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La administración de tratamientos de radioterapia mediante técnicas de irradiación con control respiratorio hace necesario 
un control de calidad específico que garantice la correcta administración de la dosis impartida.

Proponemos un programa de control de calidad para la puesta en funcionamiento de un sistema de irradiación de la lesión 
durante una fracción específica del ciclo respiratorio (gating respiratorio) con la finalidad de tener una mejor comprensión del 
mecanismo de funcionamiento de este sistema y conocer la repercusión dosimétrica asociada.

Estudiamos la influencia de la adquisición del estudio de imagen con el ciclo respiratorio sobre la localización y posicio-
namiento del isocentro de tratamiento, empleando marcadores fiduciales internos y externos que permitan correlacionar la 
posición del isocentro con la fase de la respiración mediante técnicas de IGRT.

En caso de realizar irradiaciones no sometidas a control respiratorio las distribuciones de dosis se deforman produciéndo 
una elongación de las penumbras del campo de radiación y una reducción de la región terapéutica.

Comprobamos la viabilidad de tratamientos de intensidad modulada (IMRT) tanto estática como dinámica, administrados 
mediante control respiratorio demostrando la posibilidad de sincronización del movimiento de las láminas del colimador micro-
multilámina (mMLC) con la generación del haz de radiación monitorizado con control respiratorio.
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Respiratory Gating involves the administration of radiation during treatment delivery within a particular portion of the patient’s 
breathing cycle, so the absorbed dose administration with respiratory control techniques requires specific quality control to 
ensure the correctness of the delivered dose.

The establishment of a Quality Control Program (QC) is proposed for the Respiratory Gating based techniques in order to 
have a better understanding of how this system works and to know its associated dosimetric impact.

The influence of the CT acquisition under respiratory motion conditions has been analyzed for the treatment isocenter loca-
lization, using internal and external fiducial markers with IGRT techniques that allow the correlation of the isocenter positioning 
with the phase of the respiratory cycle.

Radiation delivery in the presence of intrafraction organ motion causes an averaging or blurring of the static dose distribution 
over the path of motion increasing the beam penumbra of the radiation field and reducing the therapeutic region when the 
irradiation is not breath controlled.

The feasibility of intensity modulated treatments (IMRT) for both static and dynamic techniques, managed by respiratory 
control has been tested, demonstrating the possibility of synchronizing the movement of the leaves in the micromultileaf colli-
mator (mMLC) with the gated beam irradiation.
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Introducción

En la actualidad uno de los retos por acometer en 
radioterapia consiste en la administración de trata-
mientos con técnicas de control respiratorio, mediante 
las que es posible localizar espacialmente y cuantificar 
la movilidad con la respiración de aquellas lesiones 
susceptibles de modificar su posición con el ciclo 
respiratorio, como lo son las lesiones pulmonares, 
hepáticas o adrenales1,2. De este modo es posible 
plantearse el control en la administración de la dosis 
de tratamiento con el ciclo respiratorio3 y conseguir 
una reducción de los márgenes de expansión de la 
lesión desde el Volumen de Tratamiento Clínico (CTV) 
al Volumen de Tratamiento Planificado (PTV)4. Al dis-
poner de los adecuados mecanismos de control res-
piratorio podemos considerar el hipofraccionamiento 
de estas lesiones5-7 escalando la dosis por fracción, y 
constituyendo lo que de base supone la radioterapia 
estereotáxica extracraneal (SBRT).

Desde hace algunos años han sido desarrollados 
sistemas de adquisición de imágenes TC4D sincro-
nizadas con el ciclo respiratorio del paciente8,9 que 
permiten proporcionar un conocimiento exacto de su 
constitución anatómica en cualquier fase de la respira-
ción, haciendo de esta técnica una herramienta nece-
saria para una mejor delimitación de la lesión debido 
a su movilidad en lo que constituiría un denominado 
Volumen de Tratamiento Interno (ITV) definido como 
un CTV más un margen interno (IM). El IM explícita-
mente considera los movimientos fisiológicos de los 
órganos dentro del cuerpo. La expansión del ITV por 
otros márgenes de posicionamiento o setup margins 
(SM) conduce finalmente a la constitución del PTV. El 
SM incluye una componente debida a incertidumbres 
de posicionamiento del paciente10.

Esto permite adaptar la forma de establecer el 
volumen tumoral en función de que posteriormente se 
vayan a realizar o no técnicas de irradiación con control 
respiratorio, puesto que si la lesión va a ser irradiada en 
respiración libre, la geometría del PTV será diferente a 
la que tendría si la irradiación fuera a ser administrada 
con mecanismos de control respiratorio11.

Estos mecanismos de irradiación con control res-
piratorio pueden ser tan diversos como la compresión 
diafragmática (dampening), la irradiación con segui-
miento sincronizado de la lesión (tracking) o bien la 
irradiación de la lesión en una fase específica del ciclo 
respiratorio (gating).

Dentro de los distintos sistemas de irradiación con 
control respiratorio encontramos diferencias significativas 
en función del fabricante por la forma en que cada uno 
monitoriza el ciclo respiratorio del paciente.

Así el sistema de irradiación con control respiratorio 
desarrollado por Elekta funciona mediante un espiró-
metro que, por el caudal de aire registrado, distingue 

la fase del ciclo respiratorio en que se encuentra 
el paciente (Active Breathing Control), bloqueando el 
suministro de aire en un momento concreto del ciclo 
respiratorio a fin de mantener en esa fase la respiración 
y administrando entonces la irradiación12.

El mecanismo de Siemens Medical Solutions consis-
te en reconocer la fase del ciclo respiratorio mediante 
un sensor de presión en la zona del diafragma que es 
deformado con la respiración en tiempo real (AZ-773V, 
ANZAI Medical), durante la adquisición del TC de simu-
lación y el tratamiento.

El sistema de gating implementado por Varian 
Medical Systems denominado Real Time Position 
Management (RPM System) se basa en un pequeño 
bloque reflectante a la radiación infrarroja (IR) emplea-
do como marcador fiducial externo sobre la superficie 
del paciente. Por su movimiento, registrado mediante 
una cámara CCD, se adquiere la forma de la onda 
correspondiente al ciclo respiratorio durante el TC de 
simulación así como durante la irradiación13.

En ninguno de estos casos se identifica directa-
mente la posición de la lesión al no disponer de mar-
cadores internos ni elementos de identificación basa-
dos en imagen radiológica, de modo que requieren de 
comprobaciones adicionales que permitan correlacio-
nar el movimiento de la lesión con la respiración.

El sistema de gating respiratorio de BrainLAB AG 
(BrainLAB IGRT / Adaptive Gating) permite conocer la 
posición relativa de la lesión durante cualquier momen-
to del ciclo respiratorio a partir de un marcador interno 
solidario con el volumen de irradiación y que se puede 
localizar mediante la adquisición de una serie de imá-

Fig. 1. Maniquí BrainLAB gating phantom requerido duran-
te las pruebas de aceptación con el fabricante mediante el 
que es posible realizar la adquisición del ciclo respiratorio 
a partir del movimiento relativo de los marcadores reflec-
tantes externos (Body Markers) respecto a la estrella de 
referencia (Reference Star).
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genes radiológicas en proyecciones estereoscópicas 
con el sistema de imagen guiada X-Ray ExacTrac14-16. 
Esta serie de imágenes radiológicas son obtenidas en las 
fases de exhalación e inhalación, así como en aquella 
fase de la respiración en torno a la que deseamos que 
sea irradiada la lesión, generalmente en el tercio inferior 
del ciclo respiratorio, correspondiente a la posición más 
caudal del marcador, y que en adelante será denominada 
como nivel de referencia, Gating Reference Level o GRL, 
según nomenclatura del fabricante.

El sistema reconoce estas fases de la respiración 
por el movimiento relativo de una serie de marcadores 
externos colocados en la superficie del paciente res-
pecto a un sistema de referencia estático y solidario 
con la mesa de tratamiento. Ambos son marcadores 
reflectantes a la radiación IR (elementos reconocibles 
mediante el sistema de localización y posicionamiento 
IR ExacTrac). De este modo, cuando el sistema X-Ray 
ExacTrac obtiene las imágenes radiológicas en cada 
una de estas tres fases del ciclo respiratorio, iden-
tificando en cada serie las posiciones del marcador 
interno, automáticamente son conocidas las distancias 
existentes entre la posición de la lesión en las fases de 
exhalación e inhalación respecto a la posición en el 
nivel de referencia, por lo que es posible definir una 
región dentro del ciclo respiratorio correspondiente a la 
fracción activa del ciclo (en adelante FAC), denominada 
Beam ON Area, acorde con los márgenes de expansión 
de CTV a PTV, debidos al movimiento respiratorio, y que 
previamente han sido establecidos en la planificación 
dosimétrica.

El cociente entre el tiempo activo del haz respecto al 
tiempo global de tratamiento es una medida de la efi-
ciencia de este método de irradiación. Dentro de la FAC 
aún existe movimiento de la lesión, siendo referida esta 
situación como movimiento residual (Berbeco y cols.17). 
La elección de la anchura de una FAC debe ser un 
compromiso entre la cantidad de movimiento residual y 
la eficiencia de la irradiación producida.

El propósito del presente trabajo es la exposición de 
las pruebas de aceptación realizadas con el fabricante 
y de una serie de pruebas adicionales propuestas con 
la finalidad de conocer en mayor grado el mecanismo 
de funcionamiento del sistema de irradiación con con-
trol respiratorio de BrainLAB, de modo que sirvan para 
constituir un programa de control de calidad con el que 
en comprobaciones periódicas futuras poder registrar 
desviaciones respecto a los resultados encontrados en 
el estado de referencia inicial establecido durante el 
desarrollo de este trabajo.

Además se realiza un estudio sobre las posibilidades 
de irradiación con control respiratorio para técnicas de 
tratamiento con modulación de intensidad (IMRT) en 
sus variedades estática y dinámica, comprobando la 
repercusión clínica asociada a la administración de 
tratamientos de IMRT con esta implementación técnica. 

Esto obedece a que los gradientes de intensidad del 
haz no aparecen solamente en los bordes del campo 
de radiación sino también en el interior de éste. Por 
otra parte, es necesario considerar la complicación que 
supone administrar el tratamiento de IMRT sobre una 
lesión en movimiento periódico dentro del campo de 
radiación a la vez que se produce un movimiento de 
las láminas del colimador micromultilámina (mMLC) 
durante la irradiación18-20.

Material y métodos

Se ha propuesto un programa de control de calidad 
basado en una serie de pruebas complementarias a las 
pruebas de aceptación con la finalidad de tener una 
mejor comprensión del mecanismo de funcionamiento 
de este sistema de irradiación con control respiratorio 
y conocer la repercusión dosimétrica asociada a la 
irradiación de lesiones sometidas a Gating Respiratorio 
(en adelante GR).

Esta serie de pruebas complementarias que pro-
ponemos están destinadas a conocer el régimen de 
funcionamiento del sistema de modo que serán des-
critas siguiendo la secuencia lógica de desarrollo que 
exponemos a continuación.

En primer lugar se analizará la influencia del 
movimiento de la lesión durante la adquisición de las 
imágenes de TC sobre la localización espacial y posi-
cionamiento en la unidad del isocentro de tratamiento 
durante la irradiación, para después evaluar la modifi-
cación en la dosis absorbida y distribuciones de dosis 
medidas en condiciones de GR, dadas las característi-
cas especiales de este tipo de irradiaciones, y por último 
será sometido a análisis la viabilidad de tratamientos de 
IMRT, tanto estática como dinámica, irradiados median-
te control respiratorio.

A partir de los resultados obtenidos en las pruebas 
de aceptación y las pruebas complementarias quedará 
establecido el estado de referencia inicial de la unidad de 
tratamiento para irradiaciones realizadas mediante GR.

La unidad de irradiación ha sido el acelerador 
BrainLAB NOVALIS de energía nominal 6 MV que 
incorpora mesa de tratamiento robótica 6D, sistema 
de Radioterapia Guiada por Imagen (IGRT) mediante 
posicionamiento por infrarrojos (IR ExacTrac) y sistema 
de verificación por rayos X (X-Ray ExacTrac), y que dis-
pone de una máxima tasa de radiación de 800 UM/min 
necesaria para poder administrar mayor número de UM 
por pulso de radiación cuando se realizan irradiaciones 
con GR.

El reconocimiento del ciclo respiratorio en la uni-
dad de tratamiento por parte del sistema IR ExacTrac, 
se realiza mediante la monitorización del movimiento 
relativo de un grupo de esferas reflectantes colocadas 
sobre la superficie del paciente y que son empleadas 
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como marcadores fiduciales externos (Body Markers) 
respecto a un sistema de referencia estático y solidario 
con la mesa robótica definido mediante el accesorio 
denominado estrella de referencia (Reference Star).

Para cuantificar los movimientos de la lesión con la 
respiración en cualquiera de las direcciones del espacio 
se identifica la posición de un marcador interno implan-
tado en las proximidades de la lesión (Implant Marker) 
en las fases de exhalación e inhalación, así como en 
aquella fase del ciclo respiratorio en torno a la que desea-
remos que se realice la irradiación (nivel de referencia). 
Mediante el reconocimiento del marcador interno en 
las imágenes radiológicas adquiridas en proyecciones 
estereoscópicas por parte del sistema X-Ray ExacTrac y 
obtenidas en cada fase del ciclo respiratorio especifica-
do anteriormente, es posible conocer las componentes 
del movimiento de la lesión en cada dirección debida a 
la respiración y ajustar así una fracción activa del ciclo 
o Beam ON Area acorde a los márgenes asignados en 
la planificación dosimétrica por este motivo.

Las irradiaciones en movimiento monitorizadas 
mediante GR son efectuadas siempre estableciendo 
unas condiciones de nivel de referencia y FAC, donde el 
primer parámetro corresponde al momento del ciclo res-
piratorio en el que isocentro de tratamiento e isocentro de 
la unidad coincidirán y el segundo a aquella porción del 
ciclo en torno al nivel de referencia en la que se efectuará 
la irradiación, siendo el caso límite de FAC de 100% el 
caso de respiración libre y el de FAC de 0% el caso ideal 
comparable a la situación de irradiación sin movimiento.

Pruebas de aceptación del sistema 
de gating respiratorio

En las pruebas de aceptación* del sistema de 
GR realizadas en colaboración con BrainLAB AG 
(Feldkirschen, Germany) es preciso determinar la 
correcta compensación por el sistema de las latencias 
asociadas al proceso de irradiación, y por otra parte, 
simular un tratamiento bajo condiciones dinámicas 
mediante la irradiación de una película colocada detrás 
de un objeto esférico oculto en el seno de un maniquí 
situado sobre una plataforma móvil, con el fin de deter-
minar la desviación cráneo-caudal encontrada entre el 
centro de la sombra de la esfera y el borde del campo 
de radiación.

En la primera de las pruebas se trata de asegurar 
que todas las latencias o demoras en el proceso de 
radiación creadas por el sistema de control respirato-
rio (incluyendo la propia generación del haz debida al 
acelerador) son correctamente compensadas para lo 
cual requeriremos de un maniquí móvil con marcado-

* Novalis Body / ExacTrac 5.x Acceptance Checklist, Release 
Date: 09/02/2007, BrainLAB AG, Feldkirschen, Germany.

res internos implantados y que haya sido previamente 
escaneado en reposo y centrado.

Para la correcta validación de esta prueba se pro-
cedió a la irradiación de este maniquí en movimiento 
cráneo-caudal de 15 mm con una frecuencia de 10 res-
piraciones por minuto irradiándolo primero en la fase de 
sólo exhalación (Exhale Only) y después en la fase de 
exhalación e inhalación (Exhale + Inhale) con un campo 
de radiación de 12 mm x 12 mm y empleando en ambos 
casos un nivel de referencia de 50% y FAC de 20%.

Ambas exposiciones sobre dos piezas de película 
radiocrómica Gafchromic EBT (International Specialty 
Products, NJ, USA) deberían presentar una distribución 
de dosis similar y con las imágenes de la esfera ligera-
mente emborronadas debido a la selección de una FAC 
distinta de cero.

La comparación entre ambas películas debería 
mostrar que el campo de radiación en el segundo caso 
(Exhale + Inhale) no se encuentra elongado más de 
1,5 mm respecto al primer caso (Exhale Only).

En cuanto a la segunda de las pruebas, denomina-
da según procedimiento de BrainLAB como Dynamic 
Hidden-Target Test, se pretende simular un proceso de 
tratamiento completo sobre un maniquí específico para 
control respiratorio suministrado por la casa comercial 
(BrainLAB gating phantom) el cual incluye una serie de 
planchas de PMMA en cuyo interior se encuentra una 
esfera de 5 mm de diámetro que será considerada nuestro 
objetivo de irradiación o target, así como unos marcadores 
internos en forma de hilos que servirán para la identifica-
ción y localización de la esfera con el ciclo respiratorio.

Pruebas de esta índole, basadas en la localización 
espacial, posicionamiento e irradiación de un objeto 
esférico oculto en el seno de un maniquí, destinadas 
a la posterior evaluación de la desviación existente 
entre el centro de la sombra de la esfera y el centro del 
campo de radiación, tradicionalmente han sido un refe-
rente para la verificación de un proceso completo de un 
sistema de radiocirugía estereotáxica21,22.

Se ha escaneado este maniquí en reposo y centrado 
empleando un espesor de corte de 1,5 mm y se ha 
identificado el isocentro de planificación en el centro 
geométrico de la esfera.

A continuación se procedió de la forma habitual 
en el caso de irradiaciones con control respiratorio, 
colocando el maniquí sobre la mesa de la unidad de 
tratamiento y añadiendo los marcadores reflectantes 
externos necesarios sobre la parte del maniquí que 
permite simular el ciclo respiratorio (veáse la figura 1) 
empleando en este caso una amplitud de movimiento 
de 15 mm y frecuencia de 10 respiraciones por minuto. 
El maniquí en movimiento se irradió con un campo de 
radiación de 12 mm x 12 mm y considerando un nivel 
de referencia de 50% y FAC de 25%.

Para garantizar que el sistema de IGRT interpreta 
correctamente los desplazamientos realizados por la pla-



 
173Programa de garantía de calidad de un sistema de irradiación con control respiratorio

Rev Fis Med 2011;12(3):169-186

taforma del maniquí se cuantificó el desplazamiento real 
de la plataforma con ayuda de una escala milimetrada y 
se comparó con las distancias determinadas mediante el 
programa de adquisición del ciclo y control respiratorio 
en la unidad de tratamiento (veáse la figura 2).

A partir de un análisis cuantitativo mediante dosime-
tría de película radiocrómica determinaremos la desvia-
ción existente entre el centro de la sombra de la esfera 
y el centro del campo de radiación para comprobar si el 
sistema se encuentra dentro de los valores especifica-
dos de aceptación.

El procedimiento seguido para la calibración en dosis 
de las películas radiocrómicas23 (tanto Gafchromic EBT 
como Gafchromic EBT2) consiste en realizar un prome-
dio sobre una serie de tres escaneados tras haber reali-
zado previamente otra serie de tres escaneados sin pelí-
cula, a modo de calentamiento del escáner, y habiendo 
transcurrido al menos un día desde la irradiación.

El escáner de sobremesa empleado para este 
propósito ha sido el modelo de dimensiones DIN A3 
Microtek ScanMaker 9800 XL (Microtek International 
Inc, Taiwan) con todas las opciones de corrección de 
la imagen deshabilitadas y utilizando como parámetros 
de escaneado película en positivo, 72 ppp o 100 ppp 
según el modelo de película radiocrómica utilizado, 
48 bits RGB y manteniendo acotada en la bandeja del 
escáner la zona central en la que realizar siempre los 
escaneados de las películas.

Mediante el programa ImageJ (National Institutes of 
Health, Bethesda, MA, USA) para análisis de imágenes 

digitales procesaremos cada imagen y mediante el progra-
ma DoseLAB 4.11 (MOBIUS Medical Systems, Houston, 
TX, USA)** para análisis y comparación de películas radio-
crómicas convertiremos a dosis cada una de estas pelícu-
las procesadas a las que les ha sido previamente aplicada 
una corrección por uniformidad del escáner.

Pruebas complementarias a las pruebas 
de aceptación

Influencia del ciclo respiratorio en la localización 
y posicionamiento del isocentro de tratamiento

En los sistemas TC4D se adquieren distintas series 
de imágenes de TC correspondientes a fases diferentes 
del ciclo respiratorio, de modo que ofrecen información 
global del comportamiento anatómico de un paciente en 
función de su ciclo respiratorio. Esto presenta la gran 
ventaja de poder delimitar la extensión de la lesión 
según su movilidad con la respiración a partir de la ima-
gen resultante de la composición de las distintas series 
de TC obtenidas para cada fase del ciclo respiratorio.

La cuestión es si, en caso de no disponer de un escá-
ner TC4D, es necesario realizar la adquisición del estudio 
de imagen en un momento concreto del ciclo respiratorio 
para identificar, localizar y posicionar el isocentro de 
planificación en la unidad de tratamiento, o si es posible 
realizar el estudio de TC en cualquier otra fase del ciclo 
respiratorio, incluso distinta a la que sea irradiado.

Lógicamente, se pretende que la fracción del ciclo 
respiratorio en que sea irradiada la lesión se correspon-
da con aquella en que se ha desarrollado la planifica-
ción dosimétrica y que por ende, coincida con la de 
adquisición del estudio de imagen.

El propósito de este método es comprobar experi-
mentalmente si la localización y posicionamiento del 
isocentro depende de la fase del ciclo respiratorio en 
que se hubiera obtenido el estudio de imagen, o bien, 
si al emplear marcadores fiduciales internos y externos 
que permitan correlacionar la posición del isocentro con 
la fase de la respiración mediante técnicas de IGRT, es 
prescindible la adquisición TC4D.

En este caso, el maniquí de control de calidad 
empleado ha sido el modelo QUASAR Respiratory 
Motion Platform (MODUS Medical Devices Inc, London, 
ON, Canada) que consta de un motor cilíndrico en su 
parte posterior que suministra el ciclo respiratorio a 
una plataforma de metacrilato móvil en dirección longi-
tudinal (veáse la figura 3).

Este método ha consistido en la adquisición de dos 
estudios de TC independientes para el citado mani-
quí, obtenidos en dos condiciones totalmente extre-

** DoseLAB 4.11 User Manual, Release Date: 15/08/2008, Chil-
dress N, Vantreese R, Rosen I., Houston, TX, USA.

Fig. 2. Programa de adquisición del ciclo respiratorio que 
emplea el sistema de IGRT ExacTrac mediante el que son 
obtenidos los vectores desplazamiento de las posiciones 
de exhalación e inhalación respecto al nivel de referencia. 
El desplazamiento global determinado por el sistema es 
comparado con el desplazamiento real de 15,0 mm en 
dirección longitudinal efectuado por el maniquí. En azul 
aparece la fracción activa del ciclo (FAC) en que será 
activado el haz de radiación cuando la señal del ciclo res-
piratorio se encuentre contenida en esta región.
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mas del ciclo respiratorio, de modo que una adquisi-
ción se ha realizado en la fase de exhalación completa 
correspondiente a una amplitud de movimiento de la 
plataforma de –10,0 mm respecto a la posición cen-
tral del maniquí y otra en la fase de inhalación com-
pleta correspondiente a una amplitud de movimiento 
de la plataforma de 10,0 mm. Cada estudio de TC 
se ha realizado con el maniquí estático. Sobre cada 
estudio se ha identificado, por una parte el isocentro 
de planificación que en cada caso se encontraba 
desplazado respecto a la posición central del maniquí 
en –10,0 mm y 10,0 mm respectivamente, y por otra 
parte el marcador interno, solidario con el movimiento 
de la lesión, con la posición del isocentro y con una 
posición relativa respecto a los marcadores externos 
conocida por el sistema de IGRT.

Cuando el maniquí realice su movimiento longitudi-
nal sinusoide de 10 respiraciones por minuto y amplitud 
de ± 10,0 mm estableceremos que el isocentro de pla-
nificación en ambos casos coincida con el isocentro de 
radiación cuando la fase del ciclo respiratorio coincida 
con el nivel de referencia.

Hemos comprobado si es relevante la fase del ciclo 
respiratorio en el momento de adquisición del estudio 
de TC de cara al posterior posicionamiento del maniquí 
en la unidad de tratamiento, evaluando si existe alguna 
diferencia entre los perfiles inplane irradiados partiendo 
de los distintos datos de posicionamiento asociados a 
cada uno de los estudios de imagen.

Para este fin se han medido mediante película radio-
crómica Gafchromic EBT2 los perfiles inplane de campos 
de radiación de 30 mm x 30 mm y 60 mm x 60 mm.

Evaluación de la dosis absorbida en condiciones 
de control respiratorio

Una de las principales cuestiones que surgen en el 
momento de realizar tratamientos en condiciones de GR 
es la evaluación de la dosis absorbida cuando la dosis es 
administrada en forma de pulsos de radiación sometidos 
a control respiratorio, de modo que la dosis absorbida es 
resultado de la acumulación sucesiva de distintos pulsos 
de radiación generados. Esto es debido a que por el 
mecanismo de funcionamiento del sistema de irradia-
ción con control respiratorio, sólo será habilitado el haz 
de radiación parcialmente durante un momento del ciclo 
respiratorio previamente establecido mediante la FAC 
seleccionada. Por tanto, cuanto más reducida sea esa 
FAC más breves serán los pulsos de radiación adminis-
trados y aunque la tasa de radiación seleccionada sea la 
máxima disponible en la unidad (800 UM/min) la dosis 
por pulso corresponderá a escasas UM.

Para este apartado el maniquí de GR empleado ha 
sido el modelo QUASAR Test Motion Assay (MODUS 
Medical Devices Inc, London, ON, Canada) al que se 
realizó un estudio de TC de simulación con una cáma-
ra de ionización PTW 30013 situada a lo largo de un 
inserto específico en el interior del propio maniquí com-
puesto por un cilindro de madera de cedro dotado de 
un movimiento longitudinal en el interior de una estruc-
tura de PMMA que simula una cavidad torácica (veáse 
la figura 4), empleando un protocolo de simulación de 
tórax de 3,0 mm de espesor de corte y reconstrucción 
con movimiento sinusoidal de 10 respiraciones por 
minuto (10 RPM).

Fig. 3. Maniquí QUASAR Respiratory Motion Platform uti-
lizado en el estudio de la influencia del ciclo respiratorio 
en la localización y posicionamiento del isocentro de 
tratamiento, la evaluación de las distribuciones de dosis 
absorbida y el estudio de viabilidad de tratamientos de 
IMRT en condiciones de control respiratorio.

Fig. 4. Maniquí QUASAR Test Motion Assay empleado 
en la evaluación de la dosis absorbida en condiciones 
de control respiratorio mediante un inserto específico 
para cámara de ionización en el cilindro de madera que 
simula una cavidad heterogénea equivalente a tejido 
pulmonar.
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Para el reconocimiento posterior del ciclo respira-
torio en la unidad de tratamiento por parte del sistema 
IR ExacTrac, se colocaron 5 esferas reflectantes como 
marcadores fiduciales externos dispuestas sobre la pla-
taforma móvil en sentido ascendente y descendente del 
maniquí de control de calidad.

A continuación se ha procedido a la importación 
y localización del estudio de TC en el sistema de pla-
nificación iPlan RT Dose donde ha sido generado un 
campo de tratamiento de 60 mm x 60 mm centrado en 
el punto efectivo de medida de la cámara de ionización, 
cuyo electrodo central se ha utilizado a modo de marca-
dor fiducial interno identificable en el sistema de IGRT 
X-Ray ExacTrac.

La elección de este campo de radiación se ha 
realizado teniendo en consideración que el campo 
mínimo medible mediante una cámara de tipo 
Farmer, como es el caso del modelo PTW 30013, 
es de 40 mm x 40 mm, según especificaciones del 
fabricante, y que el campo cuadrado conformado 
por el mMLC de 60 mm x 60 mm es comparable 
a los campos de radiación que habitualmente son 
empleados clínicamente.

Durante la irradiación el maniquí realizó un movi-
miento sinusoidal con una amplitud de ± 20,0 mm. 
Conforme al procedimiento habitual de un tratamiento 
de GR, una vez establecido el ciclo respiratorio a par-
tir del movimiento relativo de los marcadores externos 
respecto a la estrella de referencia (veáse la figura 5) 
se seleccionó un nivel de referencia de 50% y FAC 
de 25%; por lo tanto se consideró una movilidad del 
maniquí durante la irradiación de ± 5,0 mm en torno al 
isocentro de la unidad de tratamiento.

Este desplazamiento se corresponde con el margen 
de expansión de CTV a PTV que habitualmente es uti-
lizado para tener en cuenta el movimiento respiratorio, 

de modo que con esta prueba se reproducen las con-
diciones de irradiación que clínicamente son definidas 
durante los tratamientos mediante GR, con indepen-
dencia tanto del campo de radiación que sea impartido 
(en nuestro caso 60 mm x 60 mm) como de la amplitud 
de movimiento (± 20,0 mm), dado que la lesión será 
irradiada solamente cuando ésta se encuentre dentro 
del campo de tratamiento.

Determinaremos la dosis absorbida en las citadas 
condiciones mediante el equipo ionométrico compuesto 
por la cámara de ionización PTW 30013, conectada al 
electrómetro PTW UNIDOS E, corrigiendo este resultado 
por el valor de la dosis absorbida en condiciones de 
referencia24 medida en el maniquí equivalente a agua 
de PTW (poliestireno blanco RW3).

Evaluaremos la variación en la dosis absorbida 
debida al movimiento respiratorio mediante la com-
paración de la dosis medida en el seno del maniquí 
cuando éste está en movimiento respiratorio (10 RPM) 
y la medida en reposo absoluto, comprobando que la 
posición de la cámara en reposo coincide con la posi-
ción de la cámara en el nivel de referencia del ciclo 
respiratorio.

Evaluación de la distribución de dosis absorbida 
en condiciones de control respiratorio

El siguiente método propuesto de control de calidad 
en procesos de GR es la evaluación de la distribución 
relativa de dosis absorbida a lo largo de la dirección 
cráneo-caudal en el plano del isocentro mediante pelí-
cula radiocrómica colocada sobre el maniquí QUASAR 
Respiratory Motion Platform (veáse la figura 3) con la 
intención de comprobar la modificación de las distri-
buciones de dosis debida al movimiento respiratorio, 
cuantificando el grado de deformación de las penum-
bras así como la disminución de la región terapéutica 
en función de las diferentes condiciones de GR.

Se ha seleccionado un ciclo respiratorio sinusoi-
de de 10 respiraciones por minuto y amplitud de 
movimiento en dirección longitudinal de ± 10,0 mm 
respecto la posición central del maniquí, que ha 
sido previamente colocado haciendo coincidir dicha 
posición central con el isocentro de la unidad de 
tratamiento.

Para este método se ha empleado película radiocró-
mica Gafchromic EBT2 sobre la que han sido impar-
tidos campos de radiación de 30 mm x 30 mm y 
60 mm x 60 mm, irradiando el maniquí de control de 
calidad en condiciones estáticas y en movimiento sinus-
oidal, usando un nivel de referencia de 50% y FAC de 
25%, 50%, 100%. Por tanto, estas áreas de irradiación 
así definidas se corresponden con los intervalos de 
movimiento de la plataforma de ± 2,5 mm, ± 5,0 mm y 
± 10,0 mm centrados en torno al isocentro de radiación.

Fig. 5. Imagen general (izquierda) y detallada (derecha) 
del maniquí QUASAR Test Motion Assay durante la fase 
de adquisición del ciclo respiratorio siguiendo el procedi-
miento empleado.
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Estudio sobre la viabilidad de tratamientos 
de IMRT con control respiratorio

Se ha estudiado la viabilidad de tratamientos de 
IMRT, tanto estática como dinámica, impartidos con 
control respiratorio, cuantificando el modo en que las 
regiones de alto gradiente de dosis medidas en caso 
de movimiento respiratorio son deformadas respecto al 
caso sin movimiento.

Para este propósito se han medido dos patrones de 
fluencia estática (sIMRT) y dinámica (dIMRT) calcula-
dos para un volumen de irradiación con forma de “E” 
(veánse las figura 6 y 7) con el objeto de ser irradiados 
sobre película radiocrómica Gafchromic EBT2 situada 
en un plano coronal en el isocentro y nuevamente sobre 
el maniquí específico de control de calidad QUASAR 
Respiratory Motion Platform (veáse la figura 3).

Las irradiaciones se han efectuado para ambos 
patrones en condición estática de la plataforma (repre-
sentando esta situación nuestra línea de base para la 
comparación) y en condición de movimiento sinusoide 
de 10 respiraciones por minuto y una amplitud de 
± 10,0 mm en dirección longitudinal, para un nivel de 
referencia de 50% y FAC de 25%.

Para cada película irradiada se han obtenido perfiles 
de dosis inplane mediante el programa DoseLAB 4.11 
en aquellas regiones con mayores gradientes de dosis y 
se han analizado las penumbras de cada caso mediante 

la aplicación PTW DataAnalyze disponible en el progra-
ma Mephysto mc2 de PTW.

Asimismo, se ha realizado con el programa Verisoft 
4.0 de PTW una comparación, mediante criterio de 
índice gamma25 de 3%, 3,0 mm de diferencia de dosis 
y distancia (DTA) respectivamente, entre las matrices 
de dosis correspondientes a cada una de las situa-
ciones sin movimiento y sus respectivas matrices de 
dosis de IMRT estática e IMRT dinámica controladas 
mediante GR.

Resultados y discusión

Pruebas de aceptación del sistema de gating 
respiratorio

En la primera de las pruebas de aceptación las 
dimensiones del campo de radiación en exhalación 
son 12,2 mm mientras que en exhalación e inhala-
ción son 12,6 mm de modo que encontramos como 
resultado una diferencia de 0,4 mm que es inferior a 
la tolerancia de 1,5 mm establecida en las especifica-
ciones de BrainLAB.

En la segunda de las pruebas de aceptación ha sido 
evaluada la desviación en dirección longitudinal exis-
tente entre el borde de un campo cuadrado de 12 mm 
x 12 mm y el centro de la sombra de una esfera de 
5 mm de diámetro en el seno de un maniquí irradiado 
en condiciones de control respiratorio.

Según las especificaciones establecidas por el 
fabricante la desviación encontrada no deberá exceder 
2,0 mm o la mitad del espesor de corte del estudio de 
TC utilizado en esta prueba (será de aplicación el menor 
de ambos valores) de modo que en nuestro caso para 
un espesor de corte de 1,5 mm correspondería una 
tolerancia de 0,75 mm que es superior a la desviación 
de 0,45 mm registrada en esta prueba.

Fig. 6. Volumen de optimización de IMRT empleado en la 
obtención de dos patrones de fluencia estática (sIMRT) 
y dinámica (dIMRT) utilizados en el estudio de la viabili-
dad de tratamientos de IMRT en condiciones de control 
respiratorio.

Fig. 7. Patrones de fluencia estática (izquierda) y dinámica 
(derecha) calculados a partir del volumen de optimiza-
ción de IMRT.
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Influencia del ciclo respiratorio en la localización 
y posicionamiento del isocentro de tratamiento

La información que proporcionan los sistemas de 
adquisición de imágenes TC4D afecta a muchos pará-
metros que pueden influir en la distribución de dosis, 
tales como la deformación de la lesión o de los órganos 
sanos durante la respiración, la variación de las posicio-
nes relativas entre éstos, o incluso la modificación de la 
densidad de los tejidos a efectos de cálculo de dosis.

No obstante, si el paciente tiene implantados mar-
cadores fiduciales internos solidarios con el movimiento 
de la lesión durante la respiración, que puedan ser 
identificados en la unidad de tratamiento mediante los 
mecanismos de IGRT adecuados, y si la adquisición de 
imágenes anatómicas del paciente se realiza en condi-
ciones de respiración mantenida a fin de evitar artefac-
tos en la forma de este marcador, con independencia 

de la fase del ciclo en que la respiración sea mantenida, 
es posible asegurar que no es necesario un sistema 
TC4D para reconocer la fase e identificar la posición del 
isocentro de tratamiento durante la irradiación.

En la figura 8 aparecen los perfiles de dosis inpla-
ne para los campos de radiación de 30 mm x 30 mm 
y 60 mm x 60 mm obtenidos con película radiocró-
mica irradiada en las mismas condiciones de control 
respiratorio pero habiendo sido posicionada en cada 
caso a partir de la localización del isocentro que 
ha sido definido en los dos estudios de TC adquiri-
dos en condiciones extremas del ciclo respiratorio 
(exhalación e inhalación completas). Como resultado 
encontramos que la localización del isocentro a partir 
de estos dos estudios de TC obtenidos en fases del 
ciclo respiratorio completamente opuestas conduce a 
un mismo posicionamiento e irradiación en la unidad 
de tratamiento.
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Fig. 8. Perfiles inplane de dosis absorbida para campos de radiación de 30 mm x 30 mm (izquierda) y 60 mm x 60 mm 
(derecha) irradiados en ambos casos tras el posicionamiento del isocentro a partir de dos estudios de TC correspondientes 
a dos fases extremas del ciclo respiratorio (exhalación y inhalación).
Se observa que dos situaciones opuestas durante la simulación conducen a un mismo posicionamiento, comprobando la 
independencia de la localización y posicionamiento del isocentro respecto de la fase del ciclo respiratorio en que hubiera 
sido adquirido el estudio de imagen.

Tabla 1. Desviación encontrada en la dosis absorbida en condiciones de control respiratorio basado en nivel de referencia de 
50% y FAC de 25% respecto a la situación sin movimiento.

Medida
Dosis de referencia (Gy) Medida corregida

UM Dosis (Gy)
Maniquí de gating respiratorio en reposo

200 1,611 1,002 1,608

Maniquí de gating respiratorio en movimiento

200 1,603 1,002 1,600

Desviación debida a gating respiratorio 0,5%
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Por una parte, porque geométricamente encontra-
mos que para ambas situaciones extremas coincide la 
posición del isocentro de tratamiento con la posición 
del isocentro de la unidad cuando el ciclo respiratorio 
se encuentra en el nivel de referencia especificado, y 
por otra, porque como es posible observar en la figura 8 
existe un completo grado de coincidencia en el centra-
do entre ambos perfiles de dosis para cada campo de 
radiación analizado.

Evaluación de la dosis absorbida en condiciones 
de control respiratorio

En la tabla 1 aparecen los resultados obtenidos en 
la evaluación de la dosis absorbida considerando el 
maniquí de control de calidad en condiciones de reposo 
y movimiento. La desviación de la irradiación sometida a 
control respiratorio respecto a la situación sin movimien-
to es 0,5%.

No obstante cabe mencionar que las condiciones de 
irradiación en que ha sido realizada esta prueba, según 

han sido establecidas en el apartado anterior, no son 
las más favorables dado que la dosis absorbida ha sido 
impartida considerando una situación de un nivel de 
referencia localizado en el 50% del ciclo respiratorio y 
una FAC de ± 25% que se corresponde con unos pulsos 
de radiación de 6 UM.

Para hacer una estimación de las UM que son 
impartidas por pulso de radiación en un paciente real, 
a la tasa de 800 UM/min, basta con suponer que el 
movimiento debido a la respiración del paciente se 
puede aproximar por una función sinusoide de amplitud 
± 10,0 mm y periodo 6 s, en la que consideraremos 
que será seleccionado el nivel de referencia en el tercio 
inferior y con una amplitud de radiación compatible 
con el margen por movimiento respiratorio de 5,0 mm 
en dirección longitudinal que habitualmente es asigna-
do clínicamente en nuestro centro. En esta situación 
encontramos que la irradiación es realizada en pulsos 
de aproximadamente 15 UM, de modo que es posible 
asegurar que el hecho de que la irradiación sea realiza-
da utilizando control respiratorio no tendrá un impacto 
dosimétrico clínicamente relevante.
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Fig. 9. Perfiles de dosis inplane para campo de radiación de 30 mm x 30 mm adquiridos en condiciones de control respirato-
rio basadas en nivel de referencia de 50% y fracciones activas del ciclo de 25% (izquierda) 50% (centro) y 100% (derecha) 
que muestran el grado de deformación conforme aumenta el área de irradiación respecto a la situación estática.
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Evaluación de la distribución de dosis absorbida 
en condiciones de control respiratorio

En cuanto a la evaluación de las distribuciones 
de dosis adquiridas mediante película radiocrómica 
Gafchromic EBT2, en las figuras 9 y 10 se presenta el 
estudio comparativo que ha sido efectuado entre los 
campos irradiados sin movimiento y en movimiento 
mediante control respiratorio para las áreas de irradia-
ción de 25%, 50% y 100% utilizando los campos de 
radiación de 30 mm x 30 mm (veáse la figura 9) y 
de 60 mm x 60 mm (veáse la figura 10).

Como podemos observar, conforme aumenta la FAC 
existe por una parte un considerable aumento de la 
penumbra de los campos de radiación y por otra una 
disminución de las regiones terapéuticas definidas a 
partir de la isodosis de 90%, según cabría esperar 
debido al movimiento longitudinal experimentado por la 
película radiocrómica mientras es irradiada durante el 
proceso de GR.

El movimiento respiratorio durante la irradiación 
es responsable de la elongación de las penumbras de 
modo que se deforman en mayor grado cuando la FAC 
considerada es cada vez mayor.

Tabla 2. Estudio de las deformaciones experimentadas por 
los campos de radiación evaluados en diferentes condi-
ciones de irradiación con control respiratorio comparadas 
respecto a la situación estática (sin movimiento), compro-
bando la elongación de las penumbras y la disminución de 
la región terapéutica conforme aumenta la FAC.

Dimensiones de las 
penumbras (mm)

30 x 30 60 x 60

Sin movimiento 2,9 2,4

Nivel de referencia 50%- FAC 25% 3,4 3,3

Nivel de referencia 50%- FAC 50% 5,6 5,5

Nivel de referencia 50%- FAC 100% 15,4 15,5

Dimensiones de la 
región terapéutica (mm)
30 x 30 60 x 60

Sin movimiento 25,2 56,8

Nivel de referencia 50%- FAC 25% 24,9 55,8

Nivel de referencia 50%- FAC 50% 22,6 53,4

Nivel de referencia 50%- FAC 100% 12,2 41,9
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Fig. 10. Como la figura 9 para campo de radiación de 60 mm x 60 mm.
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En estas circunstancias la penumbra física del haz 
de radiación obtenida mediante la película irradiada en 
reposo aumentaría cada vez más en caso de ser irradia-
da en movimiento debido al ciclo respiratorio, de modo 
que la penumbra resultante se podría interpretar como 
una penumbra clínica a tener en consideración en la 
definición de los márgenes de expansión de CTV a PTV 
por movimiento respiratorio.

En la tabla 2 aparecen recogidos los valores de elonga-
ción de las penumbras y reducción de las regiones tera-
péuticas para los dos campos de radiación estudiados y 
diferentes áreas de irradiación consideradas, y se muestra 
que el grado de elongación de las penumbras para una 
misma condición de control respiratorio es independiente 
de las dimensiones del campo de radiación.

Conforme aumenta la FAC las dimensiones de las 
penumbras de cada uno de los campos de radiación 
aumentan considerablemente, hasta tal punto que en 
el caso extremo de no realizar seguimiento del ciclo 
respiratorio (Beam ON Area de 100%) podrían ser 

comparables incluso con las propias dimensiones del 
campo de radiación.

Asimismo la reducción de la región terapéutica 
supone una subdosificación notable en los extremos de 
la lesión en caso de no considerar control respiratorio 
durante la irradiación, de modo que los bordes de PTV 
no presentarían realmente valores adecuados de cober-
tura de dosis aunque así los manifestasen aparente-
mente en el cálculo de dosis realizado por TPS.

Estos resultados son similares a los referenciados 
en la literatura por Willoughby y cols.26 para áreas de 
irradiación de 10%, 20% y 40% con una amplitud de movi-
miento de 20,0 mm y campo de radiación de 25,0 
mm de diámetro.

Por este motivo es necesario que el establecimiento 
de una FAC sea realizado de forma coherente en fun-
ción de los márgenes de expansión de PTV que hayan 
sido establecidos debido a la movilidad de la lesión por 
el ciclo respiratorio que presente el paciente en la uni-
dad de tratamiento.
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Fig. 11. Perfiles inplane de dosis absorbida para campos de IMRT estática (superior) e IMRT dinámica (inferior) adquiridos 
en condiciones de control respiratorio basadas en nivel de referencia de 50% y FAC de 25% comparados respecto a una 
situación sin movimiento.
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Si considerásemos la lesión como una estructura 
estática, mientras que la distribución de dosis fuese 
móvil, la dosis administrada podría ser sumada a lo largo 
del tiempo durante todas las fracciones, de modo que 
cuando hubiera involucradas muchas fracciones, los 
errores aleatorios podrían describirse con precisión como 
un emborronamiento de la distribución de dosis27.

Este emborronamiento podría aproximarse a una 
convolución de la distribución de dosis con la función 
de distribución de probabilidad para el vector de des-
plazamiento total de la lesión respecto a la unidad de 
tratamiento28,29. No obstante, aunque esta convolución 
no es completamente correcta para describir los cambios 
de dosis30-32, es bastante precisa en la práctica33.

Por otra parte, la reducción de los errores sistemá-
ticos es posible mediante procedimientos de IGRT pre-
vios al tratamiento y con una monitorización frecuente 
realizada durante la irradiación.

Estudio sobre la viabilidad de tratamientos de 
IMRT con control respiratorio

Experimentalmente se ha constatado en el apartado 
anterior que cuanto mayor sea el valor considerado de FAC 
más nos alejamos de la situación ideal de un caso estático 
en cuanto a elongación de las penumbras y disminución 
de la región terapéutica, aunque considerar una FAC muy 
reducida, por el contrario, lleva asociados grandes tiempos 
globales de irradiación (Vedam y cols.34, Dietrich y cols.35) 
y la realización del tratamiento en pulsos de radiación 
de pocas UM por segmento (Ahunbay y Li36), Esto ha 
justificado la elección de una FAC de 25% como un valor 

adecuado en el que estudiar las diferencias encontradas 
respecto al caso sin movimiento.

En la figura 11 aparecen representados los perfiles 
inplane de cada pareja de campos de radiación com-
parados (sIMRT gated frente a sIMRT sin movimiento y 
dIMRT gated frente a dIMRT sin movimiento) a partir de 
los cuales podemos extraer los valores de elongación de 
las regiones de alto gradiente de dosis debidas al movi-
miento respiratorio en cada uno de los tramos conside-
rados, de modo que para el caso de sIMRT están dentro 
del rango de 0,6 mm a 0,8 mm mientras que para el 
caso de dIMRT están entre 0,3 mm y 0,8 mm (tabla 3).

Estudios similares (Hugo y cols.20, Chen y cols.37) 
han encontrado que para el tratamiento de estructuras 
móviles es crítico limitar el movimiento residual a un 
valor inferior a 5,0 mm con el objetivo de que las dis-
tribuciones de dosis en movimiento sometidas a control 
respiratorio no presenten diferencias significativas res-
pecto a la situación estacionaria.

Ahunbay y Li36 demostraron que siempre que se evi-
ten interrupciones extremadamente frecuentes del haz y 
por tanto, escasas UM por segmento (inferiores a 10 UM), 
es posible la administración del tratamiento de IMRT con 
garantías suficientes de linealidad en la dosis absorbida, 
indicando así mismo que la exactitud de posicionamiento 
de mMLC no es afectada por la irradiación con GR.

Duan y cols.19 indicaron que en el caso de IMRT 
dinámica con control respiratorio es recomendable que 
la irradiación sea realizada empleando baja tasa de 
dosis, a baja velocidad de láminas y bajas interrupcio-
nes del haz para que las pausas durante la irradiación 
permitan a las láminas alcanzar su posición programa-
da en función de las UM impartidas.

Tabla 3. Elongación encontrada en las regiones de alto gradiente de dosis para campos de IMRT estática (sIMRT) e IMRT 
dinámica (dIMRT) irradiados en condiciones de control respiratorio con nivel de referencia de 50% y FAC de 25% respecto 
a la situación sin movimiento.

Dimensiones de regiones de alto gradiente de dosis-sIMRT (mm)

Tramo A Tramo B Tramo C

izq dcha izq dcha izq dcha
Sin movimiento 2,7 4,8 4,0 4,0 4,8 2,7

Nivel de referencia 50%- FAC 25% 3,4 5,5 4,6 4,6 5,5 3,4

Dimensiones de regiones de alto gradiente de dosis-dIMRT (mm)

Tramo A Tramo B Tramo C

izq dcha izq dcha izq dcha
Sin movimiento 3,1 3,7 2,1 2,1 3,7 3,1

Nivel de referencia 50%- FAC 25% 3,9 4,0 2,7 2,7 4,0 3,9



 
182 D Zucca Aparicio et al.

Rev Fis Med 2011;12(3):169-186

En las figuras 12 y 13 aparecen los resultados 
encontrados para la comparación de las matrices de 
dosis correspondientes a las situaciones estática frente 
a control respiratorio de cada caso de IMRT analizado. 
El porcentaje de puntos que presentan un criterio de 
índice gamma de 3%, 3,0 mm menor que la unidad es 
superior al 95% en ambos casos.

En la realización de esta prueba se ha podido cons-
tatar igualmente que en la administración de tratamien-
tos de intensidad modulada impartidos en condiciones 
de control respiratorio, se produce una sincronización 
del movimiento de las láminas del colimador micromul-
tilámina con los pulsos generados por el haz de radia-
ción cuando es monitorizado por el ciclo respiratorio, 
demostrándose con esta prueba su carácter funcional.

Dado el carácter más complicado asociado a esta 
técnica de irradiación debido a la sincronización del 
mMLC con las UM, se hacen aún más necesarios 
controles de calidad específicos relacionados con la 
evaluación de la matriz de dosis de IMRT administra-
da en condiciones de movimiento respiratorio para su 
posterior comparación con la matriz de dosis exportada 
desde el sistema de planificación, según han sugerido 
Keall y cols.38.

Las consecuencias dosimétricas relacionadas con 
irradiaciones de IMRT sometidas a movimiento respi-
ratorio han sido igualmente estudiadas por Bortfeld y 
cols.18 quienes encontraron errores dosimétricos del 
orden de ± 8% en la evaluación de la dosis absorbida 
en un punto de una región de bajo gradiente de dosis 
en la irradiación de un tratamiento de IMRT.

Kubo y Wang39, así como Keall y cols.40 analizaron 
asimismo el error dosimétrico para un tratamiento de 
IMRT empleando película, de modo que en cada estu-
dio fueron comparados los resultados obtenidos con y 
sin movimiento.

Fig. 12. Comparación de matrices de dosis sIMRT gated – sIMRT 
sin movimiento mediante el programa Verisoft 4.0 de PTW 
empleando un criterio de índice gamma de 3%, 3,0 mm de 
diferencia de dosis y DTA.

Fig. 13. Como la figura 12 para comparación dIMRT gated – 
dIMRT sin movimiento.
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Para simular el movimiento, la película fue desplazada 
una amplitud y un periodo consistente con el movimiento 
respiratorio. En estos estudios se documentaron errores de 
hasta un 20% dentro del campo (región de bajo gradiente 
de dosis) con errores incluso mayores en los bordes del 
haz de radiación (regiones de alto gradiente de dosis).

No obstante, Bortfeld y cols.18 mostraron que los errores 
dosimétricos introducidos por movimiento respiratorio tam-
bién tienden a promediarse con el fraccionamiento, siendo 
posteriormente avalada esta conclusión para estudios de 
IMRT tanto por George y cols.41 como por Chui y cols.42.***

Los estudios anteriores indican que se recomienda 
tomar precauciones al considerar tratamientos de IMRT 
para lesiones sujetas a movimiento respiratorio debido 
a que el efecto predominante es un emborronamiento 
de las distribuciones de dosis, sobre todo para algunos 

*** ERI: Estado de referencia inicial.

tratamientos de sesión única o hipofraccionados como 
son habituales en radioterapia estereotáxica extracra-
neal (SBRT) si no son empleadas medidas de control 
del movimiento de la lesión con la respiración como 
sucede en el caso de GR (Bortfeld y cols.43).

Asimismo, otros autores44 han mostrado una pre-
cisión equivalente en la administración de UM para 
tratamientos de IMRT estática tanto en condiciones 
de GR como sin control respiratorio, así como con 
distintas tasas de radiación45, encontrando diferencias 
clínicamente aceptables en cuanto a movimiento resi-
dual entre irradiaciones realizadas a alta tasa de dosis 
frente a tasas menores, indicando que irradiar a tasas 
elevadas, como sucedería en nuestra situación, es dosi-
métricamente preciso y eficiente para la administración 
de tratamientos de IMRT mediante GR.

Tabla 4. Recopilatorio de las pruebas realizadas durante las pruebas de aceptación y estado de referencia inicial para un 
sistema de irradiación con control respiratorio, estableciendo una serie de tolerancias para cada uno de los procedimientos 
que compondrían la base de un programa de garantía de calidad.

Especificaciones y tolerancias para un sistema de irradiación con control respiratorio (BrainLAB NOVALIS)

Prueba Parámetro
de evaluación

Condiciones de medida

ERI***
Especificaciones

según
fabricante

Tolerancia Periodicidad
Detector Maniquí Campo

(mm x mm) Amplitud Área de 
irradiación

ExacTrac 
Gating 

Latencies 
Test

D tamaño campo
exh vs exh + inh EBT

BrainLAB 
gating 

phantom
12 x 12 15,0 mm 20% 0,40 mm 1,5 mm –

Inicial y
tras cambios

Dynamic 
Hidden 

Target Test

D centro esfera 
vs borde campo EBT

BrainLAB 
gating 

phantom
12 x 12 15,0 mm 25% 0,45 mm

Menor valor entre 
2,0 mm

o mitad espesor 
corte TC

–
Inicial y

tras cambios

Influencia 
TC4D en 

posiciona-
miento

Posicionamiento 
perfil

inplane 
centrado

EBT2

QUASAR 
Respiratory 

Motion 
Platform

30 x 30
60 x 60

10,0 mm 50%
Coinci-
dencia

– Funcional Inicial

Dosis 
absorbida 
con control 
respiratorio

D dosis 
absorbida

movimiento 
vs reposo

30013

QUASAR 
Respiratory 

Motion 
Assay

60 x 60 20,0 mm 25% 0,5% – 2,0%
Inicial, anual y 
tras cambios

Distribu-
ción dosis 

con 
control 

respiratorio

Reproducibili-
dad incremento 

penumbra
EBT2

QUASAR 
Respiratory 

Motion 
Platform

30 x 30
60 x 60

10,0 mm 25%
0,6 mm 
0,9 mm

–
Desviación res-
pecto a E,R,I, 
de ± 0,2 mm

Inicial, anual y 
tras cambios

Reproducibilidad 
región 

terapéutica
EBT2

QUASAR 
Respiratory 

Motion 
Platform

30 x 30
60 x 60

10,0 mm 25%
0,3 mm 
1,0 mm

–
Desviación res-
pecto a E,R,I, 
de ± 0,4 mm

Inicial, anual y 
tras cambios

Distribu-
ción dosis 

con 
control 

respiratorio

Estimación 
penumbra EBT2

QUASAR 
Respiratory 

Motion 
Platform

30 x 30
60 x 60

10,0 mm 25%
3,4 mm 
3,3 mm

–
Desviación res-
pecto a E,R,I, 
de ± 0,7 mm

Inicial, anual y 
tras cambios

Estimación
región terapéu-

tica
EBT2

QUASAR 
Respiratory 

Motion 
Platform

30 x 30
60 x 60

10,0 mm 25%
24,9 mm 
55,8 mm

–
Desviación res-
pecto a E,R,I, 
de ± 2,2 mm

Inicial, anual y 
tras cambios

Distribu-
ción dosis 
IMRT con 

control res-
piratorio

Histograma de 
puntos c (3,3) 

< 1
EBT2

QUASAR 
Respiratory 

Motion 
Platform

sIMRT 
dIMRT

10,0 mm 25%
95,1 mm 
95,4 mm

– >90%
Inicial, anual y 
tras cambios
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Especificaciones y tolerancias

En la tabla 4 aparecen resumidas las pruebas 
realizadas en el desarrollo del presente trabajo corres-
pondientes a las pruebas de aceptación y estado de 
referencia inicial con las condiciones de irradiación que 
han sido establecidas según el caso y con una serie de 
especificaciones y tolerancias con las que poder definir 
un programa de control de calidad de un sistema de 
irradiación con control respiratorio.

Las tolerancias propuestas para la reproducibilidad 
de la elongación de las penumbras y reducción de la 
región terapéutica corresponden al doble de la desvia-
ción estándar obtenida al repetir tres veces la misma 
prueba para cada uno de los campos de radiación y con-
diciones de control respiratorio expuestos en la tabla 4.

Se ha establecido la tolerancia para la estimación de la 
región terapéutica como la incertidumbre expandida rela-
tiva (k = 2) calculada a partir de la propagación cuadrática 
de las incertidumbres asociadas a la reproducibilidad de 
la medida de la región terapéutica (0,2 mm), la exactitud 
de posicionamiento de las láminas del colimador mMLC 
(1,0 mm), la resolución de la imagen escaneada dada 
por el tamaño de píxel (0,3 mm), y la resolución de la 
amplitud de movimiento del maniquí corregida por la FAC 
seleccionada para cada prueba (0,3 mm).

Del mismo modo, se ha establecido la tolerancia 
para la estimación de las penumbras como incertidum-
bre expandida relativa (k = 2) calculada a partir de la 
propagación cuadrática de las incertidumbres asocia-
das a la reproducibilidad de la medida de las penum-
bras (0,1 mm), la resolución de la imagen escaneada 
dada por el tamaño de píxel (0,3 mm), y la resolución 
de la amplitud de movimiento del maniquí corregida por 
la FAC seleccionada para cada prueba (0,3 mm).

Dado el carácter funcional de esta serie de expe-
riencias y puesto que anualmente el sistema de 
IGRT es revisado por el fabricante en cumplimien-
to del Programa de Intervención de Mantenimiento 
Programado (PMI) proponemos una periodicidad en 
la realización de estas pruebas complementarias como 
inicial, anual, o tras cambios que puedan repercutir en 
el correcto estado de funcionamiento del sistema.

Conclusiones

En el presente artículo se han expuesto las pruebas 
de aceptación realizadas con BrainLAB a un sistema de 
control respiratorio en la administración de la irradiación 
determinando con su satisfactorio resultado el correcto 
estado de funcionamiento dentro de las especificacio-
nes establecidas por el fabricante.

No obstante, para alcanzar una mejor comprensión 
del mecanismo de funcionamiento y sus posibles impli-
caciones clínicas, hemos considerado que la realización 

de estas pruebas no es suficientemente concluyente, 
por lo que de modo complementario han sido pro-
puestas otras pruebas que garanticen la calidad en la 
impartición del tratamiento.

De este modo el desarrollo de estas pruebas ha 
supuesto nuestra base para el establecimiento de un 
estado de referencia inicial de una unidad de tratamiento 
dotada con sistema de control respiratorio con el que 
poder compararnos en caso de encontrar anomalías en 
el futuro o simplemente revisar los resultados obtenidos 
en caso de actualización del programa responsable de la 
adquisición del ciclo e irradiación con control respiratorio.

Se ha comprobado que la modificación de las 
penumbras debida al movimiento respiratorio es casi 
inapreciable si la FAC seleccionada es lo suficiente-
mente ajustada como para no diferir demasiado de una 
situación estática, aunque en este caso, y más aún para 
tratamientos de IMRT, puede ser un problema si existen 
desviaciones de linealidad con las UM al ser realizado el 
tratamiento empleando pocas UM por pulso.

Cuando la región de FAC considerada es mayor la 
penumbra física del campo de radiación administrado en 
movimiento aumenta, mientras que la región terapéutica 
se reduce, debido al movimiento de la lesión objeto de 
irradiación durante el ciclo respiratorio (veáse la figura 14).

El conocimiento acerca de cómo el proceso respira-
torio aumenta la penumbra física de un campo irradia-
do en movimiento frente a un campo irradiado en repo-
so, se hace necesario para mejorar los márgenes de 
delimitación de PTV de acuerdo a modelos matemáticos 
basados en funciones de distribución de probabilidad 
que atiendan a los efectos de interrelación existentes 
entre la administración de la dosis y los movimientos de 
la lesión durante el ciclo respiratorio43.

En cuanto a la administración de tratamientos de 
IMRT con control respiratorio, se ha mostrado su viabi-
lidad técnica y precisión dosimétrica, siendo especial-
mente necesario el control de la irradiación con la respi-
ración cuando altas dosis por sesión sean impartidas en 
tratamientos hipofraccionados mediante IMRT.
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