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Objetivo. Se presenta una metodologia para facilitar la validacién de programas de calculo de dosis en piel en procedi-
mientos intervencionistas.

Material y métodos. La metodologia parte de unas situaciones de irradiacién archivadas como informes estructurados de
dosis DICOM (Radiation Dose Structured Reports, RDSRs) y los valores de referencia de dosis en piel en cada situacion. Los
usuarios deberan procesar los RDSRs en su programa de calculo de dosis piel y comparar su resultado con los valores de
referencia.

Los autores han realizado 27 irradiaciones empleando dos equipos de distintos fabricantes. Para cada irradiacion se han
variado parametros que afectan a la dosis en piel y se ha medido con una camara de ionizacion la dosis en piel recibida por
un maniqui relleno de agua. Se ha aplicado la metodologia para validar el programa SkinDose 2D.

Resultados. Las medidas experimentales tienen una incertidumbre del 13% (k = 2). La prediccién del programa SkinDose
2D difiere de las medidas entre un -9% y +8%, estando dentro de las incertidumbres experimentales.

Conclusiones. Variando distintos parametros que afectan a la estimacién dosimétrica, esta metodologia permite realizar
una primera validacion de modelos de dosis en piel, caracterizandolos antes de cualquier otra irradiacion adicional del usuario.

Palabras clave: Intervencionismo, proteccion del paciente, dosis en piel, programa de calculo de dosis, validacion.

Objective. A methodology for facilitating the validation of skin dose estimation programs for interventional procedures is
presented.

Materials and methods. The methodology uses a series of irradiations stored as DICOM Radiation Dose Structured Reports
(RDSRs) as well as reference skin dose values measured in each irradiation. Users must input the RDSRs to their program
and compare output doses with reference doses.

The authors performed 27 irradiations using two C-arms from different manufacturers. For each irradiation, the authors
modified parameters that affect skin dose and measured it with an ionization chamber placed under a water phantom. The
methodology was applied to validate the program SkinDose 2D.

Results. Experimental measurements have an uncertainty of 13% (k=2). SkinDose 2D dose predictions differ from mea-
surements in -9% to +8%, within experimental uncertainty.

Conclusions. Varying different parameters that affect skin dose, this methodology allows for an initial validation of skin
dose programs, characterizing them before any other additional measurement done by the user.

Key words: Interventionism, patient protection, skin dose, skin dose programs, validation.

Introduccion cion en los pacientes al superar los 2 Gy de dosis en
piel y cuya severidad aumenta con la dosis en piel

Es un hecho bien conocido que en procedimientos recibida.l: 2 Por tanto, es necesario poder estimar la
de radiologia y cardiologia intervencionista es posible dosis que reciben los pacientes en procedimientos de
llegar a producir lesiones en piel inducidas por radia- intervencionismo con altas dosis para determinar si
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existe un riesgo significativo de desarrollar reacciones
tisulares y, en caso afirmativo, activar rapidamente un
seguimiento de las posibles lesiones y los cuidados
médicos que sean necesarios.

Un inconveniente en la estimacion de la dosis en
piel es que la distribucion de la dosis, en general, es
muy heterogénea. Es por ello que ICRP3 establece que
los limites de dosis en piel deben basarse en la maxi-
ma dosis recibida en regiones de 1 cm?de la piel y no
como promedio de todo el tejido. Asi, el fisico médico
debe disponer de herramientas para estimar la distri-
bucién espacial de la dosis en la piel del paciente y
determinar la dosis pico en piel (peak skin dose, PSD).

Durante la ultima década se han desarrollado nume-
rosos programas de calculo de PSD y de distribucion
espacial de dosis en piel.* Todos ellos emplean infor-
macion del informe estructurado de dosis (Radiation
Dose Structured Report, RDSR) en cada evento de
irradiacion, como el kerma en aire en el punto de refe-
rencia intervencionista (interventional reference point,
IRP), los angulos primarios y secundarios del arco, las
coordenadas de la mesa, el kilovoltaje-pico (kVp), la
filtracion y el tamafio de campo, entre otros.

El paciente es modelado de diversas maneras:
como un plano, como alguna figura geométrica sim-
ple (cilindro, elipsoide cilindrico, etc.) o como algun
maniqui antropomoérfico. Para angulaciones grandes,
el modelado del paciente se vuelve clave en la esti-
macion dosimétrica, pero en otras circunstancias
el error cometido es aceptable. Khodadegan et al.®
determinaron que, hasta angulos de 50°, la dosis difie-
re en menos de un 10% entre un maniqui cilindrico
de seccion eliptica de gran tamafio, representando
un paciente adulto grueso, frente a uno de pequefio
tamanfo, representando un paciente pediatrico. Johson
et al.® demostraron que las zonas del cuerpo que
estan directamente en contacto con la mesa sufren un
aplanamiento, de modo que para proyecciones con la
zona irradiada del paciente estando en contacto con la
mesa, la diferencia entre maniquies era menor al 5%
para la mayoria de configuraciones.

Si bien algunos programas utilizan técnicas Monte
Carlo, la mayoria de ellos se basan en el formalismo
de Benmakhlouf et al. para la determinacién del
kerma en agua a la entrada del agua.” Este forma-
lismo es consistente con el de ICRU-748 y con el de
IAEA TRS-457.9 Los coeficientes k; del formalismo de
Benmakhlouf et al son kgs y ks pero los programas
incluyen otros coeficientes adicionales debido a las
particularidades encontradas en intervencionismo,
como viene recogido en AAPM TG357/EFOMP.19 Para
un paciente en la posicion rp, la dosis en agua a la
entrada de una superficie de agua con una calidad de
haz Q, que a energias de diagndstico es practicamente
igual al kerma en agua a la entrada de la superficie de
agua (K,.o),,, €s igual a
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Dy o(rp) = (Ky.0),, (rp) = (Kuir, Q) i (rrp) [ [ & 0
= (Kair, Q) i (*irp) ki ka ky ks kg

donde

o (Kuir,Q),, (rirp) €S el kerma en aire en el seno de
aire a una calidad de haz Q, corregido por magni-
tudes de influencia, calibrado por un laboratorio y
medido en el punto de referencia intervencionista
(IRP) con incidencia perpendicular (PA). El kerma
en aire en el IRP proporcionado por el equipo de
rayos X deberia corresponderse con esta magnitud.

Ky = (Kair, @) air (TRP, 6, $)
. (Kair, Q) air (rrp,0,0) es la correccion por efec-
to talén debido al perfil no homogéneo del haz.

) (nrmpu)2

4= [, es el factor de correccién por dis-
tancia de rirp a r,, cOn una incidencia que ya no es
necesariamente perpendicular.

* k; es el cociente de la dosis medida con cama vy
colchoneta frente a la medida sin ellas.

kBS _ (Kaira Q)w (rp)

. (Kair, Q) air (rp) es el factor de retrodispersion
0 backscatter, definido como el cociente de kermas
en aire a la entrada en agua w frente al de entrada
en aire.

Hen (Q, prim +BS)
ky= .

. P w.air €S el cociente de los
coeficientes masicos de absorcidn en agua y en
aire, calculados con el espectro incidente mas el
retrodisperso.

Los coeficientes kg, kry k, dependen de la calidad
del haz (kVp vy filtracion), del tamafio de campo y de
la angulacion.’” kgs depende, ademas, del espesor del
paciente.!!

La validacion de los programas de célculo de la dosis
en piel no esté estandarizada. En los programas analiza-
dos por Malchair et al.* se puede comprobar que cada
desarrollador emplea una metodologia distinta para
verificar su programa.

Las medidas de validacion se realizan en maniquies
de agua, maniquies de PMMA, maniquies antropomor-
ficos 0 pacientes en intervenciones reales. Las medidas
en pacientes son las ideales para la verificacion en la
practica clinica real, pero no permiten determinar en
qué situaciones el software tiene un peor funciona-
miento, pues solo es posible estudiar la distribucion
resultante de la suma de todas las irradiaciones. Las
medidas con maniqui antropomorfico si permiten un
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estudio separado de cada evento de irradiacion, pero
presentan el problema de que no siempre se dispone
del mismo maniqui que los autores —por tanto, pueden
no ser reproducibles—, ademas de que, si solamente se
verifica en un maniqui antropomoérfico, este no tiene
por qué ser representativo de todos los pacientes. Las
medidas en maniqui de agua o PMMA permiten el
estudio individual de cada irradiacion y son facilmente
reproducibles, pero a costa de no usar una geometria
humana. Cabe esperar que las validaciones en maniqui
investiguen de manera sistematica como afecta la varia-
cion de cada parametro en la precision de la prediccion,
pero en pocas ocasiones se explica la légica detras de
por qué se realizan esas irradiaciones y no otras (siendo
una notable excepcion la validacion de Greffier et al.)!2

Uno de los dosimetros mas habituales en las valida-
ciones son las peliculas radiocrémicas. Tienen la venta-
ja de poder emplearse en pacientes y de representar la
distribucion espacial de la dosis, pero son laboriosas de
calibrar y tienen grandes incertidumbres en condiciones
clinicas (20%, k = 1).13 Otros dosimetros habituales son
los de semiconductor —faciles de usar, pero dependien-
do del modelo no son sensibles a la retrodispersion—,
dosimetros de termoluminiscencia o de luminiscencia
optica estimulada (OSL) —de pequefio tamafio, pero se
pueden llegar a manejar cientos de ellos si se realizan
multiples medidas— y de ionizacién en aire —coOmodos
de usar, pero con mala resolucion espacial.

Por ultimo, las métricas para evaluar los programas
se resumen en dos. La primera es la comparacion del
PSD predicho por el modelo frente a la medida empi-
rica. La segunda es la comparacion de la distribucion
de dosis predicha por el modelo frente a la medida con
peliculas radiocromicas. Esta comparacion puede ser
cualitativa —comparar visualmente que no haya gran-
des desviaciones— o cuantitativa —dividir en secciones
la radiocromica y el mapa de dosis del programa y
comparar desviaciones. Un buen ejemplo de la com-
paracion cuantitativa es el de Rana,!* en la que los
autores evallian la dosis de cada campo y la distorsion
de la forma geométrica entre la pelicula radiocrémica y
la prediccion del programa.

Frente a la diversidad de medidas, maniquies, dosi-
metros y métricas, el proyecto VERIDIC ha propuesto
un protocolo de medidas de aceptacion y control de
calidad de programas de célculo de dosis en piel.t®
Proponen una serie de medidas a llevar cabo por los
usuarios, indicando claramente el objetivo de cada
medida y el montaje experimental. Sugieren una tole-
rancia del 40%, basandose en que la mayoria de las
medidas que llevaron a cabo se encuentran en el rango
de #40% y en que la incertidumbre sera igual o mayor
a la tolerancia en la exactitud de la determinacion
kerma en aire en el IRP, un 35% (factor dominante).16
Sefialan, ademés, que han determinado que el factor
para la transmision de la mesa k, varia entre 0.54 y
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0.90, en acuerdo con el rango de 0.59 a 0.91 dado por
Delorenzo et al.1! Concluyen que “es muy complicado
establecer un protocolo comun de aceptacion y control
de calidad” debido al “nivel de datos en los RDSRs, la
falta de armonizacion entre fabricantes, la dificultad de
elegir parametros de examen y maniquies, y la necesi-
dad de técnicas precisas para determinar el contorno
del paciente y su posicion”.

La mayoria de programas solamente necesitan
RDSRs para estimar la dosis. Por tanto, si se dispusiera
de una serie de RDSRs donde se evallen los principa-
les parametros que afectan a la precision del programa
junto con la medida dosimétrica experimental que
deberian predecir, se tendria un protocolo de validacion
comun y sistematico, que sirve de punto de partida
a comprobaciones adicionales que desee realizar el
usuario.

El objetivo de este articulo es sugerir una metodolo-
gia para facilitar la validacion de sistemas de calculo de
dosis piel en procedimientos intervencionistas, basado
en RDSRs obtenidos en irradiaciones con equipos de
radiologia intervencionista junto con la medida dosi-
métrica experimental para cada irradiacion. En cada
irradiacion se varian individualmente o en parejas,
parametros que afectan a la estimacion, siendo posible
determinar en qué situaciones el software es menos
preciso.

Como material adicional, se proporcionan los RDSRs
obtenidos en 27 irradiaciones en dos equipos de inter-
vencionismo distintos (Canon Infinix-8000 y Philips
Azurion 7 M20) junto con la dosis experimental medida
con un maniqui de agua. Como las irradiaciones se
han realizado de manera que el haz incide totalmente
bajo la mesa, la diferencia entre medir con un maniqui
de agua frente a un paciente se encuentra dentro de
un +5%,% ya que, como se menciond anteriormente,
en esta situacion el contorno anatémico del paciente
esta aplanado, al igual que el perfil del maniqui. Asi,
este material adicional es indicado para softwares con
modelos bidimensionales o tridimensionales de pacien-
te y que se usen en los equipos de Canon y Philips del
articulo.

Como ejemplo de aplicacion de la metodologia y del
material adicional, se valida el programa de dosis en
piel del gestor de dosis DOLQA,!” SkinDose 2D." Este
programa calcula la distribucion de dosis en un plano.
En equipos de Philips SkinDose 2D aplica una correc-
cion por distancia segun la altura de la mesa, mientras
que en equipos de Canon el plano de célculo es el del
IRP. Los coeficientes kgs y kr de SkinDose 2D son los de
Benmakhlouf et al.,” k, de Delorenzo et al.l1) y k;, = 1
(es decir, no se corrige).

" Sanchez Casanueva R. Repositorio de GitHub de SkinDose 2D.
[Onlinel; 2023. Disponible en: https://github.com/robsancasa/
SkinDose2D.
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Tabla 1. Especificaciones técnicas de los equipos empleados.

Fabricante Modelo Ao d?, Filtracion afiadida Distancia tubo- Distancia tubo-
instalacion IRP flat panel
Canon Medical - 1.5 mm Al
Systems Infinix-8000 2015 02, 0.2 05 i G 54.6 cm 100 cm
Philips . 1 mm Al + 0.4 mm Cu
Healthcare Azurion 7 M20 2023 1mm Al + 01 mm Cu 66 cm 118.14 cm

Material y métodos

La metodologia propuesta para la validacion de
programas de dosis en piel se ilustra en la Fig. 1y es
la siguiente. El usuario recibe RDSRs generados por
los autores, los introduce en su programa y calcula la
estimacion de dosis en piel. A continuacion, el usuario
compara la dosis estimada con la medida experimental
realizada por los autores, empleando tolerancias basa-
das en propagacion de incertidumbres. Por Ultimo,
el usuario interpreta los resultados caracterizando la
capacidad del programa para estimar la dosis en piel
en distintas situaciones y determina si es necesario
realizar alguna irradiacion adicional.

Los autores de la metodologia son los encargados
de proporcionar a los usuarios los RDSRs de las irradia-
ciones, las medidas experimentales de dosis en cada
irradiacion y las tolerancias basadas en propagacion de
incertidumbres. Mas en detalle, los autores disefian una
serie de irradiaciones en las que se varian parametros
que afectan a la estimacion dosimétrica. Después, los
autores llevan a cabo las irradiaciones empleando los
equipos, maniquies y dosimetros descritos mas adelan-
te. En cada irradiacién se genera un RDSR y se mide
la dosis en piel con el dosimetro. Los autores realizan
una estimacion de la incertidumbre de la medida expe-
rimental teniendo en cuenta, ademas, algunos aspectos
de los modelos, como se describe mas adelante.

Se han empleado dos equipos, un Canon Infinix-8000
(Canon Medical Systems, Japon) y un Philips Azurion 7
M20 (Philips Healthcare, Paises Bajos) del Hospital
Clinico San Carlos (Madrid). Las especificaciones de
los equipos se pueden ver en la Tabla 1. EI dosimetro

Estimacion de
dosis por el
programa del
usuario

empleado es una camara de ionizacion Radcal Accu-
Gold 10X6-60 (Radcal, Estados Unidos). Como maniqui
se ha empleado el maniqui ISO 4037 de 30 x 30 x 15
cm?3 relleno de agua.

El montaje experimental se muestra en la Fig. 2.
El centro de la cara inferior (la mas proxima al tubo
de rayos X) del maniqui ISO se ha colocado en el IRP
para proyecciones PA. La camara de ionizacion se ha
puesto en contacto con la cara inferior, centrada alre-
dedor del IRP y colocada sobre la cama y colchoneta.
Para irradiaciones con angulacion, la cara inferior del
maniqui se mantiene en el plano que contiene al IRP
a la misma altura, pero se mueve lateralmente la mesa
para que la camara de ionizacién se mantenga centra-
da en el campo de irradiacion. Es decir, la camara de
ionizacion ya no esté en el IRP, pero si esta en el centro
de la imagen y del campo. Finalmente, se han realizado
medidas en PA a una altura de mesa distinta de la del
IRP. Las filtraciones, las distancias del tubo de rayos X
al IRP y del tubo de rayos X al flat panel de cada equipo
se pueden ver en la Tabla 1.

Las medidas realizadas se muestran en la Tabla
2. Como se ha mencionado en la Introduccién, las
variables fundamentales son la calidad del haz (kVp y
filtracion), tamafio de campo, angulacion y espesor del
paciente. Cada parametro se varia individualmente o
en parejas. En el material adicional se proporcionan los
RDSRs generados en cada irradiacion. Los valores del
kerma en el IRP de los RDSRs han sido corregidos por
un factor de calibracién de la camara de transmision
determinado experimentalmente para cada calidad
de haz y equipo con un dosimetro de semiconductor
RaySafe X2 R/F (Unfors RaySafe AB, Suecia).

Usuario compara

. . Tolerancias
la dosis estimada
. basadas en
con la dosis . .
. incertidumbres

medida por .

de la medida
autores

Fig. 1. Esquema de la metodologia propuesta para la validaciéon de programas de célculo de dosis en piel.
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Fig. 2. a. Montaje experimental. Visién general del montaje experimental. La mesa se coloca a dos alturas, a la del IRP o IRP
mas 11 cm. La mesa se mueve horizontalmente para que la camara de ionizacion quede siempre centrada en el campo de
radiacion. b. Montaje experimental. Detalle de la colocaciéon del maniqui de agua y la cdmara de ionizacién sobre la mesa
del paciente. La camara se coloca encima de la colchoneta y en contacto con la cara inferior del maniqui.

Incertidumbres

La propagacion de incertidumbres se ha realizado
con el programa NIST Uncertainty Machine,'® que
implementa el calculo de incertidumbres tanto segun
la gufa GUM!® como segun el Suplemento 1 a la GUM
para la propagacion de distribuciones usando métodos
Monte Carlo.?% Las diferencias entre el método tradi-
cional asumiendo linealidad y normalidad y el método
Monte Carlo son pequefas.

Para la propagacion de incertidumbres de la medida
de (Kair,0),, POr la cdmara de ionizacioén se han tenido
en cuenta las contribuciones resumidas en la Tabla 3,
donde U(a, b) es una distribucion uniforme entre a y b
y N(u, o) es una distribucion normal de media x y des-
viacion estandar ¢. La expresion final de (K, g),, cOMO

variable aleatoria, (Kiir,g),,, €S

2
K ook r
(Kair,Q)WZkCFkEkgkap |Irirpl| ) .

| |rIRP| | + EIRP + ]Eiso + ]’écent

(Kair, 0) v 2)

La incertidumbre por la imprecision en kVp se cal-
cula determinando la maxima desviacion de precision
en kVp para ambos tubos registradas en controles de
calidad (menor a 2.5% entre 60 y 120 kV), se emplea
el programa SkinDose 2D para obtener la diferencia de
dosis con desviacion maxima en kVp y sin desviacion
en kVp y se estima conservadoramente la desviacion
estandar igual a la diferencia.

La incertidumbre relativa combinada de (Kair,0),,
asumiendo normalidad es del 4.29% (4.12%, 4.23%,
4.02%) con k = 1 para las irradiaciones 1 a 11 (12 y
20a23;13a19;y 24 a 27). La distribucion resultante
es practicamente normal. En la Tabla 4 se muestra el
analisis ANOVA de la contribucién de cada factor a la
incertidumbre total en el equipo Philips asumiendo nor-
malidad (valores similares para Canon). Se observa que
las principales contribuciones a la incertidumbre vienen
de los factores kg, y kcr. :

El valor de D, o se obtiene multiplicando (Kair.0),,
por k; obtenido de las tablas de Benmakhlouf et al.”
para cada irradiacion. En la Tabla 5 se muestra cada
valor de kyempleado. Si el usuario emplea otros valores
de kj, siempre es posible dividir por nuestros valores de
kyy multiplicar por los que emplee el usuario.

Otra contribucién a la incertidumbre a tener en
cuenta es el factor de calibracion f para el kerma en el
IRP proporcionado por el equipo de rayos-X en el RDSR
y validado por los autores. A este factor se le puede
asociar una distribucién f de la forma

2
( [|rrpl|

[IrRe ||+ kRp + Kiso

f=kp

/s (3)

donde kp es la incertidumbre en la dosis y sigue una
U(0.95,1.05) (dato del fabricante), y kirp Y kiso SON las
mismas que para la medida con la camara de ioniza-
cion. Para el equipo de Canon, el intervalo del 68% de
confianza es (0.9639, 1.037), k=1.1; y para el 95% de
confianza, (0.939, 1.064), k = 1.9. Para el equipo de
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Tabla 2. Paréametros de las irradiaciones. Las irradiaciones 1 y 12 son las irradiaciones base en Canon y Philips,
respectivamente. Sobre estas irradiaciones base se varian parametros en el resto de las irradiaciones. Notacién: campo es
el campo en el IRP; FCO = 1.8 mm Al, FC1 = 0.2 mm Cu, FC2 = 0.3 mm Cu, FC3 = 0.5 mm Cu; FP1 = 1 mm Al + 0.1
mm Cu, FP2 =1 mm Al + 0.4 mm Cu.

Irradiacion Verificacion Equipo Parametros de irradiacion base o modificados respecto hase
Irradiacion base de Campo = (16.4, 16.4), kVp = 80, filtr. = FC1, angulacién = (0,0),
1 Canon : :
Canon espesor = 15 cm agua, distancia = IRP.
2-3: filtr. = {F2, F3}.
2-7 Calidad de haz Canon | 4-5: kVp = {60, 100}.
6-7: kVp y filtr.: kVp = {60, 120}, filtr. = {FO, F3}.
8-9: campo = {(11, 11), (16.4, 22)}.
-l B EeEEr Canem | ey, espesor = {+4 cm PMMA, -6 cm agual.
12 Irradiacion base de Philins Campo = (21.7, 16.8), kVp = 65, filtr. = FP2, angulacién = (0,0),
Philips P espesor = 15 cm agua, distancia = IRP
i - Angulacion = {(30,0), (45,0), (-15, 0), (-15, 15), (-15,30)}, kVp =
13-17 Angulacién Philips {65, 68, 70, 66, 66, 68).
Angulacién y - Angulacién = (-30, 0), campo = (12.8, 12.7), filtr. = {FP2, FP1},
16-17 campoffiltracién Philips kVp = {71, 69}.
20-23 Calidad de hazy | pruios | Campo = (14.8, 14.8), kVp = (66, 76, 86, 96).
campo
2497 Distancia y calidad Philips Distancia = IRP+11 cm, campo = (14.8, 14.8), kVp = {66, 76, 85,
de haz 95}.

Tahla 3. Incertidumbres asociadas a la medida de la dosis. La incertidumbre relativa combinada asumiendo normalidad
es de 4.29% (4.12%, 4.23%, 4.02%) con k = 1 para las irradiaciones 1 a 11 (12 y 20 a 23; 13 a 19; y 24 a 27).

. , o . Contribucion
Incertidumbre Simbolo Distribucién Observaciones ANOVA (%)
Factor de calibracion kcr U(0.96,1.04) Dato del fabricante (+4%) 30%
Dependencia en ke U(0.95,1.05) Dato del fabricante (+5%) 47%
energia
Dependencia angular Ro N(1,0.0031) HISGIENES P Es, SO/ P2(E 0.5%
a angulos entre 10° y 60° ’
Imprecision en kvp Fxvp U(0.991,1.009) Ver texto 1.5%
del tubo
_ Tamafio del indicador del punto
Distancia tubo-PRI kirp U(-0.5,0.5) focal en la carcasa del tubo 4%
(en cm)
Determmauon del Fico N(0,0.5) EstlmaC|0|j propia basada en 13%
isocentro experiencia (en cm)
. Incertidumbre en altura por
Colgﬁaeclu():zr(]jt?ORdaeollcal Reent U(=0.5.0.5) desviacion de +1 cm de centrado 49
carmno S en el plano del IRP para 6 = 30°. °
P Para 6 = 0°, despreciable (kcent = 1)
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Philips, el intervalo del 68% de confianza es (0.9625,
1.038), k= 1.1; y para el 95% de confianza, (0.9346,
1.069), k = 1.9. Ambas distribuciones son ligeramente
no normales, pero la aproximacion de normalidad no
implica grandes errores.

Respecto a las incertidumbres de SkinDose 2D, se
considera que las principales contribuciones son las de
la Tabla 4. En el equipo de Philips se ha observado que
el efecto talén varia de manera no lineal a lo largo del
perfil del haz. Este hecho se mudela considerando una
distribucién triangular asimétrica Triang(a,m,b) entre los
valores a 'y by con m la moda (valor méas probable). En
el equipo de Canon el efecto talén es lineal a lo largo del
perfil del haz y mucho menor. Si no se realizan irradia-
ciones con angulos superiores a 50° la incertidumbre
relativa combinada con k = 1 es del 16%, dominando
las incertidumbres asociadas a la transmision de la
mesa y la calibracion de la camara de transmision.

La incertidumbre del modelo disminuye notable-
mente si se emplea nuestra metodologia y los RSDRs
proporcionados, puesto que son medidas realizadas en
situaciones bien controladas: no se han usado filtros
cufia; el efecto taldén es pequefio por haber colocado la
cémara de ionizacion en el centro del campo; la incer-
tidumbre por distancia ya se considera en la medida
de la camara de ionizacion; el modelado del paciente
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tiene una influencia pequefa, puesto que todas las
irradiaciones son en la zona aplanada del paciente,
con distribucion U(0.95, 1.05); y la cdmara de transmi-
sion ha sido calibrada a las distintas calidades de haz
empleadas, con las distribuciones discutidas anterior-
mente. Asi, la incertidumbre del modelo SkinDose 2D
en la validaciéon con nuestra metodologia, con k = 1,
pasa a ser del 11.4%.

Resultados

En la Tabla 5 se muestran los valores de D,, o
obtenidos a partir de (Kuir,0),, ¥ k7. Aquellos usuarios
que empleen valores de ky diferentes, pueden dividir
nuestras medidas por nuestros k;y multiplicar por sus
ks Mencionar que las estimaciones de SkinDose 2D en
campos angulados es el promedio de la dosis en una
region circular centrada en el campo y con didmetro
igual al diametro efectivo de la cdmara de ionizacion. El
motivo de calcular el promedio en una regién circular y
no en el punto medio del campo es que la camara de
ionizacién colecta la carga generada en todo el volu-
men y el gradiente de dosis a lo largo del volumen no
es despreciable cuando se tiene angulacion.

Tabla 4. Incertidumbres del modelo SkinDose 2D. La penultima fila corresponde a la incertidumbre combinada en un caso
clinico de medida a la altura del IRP. La Ultima fila corresponde a la incertidumbre en las medidas de este articulo a la

altura del IRP.
Incertidumbre Distribucion Observaciones
Transmision de la mesa k, N(1,0.1) Diferencia tipica entre mesas para una calidad dada.!!
Retrodispersion kgs N(1,0.01) Referencia 7.
Conversion dosis aire-agua ks N(1,0.025) Referencia 7.
Posicion N(1,0.028) Referencia 21 escenario 2 sin modelado del paciente y a 66 cm.
Modelado del paciente U?S-Jgg’nle%%); REfEEEl 8 Refeerel £

0 <50° U(0.9,1.1)

Para 6 > 50° el modelo no es fiable.

Calibraciéon camara

transmision N(1,0.1)

Estimacién propia. Otras estimaciones: referencias 21 y 10.

Efecto talon Triang(0.88,0,1.05)

Estimacion propia en Philips. En Canon el efecto talon sigue

U(0.975,1.025).

Filtros cufia U(0.951,1.049)

Referencia 21.

Incertidumbre relativa

combinada N(0.977,0.16)

Dominan las contribuciones de k; y de la calibracion de la

camara de transmision.

Incertidumbre validacion N(1,0.113)

No se considera el efecto taldn, filtros cufia ni distancia.
Modelado del paciente es U(0.95,1.05). Factor de calibracién es

aprox. N(1,0.0358) (Philips) y N(1,0.0338) (Canon).
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Discusion

Las diferentes irradiaciones que se han llevado a
cabo permiten evaluar la mayor parte de los parame-
tros de los cuales depende el valor de la dosis en piel.
Se han variado los parametros individualmente o en
pareja, indicando claramente el objetivo de cada irra-
diacion. De este modo, es posible obtener informacién
detallada sobre el comportamiento de los modelos
previa a cualquier irradiaciéon que quiera realizar el
usuario o el fisico médico, disminuyendo el tiempo

A Gafnan Mora, RM Sanchez Casanueva, JM Fernandez Soto

de maquina y centrando esfuerzos en situaciones
no exploradas por los RDSRs o en aquellas donde la
metodologia de RDSRs muestre un peor comporta-
miento del modelo.

El andlisis de las incertidumbres permite sugerir
una tolerancia del siguiente modo. A la incertidumbre
de la medida experimental de dosis (N(1,0.043), apro-
ximadamente), se le puede afadir la incertidumbre
causada por usar un maniqui 1ISO 4037 para modelar al
paciente en la medida (U(0.95,1.05), como se discutid
anteriormente). La incertidumbre resultante del pro-

Tabla 5. Dosis medida en cada irradiacion. La dosis dada es Dw, 0, la dosis en agua en el seno de agua. El kerma en aire
a la entrada de una superficie de agua es (Kair,0),, = Dw,0/k - El punto de medida de la dosis es la del centro del campo
de radiacion a la altura del IRP (para proyecciones sin angulacion, el punto de medida corresponderia al IRP, salvo para

las irradiaciones 24 a 27).

Intervalo de . .
Irradiacion | Factor ks | Dy, o (mGy) | confianza 95% SkinDose 20 SkinDose vs
X (mGy) Dw, ]
(mGy)
1 1.032 13.26 (12.2,14.39) 13,3 0%
1.034 13.39 (12.32,14.53) 13.4 0%
1.037 13.78 (12.67,14.95) 13.7 -1%
57 1.022 12.09 (11.12,13.11) 11.6 -4%
1.041 14.01 (12.89,15.2) 14.5 3%
1.02 11.69 (10.75,12.68) 11.8 1%
1.055 17.17 (15.8,18.63) 18.5 8%
1.033 12.44 (11.44,13.49) 13,3 7%
811 1.032 15.17 (13.96,16.46) 13.9 —9%
1.032 13.02 (11.98,14.13) 13.1 0%
1.032 14.95 (13.75,16.22) 14.9 0%
12 1.026 11.52 (10.63,12.45) 12.0 4%
1.028 10.15 (9.35,10.99) 9.6 —6%
1.029 10.33 (9.51,11.18) 10.4 1%
13-17 1.027 9.90 (9.12,10.72) 9.4 —5%
1.027 10.00 (9.21,10.83) 95 -5%
1.028 9.59 (8.84,10.39) 9.1 —6%
18-19 1.030 10.22 (9.42,11.07) 10.0 —2%
1.029 10.36 (9.55,11.22) 10.1 —2%
1.027 10.44 (9.64,11.29) 9.6 —8%
20-23 1.033 10.45 (9.65,11.3) 10.1 -3%
1.038 14.29 (13.19,15.45) 14.4 1%
1.044 14.07 (12.99,15.21) 14.2 1%
1.027 7.92 (7.33,8.55) 7.3 -8%
0a.97 1.033 8.80 (8.14,9.49) 8.5 -3%
1.038 10.66 (9.86,11.5) 10.7 0%
1.043 12.25 (11.33,13.22) 12.4 1%
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ducto de ambas incertidumbres es aproximadamente
N(1,0.052). El usuario emplearé los RDSRs para pre-
decir la dosis. Inevitablemente esta prediccion tendra
la incertidumbre asociada al factor de calibracién de
la camara de transmision (N(1,0.037), aproximada-
mente). Supongamos que la prediccion coincidiera
con la medida experimental. Entonces, la resta de la
prediccion y la medida experimental tendria media
cero —porqgue coinciden— vy la varianza es la suma de
varianzas. La distribucion estadistica resultante de la
resta de la prediccion y la medida experimental seguiria
una distribucién N(0,0.064), aproximadamente. Por
tanto, se podra afirmar con un 95% (68%) de con-
fianza que existe una discrepancia entre la prediccion
del programa y la medida experimental si la diferencia
entre ambas es superior al 13% (6.5%). El especialista
en fisica médica debera juzgar si esta diferencia mayor
al 13% afecta significativamente al desempefio del
programa en la practica clinica, siempre teniendo en
cuenta la incertidumbre del modelo.

Es necesario remarcar que las medidas se han
realizado solamente en dos equipos distintos, con
sus respectivas mesas. Es posible que el modelo del
usuario tenga informacién sobre un equipo y una mesa
distintos a los que se han empleado en las medidas. En
tal caso, que la prediccion dosimétrica del modelo sea
significativamente distinta a la medida experimental no
es necesariamente indicativo de que el modelo no pre-
diga correctamente, salvo que las caracteristicas de los
equipos y de la transmision de la mesa sean similares a
los del articulo. En consecuencia, es deseable disponer
de una serie de medidas que comprendan una mayor
diversidad de equipos y mesas.

En relacion a la anterior discusion, un usuario debe-
ria valorar positivamente usar modelos que permitan
introducir manualmente factores de calibracion de la
camara de transmision y factores de transmision de
mesa determinados por un fisico médico, pues descen-
deria notablemente la incertidumbre al ser los factores
dominantes para angulos no muy grandes.

Una importante limitacion de nuestras medidas es
gue no se han realizado irradiaciones laterales. El pro-
blema de esta geometria es que es muy dependiente
del tipo de manigui en la medida experimental y el
usado en el programa (y, por tanto, del contorno anato-
mico real del paciente). La gran incertidumbre asociada
a esta medida implica que una desviacion entre la pre-
diccion del modelo y la medida experimental pueda no
ser muy significativa de un comportamiento deficiente
del modelo. Para que fuera significativo, se deberia
describir detalladamente el contorno del maniqui expe-
rimental, su posicion respecto de la mesa y su posicion
respecto del tubo.

Otra limitacion de nuestra metodologia es que,
por la propia naturaleza de la medida con camara de
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ionizacion, las medidas han sido de dosis en un punto
y, por tanto, no se ha medido la distribucion de dosis.
Ademas, como la medida esta realizada en el centro
del campo se asume que el programa es capaz de
proporcionar la dosis en dicho punto y no solo la PSD.
Es mas, el tamafio relativamente grande de la camara
de ionizacion hace que la dosis medida por esta en
campos angulados sea un promedio en un volumen
donde existen gradientes de dosis no despreciables.
Por ultimo, nuestra metodologia asume que el usuario
puede introducir manualmente RDSRs en el PACS 0 en
el programa.

Conclusiones

Se ha presentado una metodologia para facilitar
la evaluacion de programas de estimacion de dosis
en piel en procedimientos intervencionistas. Siempre
que se puedan suministrar manualmente RDSRs a los
programas de calculo de dosis que se quieran validar,
esta metodologia complementa las medidas experi-
mentales que el usuario necesite. El usuario emplea
los RDSRs que proporcionamos como material com-
plementario para que su modelo estime la dosis en el
centro del campo y las compara con la dosis puntual
gue hemos determinado experimentalmente. Nuestras
medidas se han realizado en dos equipos de rayos-X
intervencionistas, Philips Azurion y Canon Infinix. Si
el usuario trabaja con los mismos equipos de rayos-
X, una desviacion igual o mayor al 13% en alguna de
las irradiaciones es indicativa de que el modelo tiene
dificultades en dichas situaciones. Por Ultimo, como
objetivo de trabajos posteriores, es necesario incluir
medidas con informacién sobre la distribucion espa-
cial de dosis y medidas en varios centros y con otros
equipos. Ademas, se debe encontrar una metodologia
adecuada para irradiaciones laterales.
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Breast Care. Early detection is key.

Unfortunately, breast cancer is still the most
common cancer in women. However, detection
and treatment methods are constantly improving,
and with them the chances of recovery. The earlier
the first tissue changes are discovered, the better

the chances for a successful treatment.

2D mammography
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Only one finding
clearly visible

In 2D mammography, an X-ray image of the breast
is taken. The breast is first compressed between two
plates to spread the tissue apart. This results in a
better picture and allows less radiation to be used.
Our mammography system MAMMOMAT Revelation
enables us to use a low radiation dose for the
mammogram.

nded only for use by healthcare professionals o
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= Finding is hard to see on
2D mammography scan
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Compression plate----
Breast with two separate findings ==
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The latest state-of-the-art technologies are united
in our new MAMMOMAT Revelation. It enables the
standard 2D breast scans as well as 3D imaging

of the breast using tomosynthesis technology.

Breast care. Because we care.

3D mammography/tomosynthesis

7 25 low-dose X-rays

Both findings
clearly visible

When a tomosynthesis scan is performed,

images are then reconstructed by a computer

your physician to see the breast tissues more

more accurate*

Finding is clearly visible on
tomosynthesis scan

Radiology, Melbourne,

25 low-dose images are taken while the X-ray tube
rotates in a 50-degree arc around the compressed
breast, resulting in multiple images. These digital

into a three-dimensional image set. This allows

clearly in three dimensions and makes detection





