los ficheros sourcePhaseSpaceFile.f y tallyPhaseS-
paceFile.f, que también pueden obtenerse desde la pagina
web de descargas del INTE (http://www.upc.es/inte/down-
loads/penEasy_IAEAaddon.htm). Dichos ficheros debe-
ran sustituir a los contenidos en la distribucion estandar de
penEasy que tienen el mismo nombre.

— Las rutinas del OIEA, escritas en C++ (http://www-
nds.iaea.org/phsp/phsp.htmlx).

Para leer y crear PSFs en formato OIEA se requiere la
compilacion conjunta de las rutinas de C++ y las de For-
tran. De forma genérica, las instrucciones de compila-
cién son las siguientes ('$' indica el simbolo de sistema):

1.- Compilacion de las rutinas de C++:

$ g++ -c iaca_header.cpp -0 iaca_header.o
$ gt++ -c iaea_record.cpp -0 iaea_record.o
$ g++ -c iaea_phsp.cpp -0 iaea_phsp.o

$ g++ -c utilities.cpp -o utilities.o

fNuclear Energy Agency: http://www.nea.fr

2.- Compilacion de penEasy con un compilador For-
tran:
$ compilador -c¢ penEasy.f -0 penEasy.o

3.- Link de las rutinas de C++ y las de Fortran:
$ compilador -Im -Istdc++ penEasy.o iaca_header.o ia-
ea_record.o iaea_phsp.o utilities.o -o penEasy_IAEA.x

El link precisa de las librerias estandar de C++ (-
Istdc++) y las librerias matemadticas (-lm). Las rutinas
desarrolladas han sido probadas con éxito con los
compiladores g95, gfortran e Intel Fortran sobre
GNU/Linux. En principio también deberian funcionar
correctamente en cualquier otro sistema operativo que
soporte los dos lenguajes. El uso de GNU Compiler
Collection facilita su implementacién ya que se distri-
buye libremente (http://gcc.gnu.org/) e incluye compi-
ladores de C++ (g++) y Fortran (gfortran) en el mismo
paquete.

Una vez creado el ejecutable (penEasy_IAEA.x en el
ejemplo anterior), el usuario podra generar o leer PSFs
en formato OIEA seleccionando la opcion deseada en el
fichero de configuracion de penEasy.

Aunque las rutinas han sido disefiadas para leer PSFs
simulados con penEasy/PENELOPE permiten también la
lectura de aquellos que hayan sido generados (en forma-
to OIEA) con EGS®19, uno de los sistemas de simulaciéon
MC mas utilizados en la resolucién de problemas rela-
cionados con la fisica médica, u otros programas de si-
mulacion MC.

Conclusiones

Las rutinas desarrolladas para su utilizacion con penE-
asy/PENELOPE permiten generar y leer PSFs en el for-
mato estandarizado de la base de datos del OIEA sobre
aceleradores lineales y unidades de cobaltoterapia. El ac-
ceso a dicha base de datos permitira evitar la repeticion
de simulaciones que ya hayan sido realizadas por otros
miembros de la comunidad cientifica.
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[ Tiene sentido instalar tanques de recogida y decaimiento
para el tratamiento de residuos liquidos radiactivos diagnosticos
en hospitales?

En los servicios de medicina nuclear se administran
radiofarmacos a pacientes con fines diagndsticos y tera-
péuticos. Estos radiofairmacos consisten en radionuclei-
dos afiadidos a diferentes moléculas. La patologia de los
pacientes y la naturaleza de las moléculas determinan la
forma en la que los radionucleidos se metabolizan.

La via principal de eliminacion bioldgica de estos ra-
dionucleidos es la urinaria, por lo que la mayor parte de
la actividad administrada al paciente, o bien se descarga
directamente a la red de alcantarillado, o bien se almace-
na para su decaimiento en tanques dedicados de forma
previa a dicha descarga a la red.

Existen diferentes estudios y recomendaciones sobre
las descargas de residuos radiactivos liquidos al ambien-
te desde cualquier instalacion radiactiva. En particular
para las descargas hospitalarias destacan el informe IA-
EA-TECDOC-1000! y el informe del Grupo de
efluentes? del “Foro de proteccion radioldgica en el me-
dio hospitalario”.

Con motivo del “V Taller internacional sobre radiacion
ambiental y medio ambiente™ se expusieron los modelos
y practicas de diferentes paises europeos, entre ellos Es-
pafia, presentandose dos trabajos*> de estimacion genéri-
ca de estos ultimos efluentes, que se han publicado re-
cientemente.

Mientras el uso de tanques de almacenamiento para
orinas procedentes de tratamientos hospitalarios con I-
131 de cancer diferenciado de tiroides (CDT), esta bien
establecido y es la practica habitual en todos los hospita-

les nacionales, la instalacién de tanques dedicados a pro-
cedimientos diagndsticos no esta generalizada, y son
contados los hospitales que se deciden por esta opcion.

Sin embargo, las especificaciones de autorizaciéon de
funcionamiento de los servicios de medicina nuclear in-
cluyen como limite establecido para el total de los
efluentes vertidos en un afio, que la suma de las activida-
des de los radionucleidos diferentes del H-3 y del C-14
sea inferior a 1 GBq.

Ante lo restrictivo de esta especificacion, se hace ne-
cesario estimar de la forma mas precisa posible estas ac-
tividades, para ver el grado de cumplimiento con la mis-
ma. Los vertidos de orinas con I-131 procedentes de tra-
tamientos de CDT no presentan ningin problema tras su
decaimiento en tanques de varios meses previo a su des-
carga. El problema real en el cumplimiento de la especi-
ficacion de 1 GBq se presenta en los vertidos proceden-
tes de técnicas diagnosticas. La tabla 1 recoge una esti-
macién de las actividades que se pueden descargar pro-
cedentes de estas técnicas bajo las hipdtesis representati-
vas de un hospital nacional tipico.

A diferencia de los céalculos genéricos (g) para descar-
gas®, que consideran 2 horas de desintegracion para to-
dos los radionucleidos, otros autores* consideran en de-
talle el decaimiento para cada uno de ellos, para afinar
todo lo posible la estimacidon de vertidos. Estos autores
tienen en cuenta el tiempo transcurrido entre pacientes,
el namero de pacientes por dia para cada radiofarmaco
administrado, el numero de dias laborables anuales, la

Tabla 1. Datos y resultados para las descargas anuales acumuladas para cada radionucleido. (En todos los casos se supone que el tiempo

transcurrido entre la inyeccion y la miccion es de 2 horas)

Radio- Actividad Periodo semi- Factor Actividad Tiempo Pacientes Actividad

nucleido inyectada desintegracion | Eliminacion descargada entre por descargada

/paciente (h) Bq) pacientes dia acumulada

(Bq) (h) anual (Bq)
Ga-67 1,11-108 78,24 0,7 7,63:107 24 1 3,37-108
1-123 5,00-108 13,20 0,7 3,15-108 7 2 7,43-108
I-131 2,96:108 12,96 0,8 2,35-10% 24 1 2,20-10°
In-111 5,00-107 67,92 0,3 1,47-107 3,5 3 1,69-108
Tc-99m 5,55-108 6,02 0,3 1,32-108 0,39 19 1,85-10°
T1-201 2,00-108 72,96 0,04 7,85-10° 24 1 3,28-107
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Tabla 2. Comparacion de las actividades acumuladas anuales entre estimacion genérica (g) y con desintegracion pormenorizada (d p)

Radionucleido Actividad descargada (d p) Actividad descargada (g) Cociente actividades
(Bq) (Bq) (g)/(d p)
Ga-67 3,37-108 1,98-101° 58,75
1-123 7,43-108 1,64-10"! 220,73
I-131 2,20-10° 6,11-101° 27,77
In-111 1,69-10% 1,15-101° 68,13
Tc-99m 1,85-10° 6,53-10'" 353,55
TI1-201 3,28-107 2,04-10° 62,12
TOTAL 5,33-10° 9,12-10!! 171,14

desintegracion asociada a cada fin de semana, el nimero
de semanas laborables al afio, etc. El resultado de este
calculo de desintegracion pormenorizada (d p) es que se
reducen mucho las estimaciones de descargas genéricas
efectuadas sin dicha consideracion, como puede verse en
la tabla 2.

Los valores de actividad total se reducen de 91 GBq a
5 GBq. Segun el radionucleido las reducciones van de 28
a 354 veces. Logicamente seglin sea la vida media del ra-
dionucleido mas corta, mayor es la reduccién obtenida,
lo que tiene una gran trascendencia para el Tc-99m, que
es el radionucleido mas utilizado.

Aunque la reduccion conseguida es importante y llega
a un factor total de 20, el resultado total de 5 GBq sigue
siendo superior al valor especificado de 1 GBq.

Ante la disyuntiva de incurrir en incumplimiento de
una especificacion de funcionamiento emanada de la au-
toridad, cuyas consecuencias pueden ser graves, tanto
desde el punto de vista de la reglamentacion de protec-
cién radioldgica, como de otros organismos o autorida-
des competentes que acceden a estas especificaciones
(por ejemplo en auditorias de calidad), deberia plantearse
el adquirir un sistema de tanques para la retencion de es-
tas orinas hasta que, una vez reducido su valor de activi-
dad por desintegracion, puedan ser vertidas a la calle.

Sin embargo, ;tiene sentido instalar tanques de recogi-
da y decaimiento para el tratamiento de residuos liquidos
radiactivos diagnodsticos en hospitales? Varios argumen-
tos soportan un rotundo no a esta pregunta:

* De acuerdo con el informe del Grupo de efluentes?,
el criterio para establecer el limite integrado de vertidos
en un afio se expresa en términos de dosis al individuo

Tabla 3. Comparacion de dosis efectiva acumulada anual recibida
por el trabajador del sistema de tratamiento de lodos estimada
con desintegracion genérica (g) y con desintegracion pormenoriza-
da (d p)

Radionucleido pSv/aio pSv/aiio
(dp) ®
Ga-67 4,39 259
1-123 0,45 99,5
I-131 232 644
In-111 0,74 50,2
Tc-99m 0,001 0,39
TI1-201 2,34 15,2
TOTAL 29 1070

critico y se establece en 0,1 mSv/afio. La via critica es la
exposicion externa y el individuo critico es el trabajador
del sistema de alcantarillado y tratamiento, utilizacion y
eliminacion de los lodos.

El conocimiento de la actividad vertida de cada radio-
nucleido, por otra parte, permite estimar y comparar las
dosis efectivas a dicho trabajador usando el método con
desintegracion pormenorizada y sin el mismo (tabla 3).
Como puede verse con estos resultados, dicho trabajador
recibe anualmente 29 uSv, como valor mas realista, y a
todas luces por debajo del limite anual de dosis efectiva
para miembros del publico (1 mSv), pero también infe-
rior al limite establecido para el total de los efluentes
vertidos de 0,1 mSv/afio.

» El impacto ambiental de las descargas procedentes
del diagnoéstico es minimo: téngase en cuenta que la vida
media fisica de los radionucleidos usados en diagnostico
es del orden de las horas (ver tabla 1), tiempo mucho
menor que el que se tarda en que las excretas sean proce-
sadas y devueltas al ecosistema para su consideracion en
las vias de exposicién o en la cadena trofica®.

* La instalacion de tanques para técnicas diagnosticas
aumentara las dosis absorbidas del personal del hospital,
sobre todo en intervenciones asociadas a su mantenimiento
y de forma especial en el caso de producirse alguna averia,
sin obtener aparentemente ningun beneficio a cambio.

* La instalacion de tanques también aumentara el di-
nero a invertir y otros costes que deberian ser analizados
y justificados, sobre todo en pequefias instalaciones o
servicios de medicina nuclear que sélo utilizan técnicas
diagnosticas.

Por lo tanto y concluyendo se podria decir que so6lo
cuando se trate de un servicio de medicina nuclear en
donde la actividad manejada sea muy grande o muy exa-
gerada para alguno de los radionucleidos, y puedan su-
perarse los niveles anuales mencionados para la dosis al
individuo critico, 100 pSv, debe plantearse la instalacion
de tanques dedicados para diagnostico.

En la mayoria de los servicios nacionales de medicina
nuclear la solucién a esta falta de sintonia entre las espe-
cificaciones de funcionamiento y los valores reales de
las descargas no deberia ser el adquirir un nuevo sistema
de tanques, sino el cambiar los limites de vertidos si es-
tos quieren redactarse en términos de GBq descargados
0, como alternativa, redactar los mismos en términos de
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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 fusién de

diferentes capacidades. Aleaciones de baja fusiéon

con o sin cadmio. Bandejas de enfriamiento.
| Pupitres con vibradores. Placas y bandejas

| portamoldes. Sistema de bloques satélites.

Materiales para bolus. Marcadores adhesivos.

Tomadores de contomo y espesores corporales, etc.

FIJACION Y POSICIONAMIENTO

Inmovilizacién de pacientes mediante bandejas de fijacion, 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 y hombros.

Hojas termoplasticas moldeables a mano. Banos

v
By
<

termostaticos.

M.

Colchones o almohadillas plasticas, que rigidizan por

aplicacion de vacio, para posicionamiento y repeticiéon de

posturas incémodas durante el tratamiento.

Para mayor informacion, dirigirse a:

@ MCP IBERIA, S.A.

Miembro del Grupo de Companias MCP '
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Curso “IMRT. Fundamentos y control de calidad”

Del dia 26 al 20 de noviembre se celebré en el Hospi-
tal Universitario de Salamanca el curso "IMRT. Funda-
mentos y control de calidad", dentro del programa de
formacion continuada de la SEFM, dirigido por Enrique
de Sena Espinel y Carlos Martin Rincén.

El temario abordado durante estos dias cubrié amplia-
mente todos los aspectos relacionados con esta técnica,
iniciandose con una vision clara y general que sent6 unas
bases sobre las que desarrollar el trabajo posterior. Se
abordaron temas tales como:

— La dosimetria clinica, con las modalidades de step
and shoot (sin movimiento del MLC dentro de cada seg-
mento) y sliding windows (con moviendo de MLC du-
rante la irradiacion); donde factores como el contorneo
de organos, con su margen, se vuelve vital debido a los
altos gradientes de dosis conseguidos.

— El problema de la posible no concordancia entre la
posicion del paciente durante la planificacion y el trata-
miento da lugar a variaciones anatdmicas inter e intra
fraccién, que debido a la conformacién conseguida, nos
conduce a la necesidad de tener un sistema de posiciona-
miento fiable: IGRT (Image guided radiation therapy),
ya sea mediante sistemas basados en equipos convencio-
nales de radiodiagndstico, ultrasonidos o sistemas de se-
guimiento de marcadores externos.

— La verificacion de tratamientos, para descartar tanto
errores de planificacion (mal modelado) como fallos en
el acelerador. Se expusieron la diversidad de herramien-
tas disponibles para ello: camaras de ionizacion, matrices
de detectores, dosimetria fotografica, o lo que durante el
tema correspondiente recibid una atencion especial, el
uso del sistema de imagen portal.

— El control de calidad de los aceleradores lineales de-
dicados a tratamientos de IMRT, siendo en este sentido
de extrema importancia el control del MLC: precision en
la posicion de las ldminas, o transmision y penumbra, y
adicionalmente, en IMRT dinamica, la velocidad de las
laminas. Igualmente, hay que constatar la linealidad de la
dosis-UM, siendo fundamental, hallar las minimas UM
que podemos dar por segmento.

El programa, ademés del contenido tedrico, incluyd una
serie de practicas donde: se realizé el control de calidad de
un tratamiento mediante el uso de peliculas radiocrémicas y
de un colimador multilaminas, se desarroll6 la metodologia
a seguir en una planificacion de un tratamiento de IMRT, y
en el control de calidad de un Cone Beam CT (IGRT).

BUZON DE LA SEFM

En lineas generales, hay que valorar muy positivamen-
te este curso, ya que proporciona un excelente punto de
partida para iniciar el proceso de implementacion de esta
técnica cada dia mas extendida, ademds de que el nivel
de los docentes proporciona un foro suficientemente
cualificado para que los profesionales que estan vincula-
dos a ella puedan exponer sus dudas.

Domingo Pablo Cérdoba Gomez
Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid

Curso “Simulacion Monte Carlo en Fisica Médica
con PENELOPE y MCNP”

Del 12 al 14 del pasado mes de noviembre se celebrd
en Barcelona la segunda edicion del curso "Simulacion
Monte Carlo en Fisica Médica con PENELOPE y
MCNP". El curso estaba organizado por la SEFM, en co-
laboracion con el CIEMAT y La "Escola Bonanova".

El objetivo general del curso era proporcionar a los
aproximadamente 30 asistentes los conocimientos tedri-
cos y practicos necesarios para emplear los programas de
simulacion Monte Carlo PENELOPE y MCNP en situa-
ciones de interés en Fisica Médica.

El curso estuvo estructurado por una parte en clases
magistrales y por otra en sesiones practicas. En un pri-
mera parte obtuvimos una visiéon general de la simula-
cion Monte Carlo del transporte de radiacion asi como
de las interacciones radiacion-materia. Comenzamos con
una introduccion al programa de simulacién Monte Car-
lo PENELOPE. Todos agradecimos mucho que estos pri-
meros temas se cifieran al minimo imprescindible, y que
se le diera mas importancia a las sesiones practicas. La
tarde del primer dia y todo el dia siguiente empezamos
con algunos ejercicios practicos con PENELOPE. Pudi-
mos familiarizarnos con el programa PENELOPE, abor-
dando diversos ejercicios que son de interés en nuestro
campo de trabajo, como fueron la simulacion de la res-
puesta de los detectores de radiacion, las distribuciones
de dosis absorbidas producidas por dispositivos emplea-
dos en braquiterapia o en radioterapia externa con haces
de fotones y electrones. El ultimo dia vimos una intro-
duccioén al programa de simulacion MCNP asi como al-
gunos ejercicios practicos.

Querria resaltar la calidad del material tanto impreso
como en soporte informatico que pusieron a nuestra dis-
posicion los organizadores. Desde el primer dia dispusi-
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mos de la documentacion completa (futorial y libro) de
los programas PENELOPE (version 2006) y MCNP (re-
port), asi como de todas las presentaciones y ejercicios
con sus soluciones. Resaltar también la valia de los pro-
fesores tanto el Dr. José Maria Fernandez Varea, como el
Dr. Josep Sempau Roma y el Dr. José Maria Gémez Ros
nos demostraron no sélo su dominio de los temas trata-
dos sino su gran capacidad pedagogica.

Como unica pega pondria que quizas éramos demasia-
dos alumnos, tanto para el tamafio del aula, como para el
numero de ordenadores asi como para el nimero de pro-
fesores en las sesiones practicas. Lo ideal hubiese sido
disponer de un ordenador por alumno, y aumentar el nu-
mero de profesores en las sesiones practicas. Por otra
parte, a mi modo de ver, quizas se deberia alargar en un
dia la duracién del curso, ya que sobre todo la parte de
MCNP necesitaria mas tiempo.

En resumen, el curso me parecié6 muy util, ya que
es imprescindible que los profesionales de Radiofisi-
ca Hospitalaria tengamos unos minimos conocimien-
tos sobre esta técnica, en la que con mucha probabili-
dad, en un futuro préximo, estaran basados muchos
de los sistemas de planificacion. La organizacion del
curso y los profesores estuvieron magnificamente
bien, con los objetivos generales del curso cumplidos
con creces.

M?* Asuncién Ruiz Lopez
Hospital Ramon y Cajal. Madrid

Grupo de trabajo de Radioterapia Guiada
por la Imagen (IGRT)

El grupo de trabajo de IGRT ha seguido con su come-
tido, segun el programa presentado en el Congreso de la
SEFM en Granada.

Durante el afio 2008, el grupo ha trabajado principal-
mente en la confeccién de un articulo de revision sobre
los equipos y técnicas mas utilizados en Radioterapia
Guiada por la Imagen, que se publica en este nimero de
la revista de Fisica Medica.

También la coordinadora del grupo de IGRT ha parti-
cipado en el curso sobre IMRT que tuvo lugar en Sala-
manca la ultima semana de noviembre, con el tema de
IGRT.

Aunque no se ha realizado ninguna reunion presencial,
si se ha mantenido una intensa comunicacién via correo
electrdnico.

Ha habido algunos cambios entre los componentes del
grupo, quedando la composicién como se presenta en la
pagina de los grupos de trabajo de este mismo numero
de la revista.

M. Cruz Lizuain
Institut Catala d’Oncologia. Barcelona

Grupo de trabajo “Dosis absorbida por el paciente
tras la administracion de radiofarmacos”

Objetivo actualizado del trabajo

El objetivo fundamental es elaborar un documento que
recoja los procedimientos necesarios para poder estimar
las dosis por radiacion que reciben los pacientes en Me-
dicina Nuclear.

Resumen del trabajo realizado e indicaciones de los
documentos a que ha dado lugar

— Tablas de DOSIMETRIA EN EXPLORACIONES
DIAGNOSTICAS, presentadas en el afio 2001 en el XIII
Congreso Nacional de la Sociedad Espaifiola de Fisica
Meédica, Malaga (2001), puede encontrarse una version
electrénica en red en:

http://www.hcu-Iblesa.es/fpro/documentos.html

— DOSIMETRIA DE PACIENTES EN TRATA-
MIENTOS CON I-131 DE CANCER DIFERENCIADO
DE TIROIDES (CDT). Documento presentado en mayo
del 2008 y en fase de incorporacién de comentarios.

Calendario y actividad programada durante el ario 2009

Se abordaréa el documento sobre DOSIMETRIA DE
PACIENTES EN TRATAMIENTOS CON I-131 DE HI-
PERTIOIDISMO.

Se estima una frecuencia trimestral entre reuniones.
De hecho, la primera reunion se programo para el dia 16
de diciembre de 2008.

Siguiendo la misma pauta se prevén 4 reuniones a lo
largo del afio 2009.

Raquel Barquero Sanz
Hospital Universitario Rio Ortega. Valladolid

I Jornadas andaluzas de proteccion radiolégica
hospitalaria

El pasado 13 de diciembre de 2008 se celebraron en
Antequera (Malaga) las Primeras Jornadas Andaluzas de
Proteccion Radiolodgica Hospitalaria, organizadas por la
Sociedad Andaluza de Radiofisica Hospitalaria (SARH),
con el patrocinio del Consejo de Seguridad Nuclear. Esta
era la primera actividad organizada por la sociedad anda-
luza desde su refundacion el pasado verano en esta misma
ciudad.

Las jornadas comenzaron a las 9.30 de la mafiana, con
el objetivo de permitir el desplazamiento de organizado-
res y participantes, y tras una breve introduccion por par-
te del presidente de la sociedad, Manuel Rodriguez Cas-
tillo, se pas6 a la conferencia inaugural, por parte de
Eduardo Guibelalde, con el nombre de "Formacion de



Buzon de la SEFM 143

PR 2° nivel: Proyecto MARTIR". En ella nos conté las
caracteristicas del proyecto, que se inici6 en el afio 2000,
con el objetivo de poder formar a profesionales de mane-
ra presencial o a distancia. Nos indicd que se habia am-
pliado con un nuevo video, destinado a los controles de
calidad del equipamiento, y que se pretendia revisar el
apartado de instrumentacion, pues podria haber quedado
algo anticuado, tras ocho afios. Hizo hincapié en la gran
cantidad de referencias existentes en el CD que contiene
el proyecto y en su gran interactividad y manejabilidad
para alumnos y profesores. Recomend6 un tiempo medio
de formacion de entre 40 y 50 horas por alumno y resalto
la importancia del seguimiento del tutor. En su aplica-
cion a la formacion en la Facultad de Medicina de la
Universidad Complutense de Madrid, se imparten 2 cré-
ditos presenciales, mas otros 2,5 si se aprueba el examen
del proyecto; todo ello siempre que se hayan asegurado
30 horas de formacién propia del alumno con el CD inte-
ractivo del proyecto. En el posterior debate, se resalto la
importancia de involucrar a los alumnos en las clases y
la diferencia de asistentes entre cursos en horario de tra-
bajo o fuera de él.

Posteriormente se realizé un breve descanso con café
incluido, antes de pasar a la siguiente conferencia, que
fue impartida por Enrique Alonso, coordinador del Plan
Integral Oncoldégico de Andalucia (PIOA). En su charla,
indico que el plan no es finalista ni tiene presupuesto
propio. Funciona con una estructura minima e implanta-
cion horizontal y con la colaboracion y asesoramiento de
grupos de trabajo de expertos, quienes elaboran propues-
tas que posteriormente son analizadas por la Consejeria
de Salud. El plan acaba de publicar su segunda version,
2007-2012, con varios cambios organizativos, seis obje-
tivos principales, nueve lineas de trabajo y seis compro-
misos. Se destaco la incorporacion de 13 nuevos acelera-
dores a los servicios de Radioterapia, 6 de alta energia y
7 de baja, que se irdn instalando entre 2009 y 2011, en
funcion de la disponibilidad de los respectivos bunkeres.
En la discusion posterior se vio la conveniencia de esta-
blecer un minimo en la dotacién de profesionales necesa-
rios para el funcionamiento de estos equipos y la posibi-
lidad de incluir a miembros de las comisiones de garan-
tia de calidad en Radioterapia como asesores del PIOA.

La siguiente ponencia fue presentada por Francisco
Carrera y verso sobre la estimacion de dosis a profesio-
nales de categoria B mediante dosimetria de area y la
aplicacion del documento del Foro de Proteccion Radio-
logica, que se ha realizado junto con el Consejo de Segu-
ridad Nuclear. En su analisis del tema destaco los objeti-
vos iniciales del proyecto, que basicamente eran estable-
cer el sistema de dosimetria de area en profesionales que
dificilmente superen 2 mSv anuales y que trabajen en
equipos de rayos X dentales intraorales, radioquirtirgi-
cos, podologicos y portatiles. El estudio se basaba en la
implantacion de dosimetros de area fijos y dosimetros de
puesto de trabajo, con alguna dificultad para la asigna-

cion de dosis a los trabajadores derivadas de su mecanis-
mo de utilizacion. Tras las dificultades con las que se en-
contraron para implantarlos y el analisis de los resultados
de la aplicacion practica del nuevo método, realizada en
el Hospital Marqués de Valdecilla de Santander, se reali-
706 una nueva version del protocolo, aplicada tinicamente
a profesionales con riesgo de superar 1 mSyv al afio y en
equipos portatiles, dentales intraorales y podoldgicos
(eliminandose los radioquirurgicos). Tras la discusion, la
opinién generalizada era la poca utilidad del protocolo,
dado que su objetivo, que es reducir el uso de dosimetros
en servicios problematicos por su gran cantidad de fallos
en el cambio del dosimetro y de pérdidas, dificilmente se
alcanzaba.

La ultima conferencia fue impartida por el presidente
de la SARH junto con Julio Almansa y traté el tema de la
Formacion en Proteccion Radioldgica de residentes de
especialidades sanitarias. Manuel nos cont6 las experien-
cias en los dos afios de aplicacion de los cursos en su
hospital, haciendo notar las dificultades en impartir cur-
sos de forma obligatoria y presencial, aunque se intenta-
ra resaltar su importancia para la proteccion de los pro-
pios alumnos, de los pacientes y del publico en general.
Indicé que tras el analisis de las encuestas de satisfac-
cion, los alumnos esperaban recibir una guia de actua-
cion al final del curso. Aunque el ponente estaba conten-
to con su experiencia en los cursos, la discusién demos-
tr6 que el resto de los presentes no habia tenido la misma
sensacion. Posteriormente Julio, ordenador en mano, nos
present6 el proyecto para la teleformacion de los residen-
tes, a través de una herramienta de "e-training", disefiada
dentro del portal MIR de la Consejeria de Salud de An-
dalucia (www.portaleir.es). El proyecto se estd desarro-
llando ahora en la plataforma Moodle y se pretende in-
corporar para los residentes del afio 2009. La formacion
sera dirigida por varios tutores de los distintos hospitales
y provincias, quienes impartirdn una sesion inicial y pre-
sencial, para pasar posteriormente a realizar el control de
la formacioén de los residentes. El curso terminara con la
realizacion de un examen dentro de la plataforma, tipo
test, para decidir la aptitud del alumno. En la discusion
se verifico el interés de todos los presentes en la implan-
tacion del método, al simplificar la imparticiéon de los
cursos. Ademads el método ya es conocido por los resi-
dentes, pues varios cursos de formacion utilizan este
mismo sistema.

Y asi, casi sin querer, se nos hicieron las dos y media
de la tarde, por lo que se dieron por cerradas las jorna-
das. A cada asistente y a los ponentes, se les entreg6d un
minusculo y personalizado "pen drive" de 4 GB, que in-
cluia las ponencias presentadas y el proyecto MARTIR
con el nuevo video aportado por Eduardo.

Posteriormente pasamos a disfrutar de una magnifica
comida con viandas tipicas de la zona, tras la cual se ce-
lebro la asamblea de la Sociedad Andaluza de Radiofisi-
ca Hospitalaria.
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Al final, sobre las 7 de la tarde y antes de desplazar-
nos a nuestras respectivas casas bajo una copiosa lluvia,
nos felicitamos por el éxito de las jornadas, por el giro
radical y positivo que habia tomado nuestra sociedad au-
tondmica y nos emplazamos a reunirnos con mayor fre-
cuencia y a seguir celebrando sucesivas jornadas al estilo
de esta.

Diego Burgos
Hospital Universitario San Cecilio. Granada

Reseiia del Congreso RSNA 08

Del 30 de noviembre al 5 de diciembre de 2008 se ce-
lebr6 en Chicago el 94 Congreso anual de la Radiologi-
cal Society of North America, RSNA 2008.

Los mas de 60.000 profesionales alli reunidos pudi-
mos asistir a multitud de cursos, ponencias y sesiones
educativas en los distintos campos del diagndstico por
imagen.

En el area de la fisica médica se ofertaron 17 cursos
(varios de los cuales se prolongaron a lo largo de los 5
dias) junto con numerosas sesiones de comunicaciones
orales, educativas y poster. Se trataron aspectos relacio-
nados con la percepcion e interpretacion de las image-
nes, con los riesgos asociados alaTC y ala RM y con la
dosis y calidad de imagen en TC, haciendo especial hin-
capié en pediatria.

Por otra parte es necesario resefiar que, tan importante
como las sesiones cientificas, fue la exposicion técnica,
donde mas de 750 empresas de reconocido prestigio pre-

sentaron las ultimas innovaciones tecnoldgicas que vere-
mos pronto en el mercado.

Dada la magnitud del evento, y aun a pesar de la dis-
tancia, la representacion espafiola, tanto de radiofisicos
como de radidlogos, es cada vez mas numerosa, estando
presentes compaiieros de distintos hospitales de nuestra
geografia. Un aspecto importante del Congreso es preci-
samente éste, la diversidad de los participantes, que brin-
da una magnifica oportunidad para contactar con profe-
sionales de otros paises e intercambiar experiencias, ide-
as y puntos de vista diferentes sobre nuestra labor diaria.

Una actividad paralela muy interesante que realizamos
un grupo de radiofisicos espanoles fue la visita a la fabri-
ca de la empresa Tomotherapy Inc. donde nos mostraron
el proceso de fabricacion del equipo de tomoterapia y el
desarrollo de un equipo clinico que permitira intensidad
modulada con protones.

El ambiente humano, relajado y comunicativo que rei-
n6 dentro del grupo de la SEFM a lo largo de las distin-
tas jornadas calento los frios dias que nos deparo la cli-
matologia y me permiti6 disfrutar tanto de las activida-
des cientificas como sociales en el marco de una ciudad
que nos acogid con la silueta de sus rascacielos, su bulli-
cio prenavidefio y su pasion por los deportes y la musica.

Por ultimo, quiero agradecer a la SEFM la beca conce-
dida para la asistencia a este Congreso y a la empresa
Toshiba Medical Systems, S.A. la dotacién economica
de la misma.

Manuel José Buades Forner
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia
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2D/3D image-based brachytherapy in
gynaecological malignancies
Manila (Filipinas), 22-24 enero 2009.
Informacion: www.estro.be
Multidisciplinary teaching course on prostate
cancer
Sevilla (Espaiia), 1-5 febrero 2009.

Informacion: www.estro.be

SPIE Medical Imaging
Orlando, Florida (EEUU), 7-12 febrero 2009.

Informacion: spie.org/medical-imaging.xml
International Conference on Medical Physics,
Radiation Protection and Radiobiology

Jaipur (India), 11-13 febrero 2009.

Informacion: www.sfpm.fr/download/fichiers/formations/
First Barcelona School of Biomedical
Informatics (BSBMI'09)

Barcelona (Espafia), 16-20 febrero 2009.

Informacion: www.bsbmi.es
4th Int. Conf. on Translational Research and
Pre-Clinical Strategies in Radiation Oncology

Ginebra (Suiza), 11-13 marzo 2009.

Informacion: www.docguide.com/crc.nsf/congresses
Dose calculation and verification for external
beam therapy

Munich (Alemania), 15-19 marzo 2009.

Informacion: www.estro.be

Modern brachytherapy techniques
El Cairo (Egipto), 22-26 marzo 2009.

Informacion: www.estro.be

2nd International Breast Cancer Meeting
Sarajevo (Bosnia Herzegovina), 23-25 abril 2009.

Informacion: www.ecco-org.eu

ICARO Meeting (International Conference on
Advances in Radiation Oncology)
Viena (Austria), 27-29 abril 2009.

Informacion: www.pub.iane.org/MTCD/Meetings/An-
noucements.asp?

Radiobiology & Radiobiological Modelling in
Radiotherapy
Chéster (Reino Unido), 28 abril -1 mayo 2009.

Informacion: www.ccotrust.nhs.uk/document_uplo-
ads/Radiobiology%20Course/

IMRT and other conformal techniques in practice
Milan (Italia), 17-21 mayo 2009.

Informacion: www.estro.be
European Conferences on Biomedical Optics (ECBO)

Muinich (Alemania), 14-18 de junio.

Informacion: www.osa.org/meetings/topicalmeetings/ecbo/
Clinical dosimetry measurements in
radiotherapy. AAPM summer school

Colorado (Estados Unidos), 21-25 junio 2009.

Informacion: www.aapm.org

XVII Congreso Nacional de la SEFM y XII
Congreso Nacional de la SEPR
Alicante (Espafia), 2-5 junio.

Informacion: www.sefmsepralicante2009.es
Congreso de la Sociedad Espaiiola de Medicina
Nuclear

Valencia (Espafia), 25-27 junio 2009.

Informacion: www.semn.es

From 2D-3D planning and imaging
San Petersburgo (Rusia), 28 junio-2 julio 2009.

Informacion: www.estro.be

10 th Biennial ESTRO
Maastricht (Holanda), 30 de agosto-3 de septiembre 2009.

Informacion: www.estro.org
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XXXII Bienal de Fisica. 18° Encuentro Ibérico
Ciudad Real (Espana), 7-11 septiembre 2009.

The World Congress on Medical Physics and
Biomedical Engineering - the triennial scientific
meeting of the [UPESM

Munich (Alemania), 7-12 de septiembre 2009.

Informacion: www.sefm.es/docs/folletoalemania.pdf

Physics for clinical radiotherapy
Atenas (Grecia), 27 septiembre - 1 octubre 2009.

Informacion: www.estro.be
XV Congreso de la Sociedad Espaiiola de
Oncologia Radioterapica (SEOR)
Castellon (Espaiia), 6-9 de octubre 2009.

Informacion: www.grupoaran.com/castellonseor2009

Basic Clinical Radiobiology course
Toledo (Espafa), 18-23 octubre 2009.

Informacion: www.estro.be

EANM'09 Annual Congress of the European
Association of Nuclear Medicine
Barcelona (Espaina), 10-14 octubre 2009.

www.eanm.org/event/event_detail. php?navlid=60&eve
ntld=213&year=2009&month=0

IMRT and other conformal techniques in
practice
Gliwice (Polonia), 15-19 noviembre 2009.

Informacion: www.estro.be

Congreso RSNA 2009
Chicago (Estados Unidos), 29 noviembre - 4 di-
ciembre 2009.

Informacion: www.rsna.com

Image-guided radiotherapy in clinical
practice
Bruselas (Bélgica), 13-17 diciembre 2009.

Informacion: www.estro.be

Cursos de Formacion Continuada SEFM 2009

Acreditados por la Comision de Docencia de la SEFM
1. IMRT. FUNDAMENTOSY CONTROL
DE CALIDAD (2* Edicion)

CODIGO: C01-SEFM/09

DIRECTORES: Enrique de Sena Espinel y Carlos
Martin Rincén

FECHA Y LUGAR DE CELEBRACION:
Salamanca. Del 27 al 29 de abril de 2009

2. ULTRASONIDOSY SUS APLICACIONES
EN DIAGNOSTICO Y TERAPIA. CONTROL
DE CALIDAD DE ECOGRAFOS

CODIGO: C02-SEFM/09

DIRECTORA: Ana Paula Millan Armengol
FECHA Y LUGAR DE CELEBRACION:

Zaragoza. Del 29 de septiembre al 1 de octubre de
2009

3. CONTROL DE CALIDAD EN RADIOLOGIA
DIGITAL

CODIGO: C03-SEFM/09

DIRECTOR: Santiago Miquélez Alonso

FECHA Y LUGAR DE CELEBRACION:
Pamplona. Del 28 al 30 de octubre de 2009

Para todos los cursos se solicita la acreditacion por la
Comision de Formacion Continuada del Sistema Nacio-
nal de Salud



