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La unidad de tratamiento de tomoterapia dispone de modalidades de radioterapia de intensidad modulada (IMRT) exclu-
sivas y especificas debidas a su disefio. La creciente implantacion de esta clase de equipos, ha motivado retomar la labor,
iniciada en el marco del grupo de trabajo de la Sociedad Espafiola de Fisica Médica sobre IMRT, para proporcionar un conjunto
de procedimientos recomendados para el control de calidad de IMRT en tomoterapia.

Las pruebas descritas en este documento proceden principalmente de las propuestas por el fabricante (posteriormente
recopiladas en el informe de la Asociacién Americana de Fisica Médica AAPM TG-148), otras se basan en publicaciones de
otros usuarios, y algunas han sido aportadas por los propios autores. En cualquier caso, para cada prueba se describe de
forma detallada una o varias metodologias (incluyendo el anélisis), indicando el equipamiento requerido (preferentemente el
suministrado con la unidad de tratamiento), la periodicidad y tolerancia recomendadas, asi como el tiempo y personal minimos
necesarios.
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The tomotherapy treatment unit has exclusive and specific modalities of intensity modulated radiotherapy (IMRT) owing to
its design. The increasing implantation of these kind of devices, has motivated to resume the work, initiated in the framework
of the task group on IMRT of the Medical Physics Spanish Society, to provide a set of recommended procedures for the quality
assurance of IMRT in tomotherapy.

The tests described in this document come mainly from those proposed by the manufacturer (later compiled in the report of
the American Association of Medical Physics AAPM TG-148), others are based on publications of other users, and some have
been contributed by the authors themselves. In any case, for each test, one or more methodologies (including the analysis) are
described in detail, indicating the required equipment (preferably the one supplied with the treatment unit), the recommended
periodicity and tolerance, as well as the time and minimum staff needed.
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1. Introduccion

La tomoterapia helicoidal es una modalidad de
IMRT (Intensity Modulated RadioTherapy) que se
caracteriza por impartir el tratamiento describiendo
una hélice: mediante un haz rotatorio colimado en aba-
nico se irradian sucesivamente secciones axiales del
paciente mientras la mesa de tratamiento se desplaza
perpendicular al plano de giro. Se trata de una técnica
relativamente reciente, disponible desde 2003! aun-
que proyectada en 1993,2 suministrada en exclusiva
por una casa comercial (inicialmente TomoTherapy®,
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actualmente ACCURAY®) que proporciona un sistema
integrado que incluye equipo de radiaciéon con imagen
guiada, sistema de planificacién especifico y servidor
informético independiente para calculo, almacena-
miento y gestion de datos.

La unidad de tratamiento® consta de un acelerador
lineal de electrones sin filtro aplanador capaz de emitir
fotones de 6 MV a alta tasa para tratamiento y 3.5 MV
a menor tasa para la adquisicion de imagenes, que gira
en torno a un cabezal en anillo de radio 85 cm, y una
mesa con precision submilimétrica que avanza de forma
sincronizada con la rotacion del cabezal (ver figura 1).
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Mordazas

Fig. 1. Esquema bésico de funcionamiento y sistema de colimacion.

La colimacién primaria a través de una rendija defi-
ne un haz en abanico de 40 cm en direccion lateral,
cuya dimension longitudinal viene delimitada por el
colimador secundario consistente en un par de mor-
dazas mdviles. La modulacién de intensidad se realiza
mediante la apertura o cierre de cada una de las 64
laminas que componen el sistema de colimacién bina-
rio (colimador terciario), también de forma sincronizada
con el movimiento del cabezal y mesa.

Las laminas, dispuestas en dos bancadas opuestas
(véase fig. 2), se mueven en direccién longitudinal acti-
vadas por valvulas neuméaticas independientes entre si
gue las retraen o empujan completamente, provocando
la apertura o cierre de las mismas en tiempos de tran-
sicién del orden de 20 ms. El colimador multildamina
(MLC, multileaf collimator) s6lo esta focalizado en
direccién transversal, siendo el tamafio de lamina en
esta direccién de 6.25 mm en isocentro.

El equipo esta disefiado para impartir la dosis de
tratamiento a tasa constante, siendo el tiempo el para-
metro principal en base al cual se expresa la posicion
angular del cabezal, el movimiento de la mesa y la aper-
tura de las laminas. Un temporizador primario controla
la sincronizacion y establece la duracion del disparo
de radiacion junto con un sistema redundante de tres
relojes independientes. Dos camaras de ionizacion
plano-paralelas cerradas, situadas por encima de las
mandibulas, monitorizan el haz de radiacion interrum-
piendo el tratamiento en funcién de la fluctuacion de
la tasa de dosis detectada. La sefal registrada por las
camaras monitoras, que se visualiza en la pantalla del
operador, se ajusta numéricamente para que coincida
con la tasa de dosis del acelerador en condiciones de
calibracion.

A diferencia de las unidades de tratamiento con-
vencionales de radioterapia, este equipo prescinde de
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Fig. 2. Esquema descriptivo y fotografia del colimador multilamina.
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herramientas habituales para centrado del paciente,
tales como telémetro, luz de campo y laseres de iso-
centro. En su lugar, dispone de un sistema de laseres
moviles que establece para cada paciente su posicion
relativa respecto al isocentro de radiacion, fijada en el
sistema de planificacion en base a marcadores anato-
micos. Ademas, es habitual el uso sistematico de guia-
do por imagen previo a cada sesion de tratamiento para
garantizar el posicionamiento del paciente, aunque no
es obligatorio.*

Para la adquisicion de imagenes® se registra la
sefial recibida por una matriz curva de detectores
de Xendn enfrentada al haz de radiacion que rota de
forma solidaria al cabezal, generando estudios de forma
analoga a un equipo de Tomografia Computerizada (TC)
monocorte helicoidal, pero utilizando el haz de fotones
de 3,5 MV (MVCT) emitido por el acelerador, siendo
coincidente el isocentro de imagen con el de trata-
miento. La calidad de las imagenes obtenidas, aungue
de menor contraste y mayor ruido que las adquiridas
mediante TC de kV, permite distinguir diferentes tejidos
blandos manteniendo niveles de dosis comparables a
exploraciones radiologicas similares.® Esto se debe a
la ausencia de filtro aplanador que proporciona un haz
casi monoenergético con poca contribuciéon de fotones
de baja energia, el reducido tamario focal (~1 mm) que
favorece la resolucion espacial, y el disefio de la matriz
de detectores que minimiza la dispersion cruzada entre
sectores, optimizando el contraste, el ruido y la dosis.
Para la adquisicion de imagen, el sistema colima a
4 mm de apertura de mordazas y rota con un periodo
de 10 segundos, reconstruyendo mediante retroproyec-
cion filtrada cada media hélice. En funcién del paso de
hélice seleccionado para el estudio de imagen (1, 2, 6
3), la mesa avanza 4 mm, 8 mm, 6 12 mm por vuelta,
obteniendo imagenes axiales de 3.9 mm, 5.3 mm, ¢
7.1 mm de espesor de corte, espaciadas cada 2 mm,
4 mm, 6 6 mm, respectivamente. Los nuevos modelos
permiten reducir a la mitad el espaciado entre cortes
(1 mm, 2 mm 6 3 mm, respectivamente), reconstruy-
endo 4 iméagenes axiales por rotacion, en lugar de 2. El
tamafo del campo de vision es de 39 cm, la matriz de
512 x 512 pixeles, y el rango de dosis 1-3 cGy.

La aplicaciéon informatica de control de la unidad
de tratamiento incorpora algoritmos de registro de
imagenes’ rigidos, basados en informacion mutua,
considerando distintas ventanas de densidad de tejido
y combinaciones de grados de libertad (traslaciones o
traslaciones y rotaciones). El equipo permite corregir
de forma automética la rotacién del paciente respecto
al eje craneo—caudal (desfasando el angulo del cabezal
al inicio de la irradiacion), la posicion vertical y longitu-
dinal de mesa, y de forma manual o automatica, segin
el modelo de mesa, la posicion lateral. La rotacion del
paciente respecto al eje antero-posterior es rectificable
reposicionando al paciente alineandolo conveniente-
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mente a la camilla (no es posible el giro isocéntrico de
mesa). Sin embargo, la rotacion respecto al eje lateral
incluye una componente debida a la flecha inherente
del tablero bajo carga, por lo que resulta compleja su
compensacion recolocando al paciente. Se trata de un
efecto conocido cuya magnitud depende del peso y su
posicion relativa al tablero, ademas del estado de dete-
rioro del mismo, y cuya influencia dosimétrica puede
ser relevante en la irradiacion de volimenes de gran
extension craneo-caudal.

El sistema de planificacién permite establecer la
apertura de las mordazas (50 mm, 25 mm ¢ 10 mm),
el solapamiento de la hélice (pitch), el nivel de modu-
lacion (modulation factor) y la resolucion espacial del
célculo, limitada por la resolucion de la imagen de TC
de planificacion. El tamafio del voxel viene determinado
por el espesor de corte y el campo de vision del estu-
dio de imagen de TC utilizado, siendo configurable la
opcién de submuestrear la resolucion axial del mismo
al importar las iméagenes para reducir el tiempo de
célculo y espacio de almacenamiento. Habitualmente,
matrices de 512 x 512 pixeles se convierten a 256
x 256 pixeles, obteniéndose un tamafio de pixel del
orden de 1 a 5 mm, en funcién del campo de visién.
El sistema de planificacién tiene en cuenta la influencia
de la mesa de tratamiento al incluir el modelado del
tablero de fibra de carbono mediante un estudio de
imagen de TC del mismo.

Las distribuciones de dosis son calculadas utili-
zando un algoritmo de convolucion/superposicién®® y
descomponiendo el giro continuo en 51 proyecciones
(incidencias del haz de radiacion). A efectos de célculo,
para cada proyeccion se divide el haz de radiacion en
haces del tamafio de cada lamina o beamlets, por lo
que una vuelta constard de 64 x 51 beamlets. Cada
uno de ellos, se divide a su vez en multiples haces de
tal manera que se garantice al menos un haz por voxel.
El sistema de planificacion optimiza los pesos de los
distintos beamlets utilizando un algoritmo que minimiza
el ajuste por minimos cuadrados de la funcién objetivo.

Inicialmente, el sistema de planificacion utilizaba la
unidad central de proceso (CPU) como motor de cal-
culo, mientras que, en la actualidad, se usan unidades
de procesado grafico (GPU) para agilizar el tiempo
de célculol®. En ambos casos, la calidad y precision
de las distribuciones de dosis obtenidas es similar, ya
que, emplean lamisma funcién objetivo, y calculo de
dosis basado en convolucién/superposicion de cono
colapsado con nucleos de dispersion pre-calculados
por Monte Carlo. No obstante, los algoritmos de opti-
mizacién y calculo han sido implementados de forma
distinta. En el primero, la geometria viene dada por el
voxel, los nucleos de dispersion estan tabulados, y el
proceso de optimizacién tiene lugar mediante aproxi-
macion iterativa. Dichos célculos iterativos son mas
0 Menos Precisos y, en consecuencia, Mas 0 menos
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lentos, en funcién de la contribucidon de radiacion
dispersa considerada en cada uno de los tres modos
de optimizacion disponibles. Independientemente del
modo de optimizacién seleccionado, se genera un
patrén de irradiacion optimizado final incluyendo la
maéaxima contribucion de radiacion dispersa. Por el con-
trario, en el sistema de célculo actual (comercializado
como VoLO™ Voxel-Less Optimization) la geometria no
se basa en el voxel sino en la perspectiva del haz,!! los
nucleos de dispersion estan parametrizados, y el pro-
ceso de optimizacion incorpora una correccion debida
a la radiacion dispersa cada 10 iteraciones.1?

A partir de la dosis por fraccién especificada por
el usuario (que puede ser distinta para cada sesion),
el sistema de planificaciéon calcula el valor del periodo
de rotacion del cabezal que deberéa estar comprendido
entre 11.8 y 60 segundos por cuestiones de disefio
del equipo. En funcién de este periodo de rotacion, se
determinan los tiempos de apertura de las ldaminas en
términos de porcentaje de la duracion de cada proyec-
cion, despreciando proyecciones cuya duracion sea
comparable al tiempo de transito de ldmina (20 ms).
Ademas, se ajustan los tiempos de apertura para com-
pensar la latencia del MLC y el efecto que la fuente de
radiacion finita tiene sobre la fluencia definida por las
laminas. Teniendo en cuenta estas restricciones, se
obtiene el patron de irradiacion definitivo.

Para agilizar los tiempos de calculo durante la opti-
mizacion, es posible utilizar una rejilla de célculo redu-
cida, en un factor 2 6 4, pudiendo realizar el calculo
final empleando la resolucién inicial.

El sistema de planificacion consta también de un
modulo opcional (Planned Adaptive™) para radiotera-
pia adaptativa, que permite evaluar las discrepancias
entre la distribucion dosis calculada e impartida. Para
ello, calcula la dosis administrada en cada sesion de
tratamiento a partir de un estudio de imagen hibrido,
que completa el estudio de megavoltaje adquirido para
posicionamiento del paciente previo a la sesion, con el
estudio original utilizado en la planificacion (mediante
registro rigido). De esta manera, se pueden comparar
las distribuciones de dosis e histogramas dosis-volumen
para cada sesion de tratamiento y la suma de las mis-
mas. La aplicacion permite generar nuevas estructuras
basadas en las subdosificaciones o sobredosificaciones
detectadas, asi como modificar las regiones de interés
existentes para tener en cuenta las variaciones obser-
vadas en el volumen tumoral y los 6rganos de riesgo.
Una vez creado el nuevo conjunto de estructuras, se
genera un nuevo plan cuya optimizacion se realizara
desde el médulo de planificacién habitual.

Recientemente, se ha desarrollado una nueva apli-
cacién denominada Precise ART™ Adaptive Radiation
Therapy Option para monitorizar de forma automatica
la dosis recibida en los érganos de interés para cada
paciente en cada sesion de tratamiento. A diferencia de

la version anterior, incorpora registro deformable tanto
para la obtencion del estudio de imagen hibrido como
para la comparacion de matrices de dosis.

Aunque originariamente la maquina fue disefiada
para impartir tratamientos de forma helicoidal mante-
niendo constante la apertura de mordaza, la velocidad
de rotacion del cabezal y el avance de mesa durante la
irradiacion, se han desarrollado nuevas modalidades que
permiten irradiar para angulos fijos sin rotar, sincroni-
zando el multildmina con el avance de mesa (topoterapia
comercializada como TomoDirect™) o variar la posicion
de las mordazas y la velocidad de la mesa durante el
tratamiento reduciendo las penumbras y los tiempos de
irradiacion (Dynamic Jaw, and Dynamic Couch'3).

La técnica de topoterapia (TomoDirect™) propor-
ciona tratamientos similares a la IMRT convencional,
irradiando el patrén de fluencias generado para cada
una de las incidencias seleccionadas mientras la mesa
se desplaza a velocidad uniforme. En este caso, el
pitch representa la distancia recorrida por la mesa en
cada proyeccion, siendo habitual establecer para este
parametro un valor 10 veces menor que la apertura
de mordaza (10 proyecciones por tamafio de campo
recorrido por la mesa). La duracion de las proyecciones
en este tipo de tratamientos es mayor (2-3 segundos)
qgue en la modalidad de tomoterapia helicoidal, por lo
que el tiempo de reacciéon o latencia de las laminas
resulta menos relevante. Por el contrario, el efecto de la
penumbra de las ldminas cobra importancia al utilizar
incidencias fijas o estaticas frente a la irradiacion en
rotacion, siendo necesario incorporarlo en el modelo
del haz para su correcta implementacion. Asimismo,
debera modificarse y/o verificarse dicho modelado tras
cambios en la geometria del colimador multildmina
respecto al foco de radiacion.

La opcién de mordazas dinamicas!* (Dynamic Jaws
comercializada como TormoEDGE™), permite modificar
la apertura de las mismas tanto al comienzo como al
final de la irradiacién, disminuyendo asi la penumbra
dosimétrica en direccion craneo-caudal. Este mov-
imiento deslizante de las mordazas mejora la distribu-
cion de dosis, ajustandola a los bordes longitudinales
del volumen a irradiar, posibilitando el uso de una
apertura de mordazas mayor (respecto a un tratamiento
con posicion de mordaza fija), y con ello, la reduccién
del tiempo de tratamiento.!®

Los tratamientos con mordazas dinamicas (dis-
ponibles para tamafios de campo de 25 mm y 50 mm)
consisten en una apertura asimétrica en el inicio y final
de la irradiacion, de tal manera que la posicion de la
mordaza mas distal al volumen de tratamiento se sitla
aproximadamente a 1 cm del eje del haz (en lugar de
12.5 mm 6 25 mm en configuracién simétrica), cuando
el borde del volumen a irradiar se encuentra, al menos,
a 3.5 mm del plano del isocentro, desplazandose dicha
mordaza con una velocidad méaxima de 25 mm/s.
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Este documento aborda, fundamentalmen-
te, las pruebas relativas a tomoterapia helicoidal
(TomoHelical™), la modalidad més extendida, inclu-
yendo procedimientos y tolerancias especificas, tanto
para TomoDirect™ como para TomoEDGE™, en aque-
llas pruebas que asi lo requieran.

2. Puesta en marcha de la técnica

A diferencia de la mayoria de unidades de trata-
miento de radioterapia externa, el modelado de este
equipo en el sistema de planificaciéon no es accesible
al usuario. En fabrica, cada unidad de tomoterapia es
ajustada a un patron estandar, a excepcion de las pri-
meras maquinas desarrolladas (a modo de ejemplo, el
valor de tasa de dosis nominal varia entre 850 cGy/min,
865 cGy/min, 875 cGy/min, 880 cGy/min, 885 cGy/min
y 890 cGy/min). Dicho patrén estandar se basa en un
valor de fluencia de energia para un tiempo de apertura
ideal de 3.46 - 1019 MeV - cm=2 - s7! en el isocentro
para un campo de 5 cm x 40 cm, lo que representa
una energia media aproximada de 1.6 MeV y una pro-
fundidad de deposicién maxima de dosis de 1.1 cm. Se
asume un mismo espectro de energia a lo largo todo el
haz, ya que, la energia media sélo se reduce un 5% en
los extremos del haz.

El modelo estandar de la unidad en el sistema de
planificacion se adapta a las caracteristicas de cada
maquina. Para ello, se utilizan los perfiles de dosis
transversales y longitudinales, asi como los factores
de campo, obtenidos en cada uno de los tamafios de
campo disponibles. También se caracteriza la fluencia
y el tiempo de reaccion de las laminas. Finalizado
el modelado, se establece un estado de referencia o
patrén propio para cada maquina.

En las pruebas de aceptacion se comparan las
caracteristicas geométricas y dosimétricas obtenidas
en fabrica con las medidas realizadas en la instalacion.
Principalmente se modifica la configuracién de la maqui-
na (geometria, dosis, energia) para aproximarse a su
patron inicial, y, en menor grado, los datos de modelado
(factores de fluencia y tiempo de latencia de las laminas)
si fuera necesario adecuarlo a una nueva referencia.

Para determinar el nivel de concordancia entre la
dosis calculada por el sistema de planificacion vy la
dosis impartida por el equipo de radiacion, se analizan
distribuciones dosimétricas sencillas o planes de clase
consistentes en volUmenes cilindricos homogéneos en
dosis obtenidos para cada apertura de mordaza.

Cuestiones de disefio del equipo, como la alta tasa
de dosis utilizada, la irradiacion continuada durante el
tratamiento (3-20 minutos) o la rotacién continuada del
cabezal, reducen la duracién de sus componentes en
comparacion con las unidades de tratamiento conven-
cionales. Como consecuencia, es preciso reemplazar
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componentes del acelerador dosimétricamente rele-
vantes tales como el magnetrén, el blanco o target, la
estructura aceleradora o /inac, o el MLC con mayor fre-
cuencia, siendo necesario ajustar parametros y realizar
medidas de nuevo para evaluar la equivalencia con el
estado de referencia actualizado.

En el caso del blanco (farget), su degradacion es
progresiva por 1o que se requiere un control periddico
gue garantice el valor de tasa de dosis y energia del haz
dentro de tolerancia durante el periodo Util del mismo.

Todas las modificaciones que afectan a la unidad de
tratamiento y/o sistema de planificacion son llevadas a
cabo por el servicio técnico del fabricante con el cono-
cimiento y aceptacion del especialista en Radiofisica
Hospitalaria.

3. Control de calidad especifico

La verificacion de tratamientos permite establecer el
grado de concordancia entre la distribucion dosimétrica
planificada y la administraciéon de la misma en las con-
diciones reales de la unidad, constituyendo un control
global del conjunto acelerador lineal de electrones y sis-
tema de planificacién. No obstante, no aisla en su caso
el motivo de discrepancia y suelen admitirse tolerancias
mas laxas. Por lo tanto, resulta necesario controlar de
forma separada cada parte.

Dadas las particularidades de la tomoterapia, los
protocolos genéricos que recogen las recomendacio-
nes sobre control de calidad de aceleradores lineales
y sistemas de planificacion son dificilmente aplicables
a dicho equipo. Por ello el grupo de trabajo TG-148!6
de la AAPM, American Association of Physicist in
Medicine, ha publicado una propuesta especifica para
tomoterapia helicoidal que aborda el control de calidad
del sistema completo (acelerador lineal de electrones,
sistema de imagen y sistema de planificacion), incluy-
endo un listado de pruebas a realizar tras cambios
mayores en funcién de la pieza sustituida.

Junto con la unidad de tomoterapia, se suministra
equipamiento de control de calidad basico que consta
de un conjunto ionométrico (cdmara de ionizacion de
material Shonka de 0.056 cm3, cdmara de ionizacion
tipo lapiz y electrémetro multicanal), sistema analizador
de haces y maniquies adaptados a las dimensiones y
simetria de la maquina (agua sélida de base rectangu-
lar 55 cm x 15 cm y cilindrica de radio 15 cm y longitud
18 cm).

Ademas, se proporciona una herramienta para el
control de calidad del acelerador basado en el anali-
sis de la sefal registrada por la matriz de detectores
del sistema de imagen y las camaras monitoras que
permite monitorizar parametros dosimétricos y de func-
ionamiento del equipo (Tomotherapy Quality Assurance
TQATM) 17,18
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Tabla 1. Resumen de las pruebas descritas.

Tipo de Recursos Tiempo
Prueba prueba Periodicidad humanos Detector Tolerancia requerido
Aceptacion Inicial camara colimador primario x < 0.34 mm 30 minutos
Alineamiento del P . e lapiz y< 0.3 mm
o Estado Tras Cambios Radiofisico . ) o :
haz de radiacién Constancia Anual colimador secundario y < 0.5 mm, 0.5° 15 minutos
peliculas  colimador terciario x < 1.5 mm, 0.5° 15 minutos
2% de deriva con cabezal estatico
o o
Estabilidad de la Estado Tras Cambios Radiofisico camara ;_rst/er\l/L;ctuamon con cabezal rotando 30 minutos
tasa de dosis Constancia Mensual Técnico lapiz o i
+ 0.5% fluctuacion con cabezal
rotando con servo
) > Aceptacion Inicial camarade : AU
Calibracién en ) o S 2% respecto al valor nominal de la tasa +
. Estado Tras Cambios Radiofisico ionizacion . b L .
dosis Constancia Mensual calibrada* de dosis (haz estatico y dinamico) 20 minutos/
pcsr
o - Radiofisico ~ céamara de
Aceptacion Inicial ST o I .
) ) jonizacion 1% respecto al indice de 40 minutos
Perfil transversal Estado Tras Cambios e . : ; .
) Radiofisico peliculas  inhomogeneidad 15 minutos
Constancia Anual/Mensual . . N
Técnico calibradas
Apertura de Aceptacion Inicial Radiofisico ?c?r?zae:gigrf 40 minutos
[r)nordaza Estado Tras Cambios Radiofisico aliculas 1% respecto al valor modelado 20 minutos
Constancia Anual/Mensual . Pe . 15 minutos
Técnico calibradas
Alineamiento y Aceptacion Inicial Radiofisico 0.3° de torsion lateral
nivelado de la Estado Tras Cambios Técnico — 2 mm de desviacion lateral 30 minutos
mesa Constancia Mensual 5 mm de desviacion vertical
Uniformidad y . 2 ca(;nearas + 1% respecto al valor nominal 20 minutos
exactitud de la Estado ) Radiofisico Lo 2% de no uniformidad
. ) Tras Cambios . ionizacion o -
velocidad de la Constancia i Técnico . + 1% 6 2 mm respecto al i
Cuatrimestral peliculas ; . 20 minutos
mesa calibradas* desplazamiento nominal
Exactitud + 125 ms respecto al valor nominal de
re rg?jcucltiubiliéad 2 camaras - periodo
dIZI eriodo de Constancia Cuatrimestral Radiofisico de + 0.25% del numero de cuentas 20 minutos
rlgtacién jonizacion  detectadas por las cdmaras monitoras
respecto al valor esperado
S ) peliculas  sincronismo cabezal-MLC + 1° 15 minutos
INCronismo : : o sincronismo cabezal-mesa + 1 mm 15 minutos
cabezal-MLC- Constancia Cuatrimestral Radiofisico pelicula
mesa calibrada*  sincronismo mesa-MLC + 1 mm 15 minutos
Transmision del Aceptacion Inicial Radiofisico nazltlrcilzjlg/e 0.3% de transmision intralamina 20 minutos
MLC Estado Tras Cambios detectores 0.5% de transmision interlamina
Tiempo de Aceptacion Inicial matriz de
reaccion o Estado Tras Cambios Radiofisico detectores 2% respecto al valor modelado 1 hora/curva
latencia MLC Constancia Anual
Inicial elicula vio 2-3% de desviacion respecto al valor
Interrupcion de Aceptacion Radiofisico P . y de dosis esperado .
. . Mensual/ . camaras . 30 minutos
tratamiento Constancia Trimestral Técnico calibradas* + 1 mm respecto al valor de longitud
esperado

* Calibrada en términos de dosis absorbida.

El presente documento considera soélo aquellas
pruebas especialmente relevantes para la técnica de
IMRT de tomoterapia (Tabla 1) que puedan realizarse
de forma independiente al equipo, utilizando princi-
palmente el instrumental basico suministrado y equi-

pamiento para dosimetria con pelicula. Asimismo, se
valorara el uso de matrices de detectores como método
alternativo de medida.  Gran parte de las pruebas
descritas forman parte del control de calidad propuesto
por el fabricante (posteriormente recopiladas en el
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Fig. 3. Detalle de la cdmara tipo lapiz, minimaniqui y montaje experimental utilizados en la determinacién del alineamiento

longitudinal del colimador primario.

TG-148), otras se basan en publicaciones de otros usu-
arios, y algunas han sido aportadas por los autores. En
cualquier caso, se describe de forma detallada una o
varias metodologias a seguir para realizar cada prueba.
Asimismo se indica el valor y procedencia de las toler-
ancias (referencia bibliografica o especificacion técnica
del fabricante), salvo en aquellas pruebas incorporadas
o modificadas por los autores, cuyas valores han sido
establecidos en base a la reproducibilidad obtenida.

Para algunas pruebas, se proponen dos métodos
con distinta periodicidad, ya que, aquéllos que minimi-
zan el tiempo de ocupacién en maquina suelen propor-
cionar menor precision. Por ello, se recomienda realizar
ambas metodologias acorde a la periodicidad indicada.

El tiempo y personal indicado en la realizacion de
las pruebas, hace referencia al minimo imprescindible
para la obtencion de la medida en la unidad de trata-
miento (montaje, centrado por imagen e irradiacion).
El andlisis de los resultados debera realizarse siempre
por un especialista en Radiofisica Hospitalaria, y su
duracién variara en funcion del método empleado y las
herramientas de anélisis disponibles.

Toda irradiacion de tomoterapia estd asociada a
un procedimiento, definido en un fichero xml, que
contiene todos los valores de los parametros que inter-
vienen en ella: duracion de la irradiacion, apertura de
mordazas, posicion inicial del cabezal, velocidad del
cabezal, velocidad de mesa, numero de proyecciones
por vuelta, porcentaje de apertura de cada lamina
respecto al tiempo que dura cada proyeccion, etc. En

Rev Fis Med 2018;19(2):73-102

el caso de los tratamientos de pacientes, el sistema
de planificacién genera tantos procedimientos como
sesiones prescritas. No obstante, también pueden pro-
gramarse procedimientos no-clinicos (que sélo pueden
ser administrados en modo fisico y/o servicio) desde la
consola del operador, introduciendo manualmente los
datos requeridos.

3.1. Alineamiento del haz de radiacion

Objetivo

Verificar el correcto alineamiento del haz de radi-
acion respecto a los sistemas de colimacion.

Teoria de la prueba

A diferencia de los aceleradores convencionales,
los tratamientos helicoidales conllevan multiples y con-
tinuas rotaciones tanto del sistema generador del haz
de radiacion como del sistema de colimacion.

Fallos en el alineamiento del foco de radiacién con
su colimacion pueden dar lugar a una variacion signifi-
cativa de la forma del perfil, y a la inclinacion del plano
de radiacion respecto al de rotacion, alterando las dis-
tribuciones de dosis. Por ello, es necesario comprobar
tanto el alineamiento del foco respecto a la rendija fija
de colimacion primaria, estimando su desplazamiento
lateral y longitudinal para el cabezal a 0°, como el cen-
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Fig. 4. Esquema del montaje experimental y representacion grafica de resultados correspondientes al alineamiento longitu-

dinal del colimador primario.

trado longitudinal del colimador secundario (mordaza),
el centrado lateral del colimador terciario (MLC) y la tor-
sion de éstos dos ultimos respecto al plano de rotacion.

Tipo de prueba y periodicidad

Aceptacion Inicial.
Estado Tras cambio de /inac, mordazas o MLC.
Constancia Anual.

Recursos humanos

Radioffsico.

Recursos materiales

Camara de ionizacion tipo lapiz, electrémetro,
pelicula, agua soélida, escéner (>170 ppp) y herra-
mienta informética de andlisis de resultados

Procedimiento

Colimador primario
e Eje longitudinal

1. Situar la camara lapiz longitudinalmente, centra-
da respecto al isocentro, tal como indica la fig. 3.
2. Irradiar a 0° con todas las laminas abiertas y
mismo tiempo de duracion, haces estrechos con
apertura asimétrica de mordaza que abarquen
un rango simétrico de desplazamientos longitu-

dinales del centro del haz respecto al isocentro
(=24 mm, =20 mm, —=15 mm, —=10 mm, =5 mm,
O mm, 5mm, 10 mm, 15 mm, 20 mm, 24 mm).

. Representar las lecturas en funcién del despla-

zamiento longitudinal y ajustar los datos a una
parabola (ver fig. 4).

. Determinar la desviacion del foco respecto al

colimador primario como la posicion del maximo
de la parabola.

e Eje lateral

1.

Colocar una pelicula con suficiente espesor de
material (15 mm) para garantizar la condicién de
equilibrio electréonico en profundidad, a la altura
del isocentro, centrada lateralmente.

. Irradiar un procedimiento estatico a O° con todas

las laminas abiertas.

. Mover la mesa longitudinalmente para desplazar

la pelicula respecto al plano de radiacion la franja
expuesta.

. Irradiar un procedimiento estético a 0° de igual

duracion al anterior con apertura de laminas
pares.

. Sin desplazar la mesa, irradiar un procedimiento

estatico a 0° de igual duracién con apertura de
laminas impares.

. Normalizar el perfil de la sefial Tongue and

Groove y cuantificar el desplazamiento lateral del
foco de radiacion respecto al colimador primario
en términos de asimetria del perfil, como muestra
la fig. 5.
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Fig. 5. Anélisis de la pelicula irradiada para cuantificar el alineamiento lateral del colimador primario.

Colimador secundario

1. Colocar una pelicula con suficiente espesor de
material (15 mm) para garantizar la profundidad
de equilibrio electrénico en profundidad, a cierta
distancia vertical del isocentro (23-25 cm), cen-
trada lateralmente.

. Irradiar un procedimiento estatico a 0° con la
mitad de las laminas abiertas.

. Sin mover la pelicula, irradiar un procedimiento
estatico a 180° con la misma mitad de laminas
abiertas.

&5cm

-y

4. Obtener perfiles longitudinales para analizar el
alineamiento de los dos hemicampos generados,
determinando la desviacion longitudinal y diver-
gencia entre ambos (ver fig. 6).

Colimador terciario
1. Colocar una pelicula con suficiente espesor de
material (15 mm) para garantizar la condicién el

equilibrio electrénico en profundidad, a la altura
del isocentro, centrada lateralmente.

_

Exposicidn a 0* Expodiciin a 180°
DFS8Som=d DFS85¢em-a
(Ldeninas 0 = 32 (Laminas 32 - 0)

Fig. 6. Esquema del montaje experimental y andlisis de la pelicula irradiada para cuantificar el alineamiento del colimador

secundario (mordazas).
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Fig. 7. Esquema del montaje experimental y anélisis de la pelicula irradiada para cuantificar el alineamiento del colimador

terciario (MLC).

2. Irradiar un procedimiento estatico a 0° con aper-
tura del par de laminas centrales (32 y 33) y de
otro par no centrado (27 y 28).

3. Sin mover la pelicula, irradiar un procedimiento
estatico a 180° so6lo con el par de laminas no
centrado abierto (27 y 28).

4. Obtener perfiles transversales para analizar el
alineamiento de los tres rectangulos generados,
determinando la torsion y la desviacion lateral, en
base al espaciado entre ellos (ver fig. 7).

Analisis de resultados

Tiempo requerido

Colimador primario 30 minutos.
Colimador secundario 15 minutos.
Colimador terciario 15 minutos.

3.2. Estabilidad de la tasa de dosis

Evaluar la estabilidad de la tasa de dosis de trata-

Teoria de la prueba

Inicialmente el acelerador no estaba provisto de
retroalimentacién o servo para rectificar la tasa de dosis

Objetivo
Colimador Desviacion longitudinal y lateral del
primario foco.
miento.
. Desviacion longitudinal de las
Colimador .
. mordazas y paralelismo respecto al
secundario -
plano de rotacion.
. Desviacion lateral del MLC y
Colimador .
terciario paralelismo respecto al plano de

rotacion.

Tolerancial®

Colimador 0.3 mm longitudinal, 0.34 mm lateral
primario en foco.

Colimador 0.5 mm longitudinal en isocentro, 0.5°
secundario de torsion.

Colimador 1.5 mm lateral en isocentro, 0.5° de
terciario torsion.

emitida, ni de sistema de compensacion de sefial por
rotacién del cabezal, por lo que el fabricante admite
fluctuaciones inferiores al 50% del valor nominal duran-
te tres ventanas consecutivas de 1 segundo o inferiores
al 5% (3% en el caso de TormoDirect™) del valor nomi-
nal durante tres ventanas dindmicas consecutivas de
10 segundos. Para evitar la inestabilidad al comienzo
de la generacién del haz (ramp up), las laminas per-
manecen cerradas durante los primeros 10 segundos
(warm up) de irradiacion en todo procedimiento clinico.

La variacion de la tasa de dosis afecta Unicamente a
la porcion de material que esté siendo tratada durante
dicha fluctuacion siendo su consecuencia dosimétrica
dependiente del plan de tratamiento, ya que, el volu-
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men irradiado viene definido por la apertura de morda-
za y la distancia recorrida por la mesa en ese periodo
ademas del patrén del colimador multilamina. Puesto
gue un voxel generalmente es irradiado desde multiples
incidencias, la influencia de pequefias desviaciones en
la tasa de dosis puede considerarse despreciable.19:20

Independientemente de si se dispone de sistema de
compensacion de la estabilidad del haz (en cuyo caso
la especificacion del fabricante es 0.5%), es necesario
comprobar que el tiempo de corte (warm up) prefijado
es suficiente,?! asi como analizar la fluctuacion de la
tasa de dosis debida a la posicion del cabezal y la deriva
en irradiaciones de duracion comparable a los tiempos
de tratamiento.

Tipo de prueba y periodicidad

Estado Tras cambios en magnetron.

Constancia Mensual.

Recursos humanos

Estado Radiofisico.

Constancia Técnico.

R Rodriguez Romero et al.

Recursos materiales

Camara de ionizacion tipo lapiz, mini-maniqui, elec-
trémetro y herramienta informatica para muestreo de
sefial en funcién del tiempo y andlisis de resultados.

Procedimiento

1. Situar el mini-maniqui, con la cémara lapiz
en su interior, perpendicularmente al plano de
radiacion, centrando el volumen sensible en el
isocentro de forma que sobresalga de la mesa
de tratamiento para que quede expuesta al haz
directo en todos los angulos (véase fig. 8).

2. Seleccionar un muestreo de la sefial de carga
cada 100 ms.

3. Irradiar un procedimiento con laminas abiertas,
mesa y cabezal estaticos sin tiempo de calenta-
miento previo, para evaluar la estabilidad inicial y
su deriva con el tiempo. Ejemplo: mordaza 5 cm,
cabezal 0° tiempo de calentamiento O s, tiempo
de irradiacion 600 s.

4. Irradiar un procedimiento con laminas abiertas,
mesa estatica y cabezal dindmico para evaluar la
fluctuaciéon del haz con la posiciéon de cabezal.
Ejemplo: mordaza 5 cm, periodo de rotacion
20 s, tiempo de calentamiento 10 s, tiempo de
irradiacion 600 s.

Fig. 8. Esquema del montaje experimental para la medida de la estabilidad de la tasa de dosis.
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Estabibcdad de la Tass de Dosis (Haz estitica)
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Fig. 9. Representacion gréafica correspondiente a la estabilidad de la tasa de dosis.

Analisis de resultados

Cuantificar la variacién de la sefial registrada con el
cabezal estatico a partir de los 10 segundos de irradi-
acion.

Cuantificar la variacion de la sefial registrada duran-
te la rotacion del cabezal.

La fig. 9 muestra la representacion grafica de la
variacion de la tasa de dosis en ambos casos.

Tolerancia

e 2% de deriva para irradiacion con cabezal estatico
(descontando los 10 s iniciales).

e + 2% de fluctuacion para irradiacion con cabezal
rotando (sin servo).1®

e + 0.5% de fluctuacion para irradiacién con cabezal
rotando (con servo), segln especificaciones técni-
cas del fabricante.

Tiempo requerido

30 minutos.
3.3. Calibracion en dosis

Objetivo

Determinar la dosis impartida por el acelerador en
condiciones estaticas y dinamicas, asi como trazar la
lectura de las camaras monitoras a la dosis determi-
nada.

Teoria de la prueba

Estrictamente esta prueba no es especifica de IMRT,
pero dada las caracteristicas Unicas de la maquina de

tratamiento y la evidente repercusion dosimétrica de la
calibracion, se aborda esta problemética.

Inicialmente, ningln protocolo de determinacion de
dosis absorbida contemplaba la determinacion de dosis
absorbida en condiciones distintas de las estandar:
tamafio de campo 10 cm x 10 cm, distancia fuente—
eje (DFE) o superficie (DFS) 100 cm, para haces de
fotones con filtro aplanador. El fabricante establecia el
valor de tasa de dosis nominal para un haz estatico a
0°, tamafio de campo méaximo permitido 40 cm x 5 cm,
profundidad de 15 mm y distancia fuente-eje de 85 cm,
asumiendo un factor ko proximo a la unidad®® para
las camaras de ionizaciéon suministradas, de material
Shonka, debido a su baja dependencia energética.

Diversos autores estimaron valores de indicadores
de calidad del haz para las condiciones de referencia
de los protocolos de determinacion de dosis absor-
bida mediante simulacién Monte Carlo de la unidad de
tomoterapia en dichas condiciones?32° o por extrapo-
lacién del comportamiento del TPR2g 10 observado para
diferentes tamafios de campo (anélogo al de un acel-
erador convencional de energia similar),26 con el objeto
de obtener el correspondiente factor de correccién por
cambio de calidad del haz de °Co a la calidad del haz
de tomoterapia en las condiciones estandar de los pro-
tocolos IAEA TRS-398%7 o AAPM TG-51.28

Posteriormente, se postulé un nuevo formalismo?®
para condiciones de medida no estandar, que pro-
pone unas condiciones de referencia especificas de la
maquina (machine specific reference, msr). Afiade un
factor de calidad del haz koms:o que corrige el efecto de
medir en dichas condiciones respecto a la medida en
condiciones ideales estandar (reference, ref), siendo el
factor de correccion global de calidad del haz kgmsoo
el producto de koms;o ¥ Ko,00, NINgUNO de los cuales es
medible. Por ello, se requiere de un método de deter-
minacion alternativo al ionométrico, como la dosimetria
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mediante alanina3%31o pelicula radiocromica,3? para la
obtencién de estos factores.

Dicho formalismo también aborda la dosimetria de
campos compuestos, trazando la dosimetria de trata-
mientos clinicos a planes de clase de referencia (plan
class specific reference, pcsr). De manera analoga a
los haces estaticos, el factor de correcciéon global de
calidad del haz puede descomponerse en multiples
factores del orden de la unidad para medidas realiza-
das3334 con tomoterapia helicoidal. No obstante, los
primeros valores de factor de correccién (disponibles
para un reducido nimero de céamaras de ionizacion)
para condiciones de referencia especificas de tomote-
rapia, se recopilan en el protocolo AAPM TG-14816 y
en el correspondiente adendum del protocolo 1990
UK.35

Recientemente, se ha publicado el protocolo de
la IAEA TRS-483,36 realizado en colaboraciéon con la
AAPM, que determina la dosis absorbida en condi-
ciones no estandar, adoptando el formalismo anterior-
mente propuesto y proporcionando valores de factor
de correccion (para un mayor numero de camaras de
ionizacién) para las condiciones de referencia especi-
ficas que establece para tomoterapia. Pese a que las
céamaras de ionizacion suministradas con el equipo
satisfacen los requisitos exigidos en este documen-
t037:38 no figura en el listado de datos correspondiente
para obtener factores kgnms-de Tomoterapia.

En base a la bibliografia disponible se recomienda
como haz estatico de referencia especifico de la maqui-
na msr un campo de 10 cm x 5 cm, profundidad de
10 cm y distancia fuente-eje de 85 cm, si bien las espe-
cificaciones de calibracion del fabricante siguen referi-
das a las condiciones anteriormente mencionadas. Por
el contario, se adopta como plan de clase de referencia
especifico pcsr los planes sencillos de tomoterapia
helicoidal utilizados en la aceptacion para verificar el
modelado de la maquina. Resulta conveniente estable-
cer la calibracién en dosis considerando tanto haces
estaticos como dinamicos,3® ya que, el valor promedio
obtenido durante la rotacién no siempre es coincidente
con el valor del haz a 0°. Respecto al equipamiento
dosimétrico a utilizar, no se descarta el uso del sumi-
nistrado por el fabricante dada su probada fiabilidad.

La calibracion de las camaras monitoras, de acuer-
do con la tasa de dosis medida en condiciones de
referencia, es recomendable para poder aislar des-
viaciones de tasa de dosis respecto al valor nominal
en las verificaciones dosimétricas de tratamientos de
pacientes. Debera calibrarse el sistema monitor con
cada reemplazo de blanco (target) y verificarse periodi-
camente su correlacion con la tasa de dosis medida. Es
frecuente una tendencia al alza de la sefal registrada
por las camaras monitoras frente a la medida, como
consecuencia del desgaste del blanco que emite foto-
nes de menos energia que registra el sistema monitor
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pero no el detector situado a la salida del haz. Por ello
es Util analizar esta deriva, sin corregirla periédicamen-
te, como indicador de la degradacion del blanco.

Es aconsejable tener en cuenta que desde la actua-
lizacion del sistema a la version 4.0, el valor de tasa
de dosis registrado por las camaras monitoras, mos-
trado en la pantalla del operador, proporciona la tasa
promedio de los Ultimos 10 segundos de irradiacion,
en lugar del valor medio de todo el intervalo. Por ello,
se recomienda calibrar en términos de unidad monitor
acumulada, de tal forma que, el valor de unidad moni-
tor equivalga a la dosis medida mas la dosis tedrica
correspondiente al tiempo de calentamiento (ecuacién
1), ya que las camaras monitoras si detectan la radia-
cion inicial al estar situadas mas préximas al foco que
el sistema de colimacion multilamina.

UM =D, +TD-t. =TD-t,+TD-1, (1)

siendo UM, el valor de unidad monitor de las cdmaras,
D,, la dosis medida en condiciones de calibracion, TD
la tasa de dosis nominal, ¢ el tiempo de irradiacion y ¢,
el tiempo de calentamiento (10 s iniciales con MLC
cerrado).

Tanto la calibracién en tasa de dosis del acelerador
como de la sefial del sistema monitor se realiza habi-
tualmente en colaboracion con el servicio técnico.

Tipo de prueba y periodicidad

Aceptacion Inicial.

Tras cambios en servo, magnetron,
Estado )

mordazas o /inac.
Constancia Mensual.

Recursos humanos

Aceptacion y estado Radiofisico.

Constancia Técnico.

Recursos materiales

Equipamiento ionométrico (camara de ionizacion
y electrometro), maniquies de agua solida rectangular
y cilindrico, barémetro y termémetro. Opcionalmente,
matrices de detectores para constancia de la dosis.

Procedimiento

Haz estatico

1. Realizar irradiaciones de 60 s, tras 10 s de calen-
tamiento, en condiciones msr (0°, 10 cm x 5 cm,
profundidad 10 cm, DFE 85 cm) con la cdmara
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de ionizacién alojada en el maniqui de agua soli-
da rectangular.

2. Obtener la tasa de dosis medida corrigiendo las lec-
turas ionométricas por sus correspondientes facto-
res y coeficientes (kzp, kpol, ks, Ketec, komsrQo, Nowoo)-

Sistema monitor

1. Obtener la dosis para irradiaciones sin el tiempo
de calentamiento, en condiciones msr.

2. Establecer la relacién entre la lectura mostrada
en la pantalla del operador y el valor de tasa de
dosis medido.

Haz dinamico

1. Irradiar un plan de clase de referencia especifico
de la maquina pcsr (Ejemplo: cilindro homogéneo
de radio 4 cm y longitud 10 cm, ancho de mor-
daza 5 cmy pitch 0.287) situando la camara de
ionizacion en una region homogénea de dosis del
maniqui cilindrico.

2. Obtener la dosis absorbida corrigiendo las lecturas
ionométricas por sus correspondientes factores y
coeficientes (kTp, kpol: ks, kelecr kacsr;Qm NDWQO)-

Analisis de resultados

Cuantificar la tasa de dosis estatica y su correlacion
con el valor mostrado por las cdmaras monitoras.

Verificar el valor de tasa de dosis rotacional, en base
a la dosis absorbida para un plan de clase sencillo.

Tolerancial®

+ 2% respecto al valor nominal de

Haz estatico tasa de dosis.

+ 2% respecto al valor medido de

Sistema monitor . de dosis.

+ 2% respecto al valor de dosis de

Haz dinamico .
referencia.

Tiempo requerido

Haz estatico y sistema

. 20 minutos.
monitor

Haz dinamico 20 minutos (promedio por
plan de clase)*.

*Se recomienda evaluar mensualmente la constan-
cia de la dosis para todos los planes de clase utilizados
en la puesta en marcha (dos planes por cada apertura
de mordaza disponible). El tiempo requerido para la
realizacion de esta prueba dependerd del numero de

planes de clase a verificar, y de la disponibilidad de
tiempo de maquina para irradiarlos de forma consecu-
tiva, para aprovechar el montaje experimental (comudn
a todos ellos) minimizando el tiempo total.

3.4. Perfil transversal

Objetivo

Evaluar la constancia del perfil transversal del haz
de tratamiento.

Teoria de la prueba

Los tratamientos de tomoterapia helicoidal suponen
la generacion ininterrumpida de radiacion de alta tasa
de dosis, acelerando el proceso de envejecimiento del
target respecto a aceleradores convencionales. Ello altera
de forma notoria y progresiva la distribucién de dosis del
haz. Modificando los parémetros de funcionamiento del
equipo es posible restablecer la tasa de dosis a su valor
nominal sin grandes cambios en la energia y forma del
haz.

La ausencia de filtro aplanador proporciona una
distribucion de dosis en forma de cono, apreciable a lo
largo del eje transversal. Como consecuencia del ajuste
periodico de la tasa de dosis, la distribucion del haz
experimenta menos variaciones en su zona central frente
a las situadas fuera de eje, por lo que cambios en el perfil
conllevan mayores discrepancias dosimétricas en irradia-
ciones de volimenes alejados del isocentro. Asimismo,
la forma del perfil resulta mas sensible a variaciones de
energia frente a indicadores de calidad del haz basados
en rendimiento en profundidad a lo largo del gje.

Dada la inevitable evolucion del haz de radiacion,
debida al desgaste del target y su repercusion dosimé-
trica en los tratamientos, es necesario controlar la forma
del perfil para garantizar su concordancia con el mode-
lado del haz. Aunque la distribucion transversal de dosis
es especifica para cada tamafio de campo, su variacion
resulta independiente del ancho de mordaza, por lo que
bastara analizar el perfil de un Unico tamafio de campo.

Tipo de prueba y periodicidad

Aceptacion Inicial.

Estado Tras cambio de /inac.

A. Anual (para cada apertura de mordaza
disponible, afiadiendo una apertura
intermedia de 1.8 cm para la opcién
TomoEDGE™).

B. Mensual (para una misma apertura de
mordaza).

Constancia
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Recursos humanos

Aceptacion, Estado y

Constancia A) Radiofisico.

Constancia B) Técnico.

Recursos materiales

A. Camaras de ionizacion, electrémetro, maniqui de
agua y herramienta informatica para muestreo
de sefial en funcién del tiempo y andlisis de
resultados.

B. Pelicula, agua soélida rectangular, escaner
(> 100 ppp) y herramienta informaética de analisis
de resultados (o matriz de detectores).

Procedimiento

A. Método A

1. Colocar el maniqui de agua de forma que permita
el movimiento transversal de la camara, en las
mismas condiciones de medida en que fueron
tomados los perfiles de referencia (habitualmen-
te, DFS 85 cmy profundidad 15 mm). Monitorizar
el haz de radiacion con la camara lapiz.

2. Irradiar un procedimiento con laminas abiertas,
cabezal estatico a 0° y mesa estéatica, de dura-
cion suficiente para adquirir perfiles transversa-
les (tiempo 600 s para un perfil con muestreo
100 ms).

3. Procesar el perfil transversal obtenido corrigiendo
por la lectura de la camara monitora, normali-
zando al valor maximo de la sefial corregida y
centrando el perfil en el eje transversal si fuera
necesario.

R Rodriguez Romero et al.

B. Método B

1. Colocar la pelicula (o la matriz de detectores)
sobre la camilla en las mismas condiciones de
medida que fueron tomados los perfiles de refe-
rencia (DFS o DFE 85 cm, profundidad 15 mm).

2. Irradiar un procedimiento con laminas abiertas
cabezal estatico a 0° y mesa estatica que genere
suficiente sefial (15 segundos corresponde a una
dosis superior 200 cGy).

3. Obtener a partir de la pelicula escaneada (o de la
matriz de detectores) un perfil de dosis centrado
en direccion longitudinal y normalizarlo respecto
al valor maximo de la sefal.

Analisis de resultados

Cuantificar la falta de planitud o uniformidad (flat-
ness) del haz conico centrado, como el valor absoluto
del cociente entre la diferencia y la suma de la sefal
maxima y minima del perfil hallada dentro del 80%
del tamafio del campo (definido en base al ancho a
la cuarta parte de la altura maxima, FWQM). La fig.
10 muestra el analisis del perfil transversal obtenido
mediante dosimetria de pelicula.

Tolerancial®

1% respecto al indice de inhomogeneidad de refe-
rencia.
Tiempo requerido

A. 40 minutos.
B. 15 minutos.

Porcentaje de sefal normalizado al valor maximo

Eje transversal (x)

Fig. 10. Analisis del perfil transversal obtenido en la pelicula irradiada.

Rev Fis Med 2018;19(2):73-102
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3.5. Apertura de mordaza

Objetivo

Verificar la exactitud de la apertura definida por las
mordazas.

Teoria de la prueba

La dimension longitudinal definida por las morda-
zas viene delimitada por la posicion mecanica de las
mismas, no obstante, el tamafio efectivo puede verse
afectado por parametros de operacion del equipo que
se varfan con cierta frecuencia para restablecer la tasa
de dosis al valor nominal a medida que se degrada el
blanco (target) del acelerador. Su repercusion es espe-
cialmente relevante en tratamientos helicoidales produ-
ciendo zonas de sobredosificacion o subdosificacion si
aumenta o disminuye el ancho de mordaza.

A modo de ejemplo, 1 mm de discrepancia en el
tamafio de campo de 1 cm supone una variaciéon del
10% de la dosis.

Tipo de prueba y periodicidad

Aceptacion Inicial.
Tras cambios en la corriente de cafidon,
Estado )
mordazas o linac.
) A. Anual.
Constancia

B.o C. Mensual.

Recursos humanos

Aceptacion, estado y constancia Ay B.  Radiofisico.

Constancia C. Técnico.

Recursos materiales

A. Camaras de ionizacion, electrémetro, maniqui de
agua y herramienta informatica para muestreo
de sefial en funcion del tiempo y andlisis de
resultados.

B. Camaras de ionizacion, electrémetro, maniqui de
agua sélida rectangular y herramienta informatica
para muestreo de sefial en funcién del tiempo y
analisis de resultados.

C. Pelicula, agua sélida rectangular, escaner
(> 508 ppp) y herramienta informética de analisis
de resultados (o matriz de detectores).

1.

1.

89

Procedimiento

A. Método A

. Colocar el maniqui de agua de forma que per-

mita el movimiento longitudinal de la camara, en
las mismas condiciones de medidas que fueron
tomados los perfiles de referencia (habitualmen-
te, DFS 85 cm y profundidad 15 mm). Monitorizar
el haz de radiacion con la camara lapiz.

. Para cada ancho de mordaza disponible (inclu-

yendo un tamafio intermedio de 1.8 cm para la
opcién TomoEDGE™), irradiar un procedimiento
con laminas abiertas cabezal estatico a 0° y mesa
estatica de duracion suficiente para adquirir per-
files longitudinales.

. Procesar el perfil longitudinal obtenido corrigien-

do por la lectura de la cdmara monitora y norma-
lizar al valor méaximo de la sefial corregida.

. Método B

Colocar la camara de ionizaciéon sobre la mesa
de tratamiento, en las condiciones de medida
en que fueron tomados los perfiles de referen-
cia (DFS o DFE 85 cm, profundidad 15 mm).
Opcionalmente, monitorizar el haz fijando la
camara lapiz respecto al campo de radiacion.

. Adquirir lecturas cada 100 ms.
. Para cada ancho de mordaza disponible (inclu-

yendo un tamafio intermedio de 1.8 cm para la
opcién TomoEDGE™), irradiar un procedimiento
topogréafico (cabezal estatico y mesa en movi-
miento) con léaminas abiertas.

. Procesar el perfil obtenido (corregir si procede

por la lectura de la cdmara monitora) y normalizar
la sefial al valor maximo.

. Método C

Colocar la pelicula (o la matriz de detectores)
sobre la camilla en las mismas condiciones de
medida que fueron tomados los perfiles de refe-
rencia (DFS o DFE 85 cm, profundidad 15 mm).

. Para cada ancho de mordaza disponible (inclu-

yendo un tamafio intermedio de 1.8 cm para la
opcién TomoEDGE™), irradiar un procedimiento
topogréfico (cabezal estatico y mesa dinamica)
con laminas abiertas.

. Obtener a partir de la pelicula escaneada (o de la

matriz de detectores) un perfil centrado en direc-
cion longitudinal y normalizarlo respecto al valor
maximo de la sefial, vedase fig. 11.
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y FWHM

11.8 mm

Fig. 11. Analisis de la apertura de mordaza obtenido mediante la irradiacion de pelicula.

Analisis de resultados

Determinar la apertura de mordaza como el ancho
del perfil a mitad de altura (FWHM).

Tolerancial®

1% de la apertura de mordaza modelada.

Dado el nivel de precision requerida, décimas de
milimetros, el método C podra ser utilizado si el proce-
sado de la pelicula o la resolucion espacial de la matriz
de detectores garantiza dicha precision en los resulta-
dos obtenidos.

Tiempo requerido

A. 40 minutos.
B. 20 minutos.
C. 15 minutos.

3.6. Alineamiento y nivelado de la mesa de
tratamiento

Objetivo

Evaluar la perpendicularidad y rotacion respecto al
plano de radiacion del tablero de tratamiento.

Rev Fis Med 2018;19(2):73-102

Teoria de la prueba

La correcta administracion de un tratamiento heli-
coidal requiere que el paciente avance perpendicu-
larmente al plano de radiacion, sin desviarse lateral ni
verticalmente del isocentro durante la irradiacion. Estas
desviaciones pueden ser relevantes en tratamientos de
gran extension craneo—caudal.

El tablero de la mesa de tratamiento experimenta
una caida o flecha que depende de la posicién y peso
de la carga que soporta y se acentla con su uso.
Produce una desviacion vertical del paciente a lo largo
del recorrido o rotacion respecto al eje lateral (pitch)
gue no puede ser corregido por el sistema, siendo
necesario sustituir el tablero si se excede la tolerancia.

Un incorrecto alineamiento de la mesa puede cau-
sar desviacion lateral del paciente a lo largo del avance
longitudinal del tablero, equivalente a una rotacion
respecto al eje antero-posterior (yaw), compensable en
la préactica clinica modificando el posicionamiento del
paciente.

La torsion o falta de horizontalidad transversal del
tablero provoca rotacion del paciente respecto a su eje
craneo—caudal (rolf). Modificando el dngulo de cabe-
zal inicial del tratamiento, el equipo compensa este
giro. No obstante, la variacion de la posicion relativa
del paciente respecto a la mesa puede afectar a la
distribucién de dosis si las rotaciones son grandes,
especialmente en tratamientos con contribuciones de
incidencias laterales importantes.
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Tipo de prueba y periodicidad

Aceptacion Inicial.

Tras cambio de tablero o mesa de
Estado .

tratamiento.
Constancia Mensual.

Recursos humanos

Aceptacion y estado Radiofisico.

Constancia Técnico.

Recursos materiales

Nivel, marcas radiopacas.

Procedimiento

1. Situar un peso en el extremo del tablero méas
alejado del pedestal.

2. Medir, con ayuda del nivel, la horizontalidad
transversal del tablero en el plano del isocentro
virtual.

3. Desplazar el tablero 70 cm longitudinalmente
para medir la horizontalidad en el plano de radia-
cion.

4. Colocar dos marcas radiopacas sobre la linea
media del tablero espaciadas 100 cm, tal como
ilustra el esquema de la fig. 12.

Peso
Marcador 1
Marcador 2

5. Adquirir estudio de imagen para ambos marca-
dores.

6. Cuantificar el desplazamiento lateral y vertical
(ver ejemplo de resultados en la fig. 12).

Analisis de resultados

Torsion transversal del tablero bajo carga en la posi-
cion de isocentro virtual y de radiacion

Desviacion lateral y vertical del tablero bajo carga a
lo largo de su avance.

Tolerancia

e (.3° de torsion transversal (especificaciones técni-
cas del fabricante).

e 2 mm lateral (en 100 cm de recorrido longitudinal).

e 5 mm vertical (en 100 cm de recorrido longitudinal).

Tiempo requerido

30 minutos.

3.7. Uniformidad y exactitud del avance de la
mesa

Objetivo

Comprobar la exactitud y constancia de la velocidad
de avance de la mesa durante los tratamientos.

L Trus imags

Translational Adprstments (mimj
Lateral Long Wt

-1.9 -4.0 1438/°

Marcador 1

Ax = 0.7 mm
Az=3.0mm

CTrus Image

Marcador 2

Transiational Adjustiments (mmj
Lateral Long WVarl

-1.2| -4.0 146.8"

Fig. 12. Esquema del montaje experimental y resultados correspondientes al alineamiento y nivelado de la mesa de trata-

miento.
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Teoria de la prueba

Para cada tratamiento de tomoterapia helicoidal el
sistema de planificacion calcula la velocidad necesaria
a la que debera moverse la mesa compatible con el
solapamiento, la apertura de mordaza y la dosis por
sesion fijada para dicho tratamiento.

Una velocidad variable puede producir sub o sobre-
dosificaciones entre cortes axiales del paciente, mien-
tras que un valor de velocidad constante pero distinto
del planificado variara la extension de zona a irradiar
y la dosis impartida (un aumento de 0.05 mm - s7!
disminuye en 3 mm el valor de FWHM del perfil lon-
gitudinal*®). En ambos casos, se altera la distribucion
dosimétrica planificada, por lo que debe verificarse el
correcto funcionamiento de avance de la mesa.

Para comprobar la uniformidad del avance del
tablero, se propone una prueba basada en dosime-
tria de pelicula que permite también determinar la
velocidad. No obstante, se describe un procedimiento
especifico de mayor precision para obtener la velocidad
a partir de perfiles topograficos medidos con camaras
de ionizacion. Se recomienda ademas estimar la velo-
cidad de mesa en funcién de su posicién longitudinal
al inicio y fin de tratamiento y el tiempo de irradiacién
transcurrido, considerando los datos aportados por el
propio equipo de tomoterapia, como control indirecto
del desplazamiento de mesa.

Tipo de prueba y periodicidad

A. Tras cambios en el tablero o la

Estado mesa de tratamiento.

Constancia B. Cuatrimestral.

Recursos humanos

Aceptacion y estado Radiofisico.

Constancia Técnico.

Recursos materiales

A. Exactitud del Avance de la Mesa. Camaras de
ionizacion, electrometro, maniqui de agua sélida
y herramienta informética de analisis de resulta-
dos.
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B. Uniformidad y Exactitud del Avance de la Mesa.
Pelicula, escaner (> 100 ppp) y herramienta
informética de analisis de resultados.

Procedimiento

Exactitud del Avance de la Mesa

1. Colocar dos camaras separadas una distancia
conocida a lo largo del avance longitudinal de
la mesa. La fig. 13 muestra una disposicion de
camaras separadas 175 mm en un maniquf cilin-
drico de agua solida. Seleccionar un tiempo de
muestreo de 100 ms.

2. Irradiar varios procedimientos topograficos (cabe-
zal estatico, mesa dindmica) con laminas abiertas,
de longitud de tratamiento conocida variando la
velocidad. Ejemplo: 0°, mordaza 1 cm, desplaza-
miento de mesa 20 cm, velocidad 0.05 cm - s71,
0.10cm -sty0.15cm - 7L

3. Obtener el intervalo de tiempo transcurrido entre
la irradiacion maxima de ambas camaras para
calcular la velocidad como cociente entre la dis-
tancia que separa ambas camaras y el tiempo
entre ambos picos de sefal (véase el ejemplo de
resultados de la fig. 13).

4. Determinar la velocidad de la mesa en base al
desplazamiento y tiempo registrado en la consola
del operador.

Uniformidad y Exactitud del Avance de la Mesa

1. Colocar la pelicula sobre la mesa de tratamiento,
aproximadamente a la altura del isocentro, con
espesor de material suficiente para garantizar la
condicién de equilibrio electrénico en profundi-
dad (15 mm).

2. Irradiar un procedimiento topogréfico (cabezal
estatico, mesa dindmica) con laminas abiertas,
de longitud de tratamiento conocida (Ejemplo: 0°,
mordaza 1 cm, velocidad 0.05 cm - s71, 20 cm).

3. Obtener de la pelicula expuesta un perfil centrado
en direccion longitudinal y normalizarlo al valor
maximao.

4. Determinar la distancia longitudinal recorrida por
la mesa como diferencia entre la posicion inicial
y final registrada por el sistema.
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Fig. 13. Montaje experimental y resultados obtenidos para la determinacion de la exactitud del avance de la mesa de trata-

miento.

Analisis de resultados

Exactitud del Avance de la Mesa

Calcular la velocidad de avance de la mesa como el
cociente entre la distancia entre camaras y el intervalo
de tiempo transcurrido entre los maximos de sefial
registrados por ambas camaras.

Comparar la velocidad obtenida de la medida con
la estimada a partir de los datos proporcionados por la
unidad de tomoterapia.

Uniformidad y Exactitud del Avance de la Mesa

Cuantificar la falta de uniformidad del perfil como
la diferencia entre el maximo y el minimo referida al
maximo, considerando el 80% de la longitud del perfil.

Cuantificar la extensién longitudinal irradiada como
el ancho del perfil a mitad de su altura maxima
(FWHM).

Comparar el desplazamiento longitudinal de mesa
medido (FWHM-apertura de mordaza) con el estimado
por el sistema en funcién de la posicion inicial y final
de mesa.

Tolerancia

Exactitud del Avance de la Mesa

e +1% de la velocidad medida respecto al valor espe-
rado.

e +1% de la velocidad registrada respecto al valor
medido.

Uniformidad y Exactitud del Avance de la Mesa

e 2% de no uniformidad (dependiente de la estabili-
dad de tasa del haz).1®

e + 1 mm 6 2 mm del desplazamiento medido res-
pecto al valor de FWHM esperado (dependiente de
la apertura de mordaza).*©

e +1 mm del desplazamiento registrado respecto al
valor medido.

Tiempo requerido
Exactitud del Avance de la Mesa

e 20 minutos.

Uniformidad y Exactitud del Avance de la Mesa

e 20 minutos.

3.8. Exactitud y reproducibilidad del periodo
de rotacion
Objetivo
Verificar la exactitud y reproducibilidad del periodo

de rotacion del cabezal durante los tratamientos.

Teoria de la prueba

Para cada tratamiento de tomoterapia helicoidal el
sistema de planificacion calcula el periodo de rotacion
con el que debera moverse el cabezal compatible con
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la dosis por sesion, el solapamiento y la apertura de
mordaza fijados para dicho tratamiento.

Un periodo de rotacion incorrecto supone la irradia-
cion de un patron de MLC que no corresponda con la
posicion del cabezal ni la posicién de la mesa planifica-
da alterando la distribucion de dosis prevista, por lo que
debe verificarse el correcto funcionamiento de rotacion
del cabezal.

Tipo de prueba y periodicidad

Constancia Cuatrimestral.

Recursos humanos

Radioffsico.

Recursos materiales

Camaras de ionizacioén, electrometro, maniqui de
agua soélida y herramienta informética de analisis de
resultados.

Procedimiento

1. Colocar dos camaras separadas transversalmen-
te. Puede utilizarse la configuracién descrita en
la prueba anterior (3.7) rotando el maniqui tal
que el punto efectivo de ambas céamara perte-
nezca a un mismo plano transversal (ver fig. 14).
Seleccionar un tiempo de muestreo de 100 ms.

2. Irradiar procedimientos sin modulacién, con
mesa estatica y cabezal dindmico para varios

R Rodriguez Romero et al.

periodos de rotacion representativos del uso clini-
co (por ejemplo, 12's, 20 s, 30 sy 40 s).

3. Obtener el periodo de rotacién para cada proce-
dimiento como promedio del intervalo entre méaxi-
mos consecutivos registrados para cada camara,
como se indica en la fig. 14.

Analisis de resultados

Comparar el valor promedio de periodo de rotacién
obtenido frente al valor esperado.

Tolerancia

e =+ 125 ms respecto al periodo de rotacién esperado
(dada la resolucién temporal proporcionada por el
electrometro).

e =+ 0.25% del numero de cuentas detectadas por
las camaras monitoras en cada vuelta respecto
al valor esperado, segln las especificaciones del
fabricante.

Tiempo requerido

20 minutos.
3.9. Sincronismo cabezal-MLC-mesa
Objetivo

Estudiar la sincronizacion entre la posicion del cabe-
zal, configuracién de colimacién del MLC y avance de la
mesa durante la irradiacion de tratamientos.

Tk

LELELLEL

b

Fig. 14. Montaje experimental y resultados obtenidos para la determinacion de la exactitud y reproducibilidad del periodo de

rotacion del cabezal.
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Fig. 15. Montaje experimental y resultados correspondientes al sincronismo entre la posicién del cabezal y la apertura de

laminas.

Teoria de la prueba

Los tratamientos de tomoterapia helicoidal requieren
ademas de la sincronizacion entre el movimiento de
rotacion del cabezal y avance de la mesa, necesaria
para irradiar en hélice, la sincronizacion con la apertu-
ra y cierre de las ldaminas que configuran el patron de
colimacion que modula la intensidad del haz en cada
proyeccion.

Balog et al.*9 describen un procedimiento que per-
mite comprobar el movimiento sincronizado entre la
mesa y el cabezal, ademas de otros parametros (como
la energia, la dosis, la velocidad de mesa y la exactitud
de posicionamiento) constituyendo una prueba muy
completa pero poco especifica en caso de fallo. Por
ello, se recomienda su uso a modo de chequeo global
con relativa frecuencia (semanal o mensual), si bien se
aconseja la realizacion de las pruebas que se plantean
a continuacién para mayor especificidad. Para aislar la
influencia de cada sistema (cabezal, mesa y MLC) se
proponen pruebas que estudian el sincronismo de los
componentes por parejas.?!

Tipo de prueba y periodicidad

Constancia Cuatrimestral.

Recursos humanos
Radiofisico.

Recursos materiales

Pelicula, escéner (> 100 ppp) y herramienta infor-
matica de analisis de resultados.

Procedimiento

Sincronismo cabezal-MLC

1. Disefiar un procedimiento helicoidal que genere
haces estrechos sélo para determinados angu-
los conocidos. La fig. 15 ilustra un ejemplo con
apertura de las laminas centrales, 32 y 33, para
angulos de cabezal 0°, 120°y 240°, y recorrido de
mesa superior a 6 cm.

2. Irradiar con dicho procedimiento dos peliculas
situadas paralelas al plano de rotacion del cabe-
zal y equiespaciadas respecto al isocentro virtual
tal que la distancia entre ambas no supere el
recorrido total de mesa del procedimiento (a 3 cm
del isocentro virtual).

3. Obtener, para cada pelicula, los dngulos forma-
dos por los haces incidentes contiguos.

4. Comparar los valores de angulos obtenidos para
cada pelicula.

Sincronismo cabezal-mesa

1. Disefiar un procedimiento helicoidal que genere
un patrén de radiacion facilmente identificable
con la posicién del cabezal. La fig. 16 se corres-
ponde con una apertura de laminas durante
medio giro para rotaciones espaciadas 2%, 7% y
122 rotacion utilizando un tamafio de mordaza de
1 cmy un valor de pitch 1.

2. Colocar la pelicula sobre la mesa de tratamiento,
aproximadamente a la altura del isocentro, con
espesor de material suficiente para garantizar la
condicién de equilibrio electrénico en profundi-
dad (15 mm)

3. Irradiar dicho procedimiento.

4. Obtener un perfil de la pelicula a lo largo del eje
de avance de la mesa y cuantificar el espaciado
entre las bandas generadas.
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Fig. 16. Montaje experimental y resultados correspondientes al sincronismo entre la posicion del cabezal y la mesa.

Sincronismo mesa-MLC
1 cm con ldminas abiertas el 25%, 50%, 75% y
100% del tiempo que dura la proyeccion.
2. Colocar la pelicula sobre la mesa de tratamiento,
aproximadamente a la altura del isocentro, con
espesor de material suficiente para garantizar la

1. Disefiar un procedimiento topografico que gene-
re un patrén de radiacion de franjas de distinta
intensidad equiespaciadas. La fig. 17 muestra el
patrén obtenido para un tamafo de mordaza de
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Fig. 17. Resultados y analisis correspondientes al sincronismo entre la apertura de ldminas y la posicién de la mesa.
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condicién de equilibrio electrénico en profundi-
dad (15 mm)

3. Irradiar el procedimiento.

4. Obtener a partir del perfil de dosis longitudinal
de la pelicula, normalizado al valor maximo de
la sefial, el valor del maximo de cada franja de
radiacion asi como el espaciado entre ellas (ver
el ejemplo ilustrado en la fig. 17).

Analisis de resultados

Sincronismo cabezal-MLC

Comparar los valores de éangulos formados por
haces incidentes contiguos obtenidos en los dos planos
de radiacion (reproducibilidad de la posicién del cabe-
zal con la apertura de laminas).

Sincronismo cabezal-mesa

Cuantificar el espaciado entre franjas de radiacion
(reproducibilidad del patrén con el avance de mesa).

Sincronismo mesa-MLC

Cuantificar el espaciado y la altura del maximo de
cada franja (reproducibilidad del espaciado).

Tolerancia

Sincronismo cabezal-MLC + 1016
Sincronismo cabezal-mesa + 1 mm.16
Sincronismo mesa-MLC + 1 mm.
Tiempo requerido

Sincronismo cabezal-MLC 15 minutos.
Sincronismo cabezal-mesa 15 minutos.
Sincronismo mesa-MLC 15 minutos.

3.10. Transmision del MLC

Objetivo

Verificar la radiacion de fuga*l42 a través del siste-
ma de colimaciéon multildmina.

Teoria de la prueba

Durante los tratamientos, el equipo emite de forma
continua un haz en abanico cuya dimension longitudi-

nal viene definida por el ancho de mordaza, mientras
que el MLC limita el tamafo transversal, ademéas de
modular la intensidad. Por ello, el colimador multila-
mina de tomoterapia ha sido disefiado para minimizar
la transmision®3 utilizando laminas de tungsteno de 10
cm de espesor.

Un valor de transmision superior al modelado en el
sistema de planificacion supondria una subestimacion
de la misma vy, por lo tanto, un aumento indeseado de
dosis bajas en los tratamientos.

Tipo de prueba y periodicidad

Aceptacion Inicial.

Estado Tras cambio de MLC.

Recursos humanos

Radioffsico.

Recursos materiales

Pelicula, agua solida rectangular, escaner (> 100
ppp) y herramienta informatica de analisis de resulta-
dos (0 matriz de detectores).

Procedimiento

1. Colocar la pelicula (o la matriz de detectores)
sobre la mesa de tratamiento, aproximadamente
a la altura del isocentro, con espesor de material
suficiente para garantizar la condicién de equili-
brio electrénico en profundidad (15 mm).

2. Irradiar un procedimiento con laminas cerradas,
cabezal estatico a 0° y mesa estéatica, de dura-
cion suficiente para registrar una sefial adecuada
(300 s para pelicula).

3. Irradiar otro procedimiento con laminas abiertas,
cabezal estatico a 0° y mesa estéatica para corregir
la sefial de transmision en funcién de la forma
del perfil.

4. Obtener perfiles de dosis transversales corres-
pondientes a ambas irradiaciones (ver fig. 18).

Analisis de resultados

Transmision porcentual a través y entre laminas.

Tolerancia

0.3% de transmision intraldmina.
0.5% de transmision interlamina.
(Especificaciones técnicas del fabricante).
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Fig. 18. Montaje experimental y resultados correspondientes a la transmision del MLC, utilizando una matriz de detectores.

Tiempo requerido

20 minutos.

3.11. Tiempo de reaccion o latencia de las
laminas

Objetivo

Comprobar la validez de la correccion del efecto de
latencia aplicado.

Teoria de la prueba

El tiempo de reaccion o latencia del MLC2L44 viene
caracterizado en el sistema de planificacién mediante
el ajuste lineal para distintos tiempos de proyeccion de
la relacion entre el porcentaje del tiempo de apertura
programado y el real. Dada la simplicidad del meca-
nismo de movimiento del MLC (producido por aire a
presion activado por la valvula asociada a cada lamina)
se asume un mismo comportamiento para todas las
laminas, utilizdndose soélo 8 laminas para obtener la
curva de modelado.

Si bien el presente documento plantea pruebas que
puedan realizarse de forma independiente utilizando
principalmente el equipamiento basico suministrado
con la unidad de tomoterapia, dado el volumen de
datos a adquirir y analizar, se considera el uso de la
informacién registrada por la matriz de detectores del
equipo para la obtencion del conjunto de curvas de
latencia,*® mientras que el método de medida indepen-
diente se propone para verificar un nimero reducido
de dichas curvas.

Rev Fis Med 2018;19(2):73-102

Tipo de prueba y periodicidad

Aceptacion Inicial.
Estado Tras cambio de MLC.
Constancia Anual.

Recursos humanos

Radiofisico.

Recursos materiales

A. Matriz de detectores (diodos o camara de ioniza-
cién) con suficiente sensibilidad (> 0.3 mGy) y
resolucion espacial (< 3 mm) y temporal (< 2 ms)
para detectar sefiales correspondientes a tiempos
de apertura del orden de ms de una lamina, y
herramienta de analisis de datos apropiada.

B. Opcionalmente, matriz de detectores del sistema
de imagen del equipo registrando y exportando
los datos medidos mediante la aplicacion TQA, y
herramienta de analisis de datos apropiada.

Procedimiento

A. Método A

1. Disefar procedimientos con cabezal y mesa esta-
tica, tiempos de proyeccion de 200 ms, 400 ms y
800 ms, y senogramas de irradiacion dindmicos,
tal que las ldaminas 2, 12, 22, 32, 33, 43, 53y 63
permanezcan abiertas distintos porcentajes del
tiempo de proyeccion (2%, 3%, 5%, 10%-100%
cada 10%). Se recomienda programar varias
proyecciones consecutivas por cada tiempo o
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Fig. 19. Resultados correspondientes al tiempo de reaccion de las laminas, obtenidos mediante el uso de matrices de detec-

tores.

porcentaje de apertura de lamina para obtener un
muestreo representativo del funcionamiento de
éstas, ademas de incrementar la sefial a detectar.
Ejemplo: 50 primeras proyecciones con MLC
cerrado para garantizar la estabilidad inicial del
haz (> 10 s de calentamiento) seguidas de 10
proyecciones abriendo las 8 ldminas selecciona-
das el porcentaje de tiempo deseado.

2. Para cada medida, sustraer la sefial de transmi-
sion del MLC correspondiente a la duracion total
del procedimiento. Dividir la lectura corregida por
el nimero de proyecciones consecutivas progra-
mado para cada tiempo de apertura. Normalizar
la sefial promediada y corregida respecto a la
correspondiente al 100% del tiempo de proyec-
cion para representar cada curva.

3. Obtener la curva promedio de las 8 laminas y
ajustarlas linealmente (ver fig. 19).

4. Comparar la curva obtenida con la implementada
en el sistema de planificacién (accesible en el
moédulo de configuracion del equipo JAM, Jaw
Accelerator Machine).

B. Método B

1. Disefiar procedimientos con cabezal y mesa esta-
ticos, tiempos de proyeccion de 200 ms, 300 ms,
400 ms, 500 ms, 600 ms, 800 ms y 1000 ms, y
senogramas de irradiacion dinamicos, tal que las
laminas 2, 12, 22, 32, 33, 43, b3 y 63 perma-
nezcan abiertas distintos porcentajes del tiempo
de proyeccion (2.5% a 100%). (Se recomienda
programar varias proyecciones seguidas con los
mismos tiempos de apertura para promediar).

2. Analizar los datos recogidos obteniendo las cur-
vas de latencia de cada una de las 8 laminas
normalizando con respecto a la sefal registrada
para las proyecciones del 100%.
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Fig. 20. Resultados del tiempo de reaccién de las laminas,
obtenidos mediante el uso de la matriz de detectores del
sistema de imagen del propio equipo.

3. Obtener la curva promedio de las 8 laminas y
ajustarlas linealmente (ver fig. 20).

4. Comparar la curva obtenida con la implementada
en el sistema de planificacion (accesibles desde
el médulo de configuracion JAM).

Analisis de resultados

Comparar la discrepancia entre los valores de aper-
tura de lamina obtenidos con cada curva.

Tolerancia

2% entre los puntos de la curva obtenida respecto
a la curva del modelado en el sistema de planificacion,
basado en especificaciones del fabricante.

Tiempo requerido

A. 1 hora de medida por curva.
B. 1 hora.
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3.12. Interrupcion de tratamiento
Objetivo

Verificar el correcto funcionamiento del equipo en la
generacion e irradiacion de tratamientos parciales para
completar tratamientos interrumpidos.

Teoria de la prueba

La unidad de tomoterapia permite generar procedi-
mientos para completar tratamientos interrumpidos. El
sistema debe registrar correctamente los datos relativos
a la fraccién de tratamiento que ha sido impartida y
generar, en base a esta informacion, la fraccion de
tratamiento pendiente de irradiar afadiendo tiempo de
calentamiento para garantizar la estabilidad inicial del
haz. Por ello, la posicion de la mesa al reanudar la irra-
diacién seré la correspondiente a 10 segundos antes de
gue el tratamiento se interrumpiese, siempre partiendo
del posicionamiento del paciente respecto al isocentro
virtual de la maquina.

Se recomienda realizar comprobaciones para planes
de tratamiento sencillos con parametros representativos
de la préactica clinica (aperturas de mordaza en uso y
valores de pifch habituales) tales como los planes de
clase utilizados para la puesta en marcha, para poder
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aplicar tolerancias basados en los perfiles de la distri-
bucién de dosis méas exigentes que el criterio gamma
habitualmente utilizado (3% de diferencia de dosis,
3 mm de distancia entre puntos de igual dosis).

Tipo de prueba y periodicidad

Aceptacion Inicial.

Mensual (una apertura de mordaza).
Trimestral (cada apertura de mordaza).

Constancia

Recursos humanos

Aceptacion Radiofisico.

Constancia Técnico.

Recursos materiales

Pelicula, maniqui, escéner (> 100 ppp) y herra-
mienta informaética de andlisis de resultados. Conjunto
ionométrico (opcional). Las matrices de detectores
proporcionan menor resolucion espacial, por lo que su
uso para esta prueba requiere la caracterizacion de su
respuesta.*®
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Fig. 21. Comparativa la distribucién de dosis medida con pelicula correspondientes al tratamiento administrado con y sin

interrupcion.
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Procedimiento

1. Colocar una pelicula en un plano coronal del
maniqui. Opcionalmente, alojar una céamara de
ionizacion para determinar dosis en una region
homogénea del maniqui.

2. Irradiar el plan de tratamiento seleccionado (pla-
nes de verificacion de pacientes o los planes de
clase utilizados en la puesta en marcha).

3. Reemplazar la pelicula y anotar, si procede, el
valor de dosis registrado por la camara de ioni-
zacion.

4. Irradiar de nuevo el plan de tratamiento e inte-
rrumpirlo. Para el caso de TomoDirect™, reali-
zar la interrupcion durante la irradiacion de un
campo, ya que, no tendria repercusion dosimé-
trica si se produce entre campos de tratamiento.

5. Generar e irradiar el procedimiento para comple-
tar el tratamiento.

6. Comparar las distribuciones de dosis obtenidas
para ambas peliculas (fig. 21) y la dosis registra-
da por la camara al impartir el tratamiento sin y
con interrupcion.

Analisis de resultados

Determinar la discrepancia en dosis y extension
longitudinal de las distribuciones de dosis obtenidas en
ambas peliculas.

Determinar la discrepancia de dosis registrada por
la camara de ionizacién para ambos casos.

Tolerancia

e Pelicula: 3% de diferencia de dosis, = 1 mm respec-
to al valor de FWHM perfil longitudinal.16
e (Céamara de ionizacion: + 2% de diferencia de dosis.

Tiempo requerido

30 minutos.
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