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Obijetivo: En este trabajo se presentan las pruebas realizadas y los resultados obtenidos en el control de calidad inicial des-
tinado a verificar la fiabilidad de la dosis absorbida calculada por nuestro planificador de tratamiento en técnicas de intensidad
modulada (IMRT) y arcoterapia volumétrica modulada (VMAT).

Método: Se realizd un conjunto de medidas tanto de dosis absorbida puntual como de planos de dosis absorbida, seleccio-
nando un conjunto de campos de tratamiento convencionales y campos de IMRT y VMAT. El criterio gamma que se empled
para la comparacion de distribucion de dosis fue de 3 mm, 3% (referido a dosis maxima) con un umbral de dosis absorbida
del 10% respecto del méaximo. Empleando este conjunto de medidas se calcularon los limites de confianza tanto para la dosis
puntual como para las distribuciones de dosis planares en tratamientos IMRT y VMAT, y se compararon con los valores de
referencia de AAPM TG119.

Resultados: La desviacién media de las medidas de dosis puntual fue inferior al 0,5% en las pruebas de campos conven-
cionales, e inferior al 1% para IMRT y VMAT. Los limites de confianza determinados fueron de 3,6% y 4,6% para dosis puntual,
y practicamente cero para dosis planar, en técnicas IMRT y VMAT respectivamente, comparables a los publicados.

Conclusiones: Los limites de confianza obtenidos mejoran sustancialmente los valores de referencia de AAPM TG119 tanto
para dosis puntual como para distribuciones planares de dosis absorbida, garantizando la fiabilidad del calculo de dosis por
parte del sistema de planificacion para los planes de tratamiento realizados con técnicas IMRT y VMAT.
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Purpose: In this work the set of measurements and results to test the reliability of the calculated absorbed dose by our
treatment planning system (TPS) for intensity modulated radiation therapy (IMRT) and volumetric modulated arc therapy
(VMAT) is reported.

Method: A set of measures was performed, both point and planar absorbed dose, selecting a set of conventional and IMRT
and VMAT treatment fields. A gamma criteria 3 mm distance to agreement and 3% dose difference (referred to the maximum
dose) was used for the planar distribution analysis, using a 10% of maximum dose as threshold. Based on this set of measures
the confidence limits were calculated for the IMRT and VMAT plans, and compared with the reference values given in AAPM
TG119 document.

Results: The average percentage deviation of point dose measures was lower than 0.5% for conventional fields and lower
than 1% for IMRT and VMAT fields. Calculated confidence limits were 3.6% and 4.6% for point dose and almost zero for planar
dose distributions, for IMRT and VMAT respectively.

Conclusions: Our confidence levels improve significantly the AAPM TG119 reference levels both for point and planar doses,
thus ensuring the reliability of the TPS performing IMRT and VMAT dose calculations.
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Introduccion

La puesta en marcha de un sistema de plani-
ficacion de tratamientos radioterapicos implica la
introduccion de los datos geométricos y dosimétricos
relativos a las unidades de tratamiento disponibles.
Este conjunto de datos necesarios depende del tipo
de algoritmo de calculo, de su implementaciéon por
parte del fabricante asi como de las técnicas que
se van a poner en funcionamiento. Después de la
instalacion del sistema de planificacion es necesario
realizar las pruebas de aceptacion establecidas por
el fabricante, asi como un conjunto de pruebas para
asegurar que los resultados obtenidos del planifi-
cador se ajustan a las caracteristicas geométricas y
radiolégicas de los haces generados en las unidades
de tratamiento.

Por otro lado, el correcto modelado de estos
algoritmos depende en gran medida de la calidad de
los datos medidos en el acelerador!. Cualquier error
introducido en la etapa de medida de los parametros
dosimétricos para el modelado, afectara de modo
sistematico a todos los pacientes sometidos a trata-
miento radioterapico.

Tal como recoge la reglamentacion espafiola en
su Real Decreto sobre garantia de calidad en radio-
terapia?, se debe llevar a cabo un procedimiento de
control de calidad de los sistemas de planificacion,
entre los que se incluye el establecimiento del estado
de referencia inicial antes de su uso clinico. Existen
diversos protocolos nacionales e internacionales para
establecer programas de garantia de calidad de los
sistemas de planificacion3®. Para técnicas 3D confor-
macionales estos protocolos recomiendan un conjunto
de pruebas dosimétricas especificas con niveles de
tolerancia bien establecidos y generalmente aceptados
por la comunidad cientifica. Por el contrario, en la
radioterapia de intensidad modulada (IMRT) no existe
un consenso sobre las pruebas a realizar en el sistema
de planificacion antes de su uso clinico. Ademas estas
técnicas suponen un reto para la mayoria de algoritmos
de célculo de dosis, pues aparte de las heterogeneida-
des se encuentran con aperturas o tamafios de campo
pequefos e irregulares.

Algunos protocolos hacen referencia a la estabi-
lidad que deben tener los aceleradores para poder
realizar con seguridad técnicas de IMRT’ o dan reco-
mendaciones generales para el control de calidad en
IMRT antes de los tratamientos®, pero no establecen
qué tipos de pruebas se deben realizar para la acep-
tacion de los planificadores.

Mientras que en planificacion 3D convencional
es mas sencillo elegir un conjunto de pruebas que
tengan relacion con las técnicas de tratamiento
que se van a emplear, en el caso de IMRT esta
seleccion dependeréd, en general, del tipo de ace-
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lerador y del sistema de planificacién disponible.
Ademas, la introduccion de las técnicas de arcote-
rapia volumétrica de intensidad modulada (VMAT)
no ha sido considerada en ningun protocolo de
control de calidad de planificacién y no existe un
estandar reconocido para considerar una planifica-
cion de IMRT/VMAT como aceptable clinicamente
para tratamiento, pues éste dependeréa de las posi-
bilidades de cada centro y la propia experiencia®.

Un procedimiento propuesto por Ezzell et al.l?
para la aceptacion de los planificadores de técnicas
IMRT consiste en la comparacion de los limites de
confianza de cada centro con los valores de refe-
rencia de la publicacion. Las medidas a realizar
en cada caso incluyen tanto medidas puntuales de
dosis absorbida con céamara de ionizaciébn como la
comparacion 2D de planos de dosis campo a campo
y compuesto, usando la métrica gamma. De este
modo cada centro puede comparar sus resultados
con los de otros centros, y asi objetivar la calidad de
la implementacion de la técnica en el planificador y
los sistemas de verificacion de tratamiento.

En el presente trabajo se detalla el procedimiento
empleado para verificar la implementaciéon que se
ha realizado de la técnica de tratamiento con cam-
pos VMAT. El primer paso consistié en la seleccion
de un conjunto de pruebas propuestas por ESTRO®,
en las cuales se emplearon campos tipicos en pla-
nificacion 3D, como campos abiertos, cufias dina-
micas y conformaciéon MLC. Una vez se verificé que
el modelado era correcto en estas condiciones, se
pasé a realizar las pruebas especificas para IMRT/
VMAT determinando nuestros Iimites de confianza,
utilizando los dispositivos de medida disponibles en
el servicio, y los resultados obtenidos se compara-
ron con los valores minimos recomendados por el
documento TG11910,

Material y métodos

Se dispone de un sistema de planificacion de tra-
tamientos Eclipse™ v10.0, (Varian Medical Systems,
Palo Alto, California) que emplea el algoritmo
Analytical Anisotropic Algorithm v10.0.28 (AAA) para
el calculo de dosis de campos de rayos X de mega-
voltaje. Se emplea el mismo algoritmo tanto para
planificacién convencional como para IMRT y VMAT.
Los dos aceleradores lineales disponibles son marca
Varian modelo Clinac-iX™, uno de ellos monoenergé-
ticode RX de 6 MV y el otro dual de RX de 6y 10 MV,
y en cada uno de ellos se realizaron las medidas
dosimétricas necesarias para modelar el algoritmo
AAA. Ambos aceleradores disponen de un colimador
multildminas (MLC) del modelo Millenium 120, con
60 pares de laminas, con un ancho en isocentro de
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5 mm, en los cuarenta pares centrales y de 10 mm
los veinte pares externos.

El célculo de dosis se realiza en todas las prue-
bas, tanto en 3D como IMRT/VMAT, con una rejilla de
2,5 mm en las tres direcciones principales. El sistema
de planificacion y el de administracion de tratamiento
estan integrados en el entorno ARIA™ v10.0 (Varian
Medical System, Palo Alto, California).

Todas las medidas y verificaciones que se deta-
llan en los siguientes apartados, se realizaron una
vez que los aceleradores y el sistema de planifica-
cién pasaron las pruebas de aceptacion establecidas
por el fabricante.

Medidas basicas

El conjunto de medidas requerido por el algoritmo
de calculo para haces de RX incluye: el factor de cali-
bracion del acelerador, realizado segun las recomen-
daciones de la IAEALL las curvas de variacion de dosis
en profundidad, los perfiles transversales de dosis a
diferentes profundidades y los factores de salida, segun
las recomendaciones del fabricante.

Las curvas de dosis en profundidad se midieron
con camara plano paralela tipo Roos, y los perfiles
transversales con diodo PTW T60012 para determi-
nar con mayor precision la penumbra de los haces!!l.
Los factores de salida se midieron para tamafios de
campo desde 2x2 cm? hasta 40x40 cm? utilizando
camaras de ionizacion con diferentes volumenes
PTW 31010 (0,125 cm3), 31016 (0,016 cm3) y
30013 (0,6 cm?3), a la profundidad de 5 cm para
6 MV y 10 cm para 10 MV. Los factores de salida
finalmente introducidos en el planificador fueron los
de la camara PTW 31010, pues eran consistentes
con la PTW 31016 para campos inferiores a 4x4 cm?
y con la PTW 31013 para campos superiores a ese
tamafo. Todas las medidas se realizan en una cuba
automatica PTW MP-3, con alojamiento adecuado
para cada tipo de camara y controlada remotamente
mediante el software Mephisto3™ (PTW).

La caracterizacion dosimétrica del MLC en el planifi-
cador se hace mediante dos parametros: la transmision
a través de las laminas y el gap dosimétrico, relaciona-
do con la transmision de un par de ldminas opuestas
cuando estan totalmente cerradas. Se determina el fac-
tor de transmision del MLC como cociente de lecturas
de campo abierto frente a campo totalmente bloqueado
con MLC para cada profundidad, a distintas profundi-
dades (5, 10y 15 cm) y para dos tamafios de campo
(10x10 cm? y 17x17 cm?) con camara plano paralela
tipo Roos, PTW 34001, conectada al electrémetro
Unidos-E. EI gap dosimétrico se determind siguiendo
el trabajo de Chauvet et al.!2, a partir del valor de la
transmision. El ajuste definitivo de estos valores se

realiz6 comparando la fluencia ideal tipo silla propuesto
por Van Esch!3 con las medidas experimentales. Cada
medida de dosis en un plano con la matriz Seven?29,
gue consta de un conjunto de 729 céamaras de ioniza-
cion cubicas de tamafio 5 mm x 5 mm x 5 mm, con un
espaciado entre ellas de 10 mm, se compararon con el
calculado por el planificador, y en un proceso iterativo
de pruebay error se optimizaron los valores de transmi-
sion y gap dosimétrico.

Verificaciones de campos convencionales

Una vez modelados los haces de RX en el pla-
nificador se procedid a realizar las verificaciones de
campos empleados en los tratamientos convenciona-
les 3D. Para ello se eligieron, siguiendo las recomen-
daciones del Booklet 7 de ESTRO®, un conjunto de
campos abiertos, conformados y con cufia dindmica,
especificados en la tabla 1.

Tabla 1. Conjunto de campos medidos con camara de ioni-
zacion para las profundidades de 5, 10 y 20 cm en el gje
central y las energias de RX de 6 MV y 10 MV, y tasa de
dosis fija de 300 UM/mim. El giro de colimador y de brazo
se mantuvo en Q° y la distancia fuente superficie fue 90 cm,
para todos los campos excepto campo 10x10 ext que fue
130 cm y 10x10 red que fue 80 cm.

5x5
10x10
10x10 ext
10x10 red
15x15
20x20
30x30
2x20
20x2
5x20
20x5

Campos abiertos

10x10
20x5
5x20

Campos con cuiia dinamica.
Angulos: 10, 15, 20, 25, 30, 45, 60
y ambas direcciones (in-out)

15x15 1 esquina

15x15 2 esquinas
15x15 conformado
Campos conformados con MLC :
15x15 4 esquinas

17,5x25 blogueo central

10x10 forma banana
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Todas las medidas de este apartado se realizan
en maniqui de ldminas de plastico de material
RW3 de PTW. EI maniqui fue escaneado en un
TAC Siemens Open Sensation con grosor de corte
de 2 mm.

La dosis puntual se midi6 con cdmara de ioni-
zacion tipo Farmer de 0,6 cm3, PTW 30013, a las
profundidades de 5, 10y 20 cm y para las energias
de RX de 6y 10 MV, y para todos los campos de la
tabla 1. Las medidas experimentales se compararon
con los valores de dosis calculados por el planifica-
dor en el punto central de la cdmara insertada en
el maniqui.

Para la medida de la dosis fuera del eje se empled
el detector matricial Seven29 de PTW. Las medidas
se realizaron a distancia fuente superficie (DFS) de
90 cm y profundidades de 5y 10 cm para todos
los campos de la tabla 1. El analisis de dosis pla-
nar se realiza en el programa Verisoft v4.1 (PTW),
exportando el plano de dosis correspondiente a la
posicion del plano efectivo de medida de la matriz
Seven29 y aplicando un criterio de aceptacion de
3%, 3 mm para el indice gamma (porcentaje refe-
rido al maximo de dosis). El analisis se restringe a
los puntos cuyo valor de dosis supere el 10% del
méaximo de dosis.

Dependencia angular de Octavius
y la matriz Seven29

Por su disefio, el detector matricial Seven29
presenta una respuesta dependiente del dngulo de
incidencia del haz de radiacion. El maniqui Octavius
estd disefiado para compensar este defecto!s. El
maniqui es hexagonal y puede rotarse para obtener
planos de dosis a diversas angulaciones. En su parte
inferior tiene una cavidad de aire para compensar
el defecto de respuesta de la matriz en incidencias
posteriores. Antes de usar el conjunto para la reali-
zacion de las verificaciones de los campos de IMRT
y VMAT verificamos su respuesta con respecto del
angulo de incidencia del haz de RX. Para ello, con
el Seven29 insertado en el maniqui Octavius, en la
orientacion 0° se irradia con un campo de RX de
6 MV, de tamafio 10x10 cm?, desde todas las inci-
dencias de diez en diez grados, tomando la lectura
de la cdmara central. Las UM programadas en cada
campo son las calculadas por el planificador para
cada angulacién para obtener la misma dosis en la
cémara central. Se incluye en los calculos la camilla
de tratamiento para tener en cuenta la atenuacién
en los campos posteriores. La variacion de respuesta
se normaliza al valor de dosis obtenido para el haz
con incidencia a 0°.
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Verificaciones IMRT / VMAT

Para la verificacion de las capacidades IMRT/
VMAT el documento TG1191° propone 4 casos:
1) Test 1 Multibandas: 3 cilindros adyacentes a lo
largo del eje de rotacion con 4 cm de didmetro y
4 cm de longitud. El volumen central se planifica
para recibir el 100% de la dosis prescrita (200 cGy),
el volumen craneal el 50% y el volumen caudal el
25%. 2) Test 2 prostata: delimitacion virtual de
préstata, recto y vejiga de dimensiones definidas
en el test. 3) Test 3 Forma-C: esta constituido por
un volumen blanco en forma de medio donut que
rodea un drgano de riesgo. 4) Test 4 Cabeza/cue-
llo: un plan de un paciente real. Los voliumenes se
delimitan en un maniqui cubico virtual de densidad
electréonica unidad, excepto el test 4 que se reali-
za con imagenes de un paciente real. La dosis y
homogeneidad en los 6rganos blanco asi como las
limitaciones en los 6rganos de riesgo virtuales se
especifican en el mismo documento.

Se realizan planificaciones IMRT (sliding win-
dow) y VMAT para los 4 test. Los test 1 y 2 se
planifican con 7 campos (cada 51° a partir de la
direccion vertical), y los test 3 y 4 con 9 campos
(cada 40° a partir de la direccién vertical). La plani-
ficacién con VMAT consiste en un solo arco de 358
grados. En todos los planes, tanto de IMRT como
VMAT, se emplea RX de 6 MV en ambos acelera-
dores. El célculo de dosis incorpora la camilla de
tratamiento, compuesta de fibra de carbono en su
integridad.

Se realizan medidas de dosis tanto puntuales,
con camara de ionizacién, como planares, con la
matriz de detectores Seven29, obteniéndose las des-
viaciones respecto de la dosis calculada asi como los
limites de confianza, usando ambos dispositivos de
medida.

Las medidas de planos de dosis se realizan con la
matriz Seven29 insertada en maniqui Octavius. Para
todos los planes de tratamiento se realizan medidas
con este dispositivo en plano coronal (0° de maniqui)
y sagital (90° de maniqui). En los planes de IMRT la
matriz Seven29 adquiere la imagen integrada de todos
los campos de tratamiento.

Se exporta cada uno de los planes de tratamiento al
maniquf Octavius y se recalcula la dosis en los planos
coronal y sagital coincidente con el plano efectivo del
detector matricial.

Las medidas de dosis puntual en IMRT/VMAT se
realizan con camara PTW 31016 en maniqui cilin-
drico de plastico (marca Quasar, modelo Verification
Phantom 1), con alojamiento especifico para esta
camara de ionizacién. Se exporta el plan de trata-
miento a este maniqui y se recalcula. Se compara
la dosis medida con la dosis calculada en el punto



Aceptacion para uso clinico de un sistema de planificacién de tratamientos con técnicas de IMRT y VMAT

central de la camara de ionizacién. Se realizan
medidas en diversos puntos para cada plan, tanto
en zonas de alta como de baja dosis, tal como espe-
cifica TG119.

Ambos maniquies, Octavius y Quasar, fueron previa-
mente escaneados en el TAC Siemens Sensation Open
con grosor de corte de 2 mm y pitch 0,5.

Para cada medida de dosis puntual se obtiene el
valor de desviacion segln la expresion
(dosis,, — dOSIS pian) 1 AOSIS prese (1)
donde dosis,, es la dosis medida por la camara de ioni-
zacion, dOSiSplan es la dosis calculada en el punto de
medida y dosis, ,, . es la dosis prescrita en la planifica-
cion del tratamiento al PTV. El limite de confianza (LC)
para todas las medidas puntuales se obtiene segln
TG11919 mediante la expresion

LC =|M|+1,96-DS (2)
siendo M el valor medio de las desviaciones calculadas
segln la ecuacion (1), y DS su desviacion estandar.

Para cada uno de los planos de dosis se determina
el porcentaje de puntos que superan el criterio gamma
establecido, y se calcula el limite de confianza segun
TG11910 mediante la expresion

LC(%P, > 1) = (100 — P) + 1,96 - DS (3)

siendo P el valor medio de los porcentajes de puntos
que superan el criterio gamma en los casos propuestos
por TG119 en ambos aceleradores, y DS su desviacion
estandar.

Resultados
Medidas basicas

Las medidas experimentales de los perfiles de
campo, factores de campo, perfiles de cufia dinami-
ca y transmisién de MLC, para RX de 6 MV presen-
tan valores muy similares para ambos aceleradores,
por lo que se pueden considerar dosimétricamente
equivalentes. Para su modelado en el algoritmo de
célculo de dosis del planificador se emplea un Unico
conjunto de datos experimentales. De este modo los
pacientes pueden tratarse indistintamente en ambos
aceleradores.

El factor de transmision del MLC medido para RX
de 6 MV varfa con el tamafio de campo y la profundi-
dad de medida (vease la figura 1). Sin embargo, en el
planificador solamente se puede introducir un valor de
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Fig. 1. Medidas de transmisién de MLC para la energia de
RX 6 MV, para campos 10x10 cm?y 17x17 cm? y profun-
didades 5, 10y 15 cm en maniqui de agua.
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Fig. 2. Histogramas con las desviaciones de dosis, para
ambas energias de RX 6 y 10 MV para todas las verifica-
ciones de campos convencionales.

transmision por cada energia de RX. El ajuste del valor
de transmision y el gap dosimétrico se realizd6 median-
te prueba y error hasta conseguir el mejor acuerdo
con los resultados experimentales, usando el patrén
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Fig. 3. Histograma porcentual del nimero de puntos de
medida que cumplen el criterio gamma (3%, 3 mm) en
campos convencionales.

de fluencia tipo silla3. El valor de transmision final-
mente introducido fue de 1,6% y el gap dosimétrico
de 1,8 mm, para RX de 6 MV y ambos aceleradores.
Aungue el modelo del MLC sea el mismo, Varian reco-
mienda el ajuste de estos parametros en cada centro,
pues pueden variar ligeramente en cada acelerador,
dependiendo de las caracteristicas dosimétricas de
los haces, el planificador empleado y el procedimiento
de medidals.

Verificaciones campos convencionales

La desviacién media de las medidas de dosis reali-
zadas con camara de ionizacién para ambos acelera-
dores respecto del planificador para las energias de RX
de 6 MV y 10 MV fue de 0,36% y de —0,23% respecti-
vamente. En la figura 2 se representa la distribuciéon de
desviaciones obtenidas para ambas energias. Ninguna
desviacion super6 el 2%, y el 96,1% de las medidas
puntuales presentan desviaciones menores del 1%. Las
medidas realizadas en ambos aceleradores no difieren
en ningln caso mas del 0,7%, con una diferencia
media del 0,11%.

Asimismo, todas las comparaciones planares de
dosis tienen un porcentaje de cumplimiento de criterio
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Fig. 4. Comparacion del célculo del planificador y la
medida con Octavius+Seven29. Panel superior: campo
5x20 cm?2, cufia 60° (out). Panel inferior: campo
10x10cm2. Ambos con RX de 6 MV, DFS90 cmy 5 cm
de profundidad.

gamma superior o igual al 95% (veése la figura 3). El
97,5% de los campos medidos tuvieron un porcentaje
de cumplimiento superior al 99%. El peor resultado se
obtuvo para el campo 10x10 cm? con angulacion de
gantry de 315° a 5 cm de profundidad y RX de 6 MV,
siendo en este caso el grado de cumplimiento del crite-
rio gamma del 95,4%.

En la figura 4, presentamos dos ejemplos de com-
paracién de perfiles de dosis absolutas medidos y
planificados, para el campo abierto 10x10 cm?y para
el campo 5x20 cm? con cufia de 60 grados (orienta-
cion out), ambos a una DFS de 90 cm y 5 a cm de
profundidad.
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Tabla 2. Resumen de los limites de confianza de dosis puntual para IMRT y VMAT, para RX de 6 MV.
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Media Desviacion Estandar Li’:g;nd:cﬂi?:;a
PinPoint Seven29 PinPoint Seven29 PinPoint Seven29
IMRT -0,3% 0,1% 2,2% 0,8% 4,6% 1,7%
VMAT 0,7% -0,3% 1,5% 0,9% 3,6% 2,1%
IMRT+VMAT 0,2% -0,1% 1,9% 0,85% 4,0% 1,8%

Dependencia angular de Octavius y Seven29

Las irradiaciones con campos en el intervalo +50°
de giro de brazo presentan diferencias con respec-
to a sus campos opuestos en torno al 1%. En las
angulaciones préximas a la horizontal la diferencia
alcanza hasta el 8% en comparacion con la direccién
perpendicular (vedse la figura 5). Por tanto el mani-
qui Octavius, aunque compensa bien cuando el haz
incide posteriormente a las camaras de Seven29,
presenta un déficit importante de respuesta cuando
la irradiacion es proxima a la horizontal. Este varia-
cion de respuesta en funcién del angulo de inciden-
cia del haz no se ha tenido en cuenta durante las
medidas experimentales. Sin embargo, se debe tener
precaucion si se usan angulaciones préximas a la
horizontal para evitar introducir un error importante
por el sistema de medida.

Verificaciones IMRT/VMAT

El valor medio de la diferencia entre la dosis puntual
medida con camara de ionizacién en maniqui cilindrico
respecto del valor calculado por el planificador es del
-0,3% para los planes IMRT y 0,7% para los campos
VMAT (veése la tabla 2). Los limites de confianza para
la dosis puntual, considerando todas las medidas rea-
lizadas en ambas maquinas, es del 4,6% para IMRT y
3,6% para VMAT.

También se tomaron medidas de la cdmara cen-
tral y en puntos fuera de eje de la matriz Seven29.
En este caso la variacion media fue del 0,1% para
IMRT y —-0,3% para VMAT, y los limites de confianza
calculados fueron 1,7% y 2,1% para IMRT y VMAT
respectivamente.

Los resultados permiten afirmar que no existen
errores sistematicos significativos en el célculo de
dosis ni en IMRT ni en VMAT. Asimismo, los limites
de confianza, con ambos sistemas de medida, pre-
sentan valores compatibles con los recomendados por
TG119, entre 4,5% (zona de alta dosis) y 4,7% (zona
de baja dosis).

Fig. 5. Variacion de la respuesta del detector Seven29
insertado en el maniqui Octavius respecto del angulo de
incidencia de RX de 6 MV.
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Fig. 6. Ejemplo de comparacion entre perfiles de dosis
calculados y puntos de dosis medidos con conjunto
Octavius+Seven29. Panel superior) prostata, Panel medio)
Forma-C y Panel inferior) multibandas. En el caso del panel
superior el maniqui Octavius se gira 90° para analizar mejor
la dosis en los drganos de riesgo, vejiga y recto.
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En la figura 6 se presentan las comparaciones
entre los planes calculados en el planificador y los
medidos, para los 3 primeros planes de test (multi-
bandas, préstata orientacion 90°y forma-C), realizados
con un arco VMAT.

El limite de confianza, determinado a partir de
todas las medidas realizadas en planos coronales y
sagitales, fue de 0,6% y 0% para IMRT y VMAT res-
pectivamente. Para el caso de VMAT todas las verifi-
caciones resultaron con un porcentaje de puntos que
cumplen el criterio gamma del 100%, por lo que el
limite de confianza calculado es cero. El limite de con-
fianza promedio entre las instituciones participantes
del TG119 para dosis compuesta planar es de 12,4%,
dentro del intervalo 0,6% y 19,7%.

Discusion

Antes de usar clinicamente un sistema de planifica-
cion es necesario verificar que calcula correctamente
la dosis en aquellas técnicas que vayan a emplearse
en la préactica diaria. Por ello se selecciond un conjun-
to de medidas tanto para los campos empleados en
tratamientos convencionales (campos abiertos, con-
formados con MLC y cufias dindmicas), como para los
campos de IMRT y VMAT.

La verificacién de la dosimetria de campos con-
vencionales es un paso previo imprescindible antes
de realizar cualquier tipo de verificacion en técnicas de
modulacién de intensidad. En estas verificaciones
es mas sencillo encontrar posibles desviaciones
sistematicas o deficiencias en el modelado del
algoritmo, que analizando directamente campos de
intensidad modulada.

La desviacion media de las medidas de dosis pun-
tual fue inferior al 0,5%, en las pruebas de campos
convencionales, e inferior al 1% para IMRT y VMAT.
Teniendo en cuenta la dispersion de los resultados
experimentales se puede afirmar que no se tienen des-
viaciones sistematicas significativas.

El andlisis de dosis planar se realiz6 empleando el
plan completo, pues el analisis campo a campo no es
un buen predictor de potenciales errores de dosis en
pacientes!®. Los limites de confianza determinados
estan dentro de los valores recomendados en TG119.
Nuestros resultados son comparables a las institu-
ciones del TG119 con mejor limite de confianza. La
variabilidad de resultados entre distintos centros,
puede provenir del tipo de acelerador, planificador y
sistemas de medida empleados?®.

Es importante resaltar que los limites de confian-
za determinados con nuestros sistemas de medida
tienen su validez fundamentalmente para ser com-
parados con los ofrecidos en el TG119. Sin embargo
estos valores, aunque utiles, no son directamente
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utilizables en la practica diaria para establecer
criterios de aceptabilidad de las planificaciones. A
pesar de la experiencia acumulada en planificacion
de tratamientos IMRT se siguen encontrando dife-
rencias significativas entre distintas instituciones.
En un trabajo realizado para acreditar instituciones
en la participacion de ensayos clinicos se encontr6
que aproximadamente el 30% de las instituciones
no cumplian con los criterios de calidad estableci-
dos, a pesar de ser poco exigentes!’, lo que incide
en la necesidad de establecer en cada centro un
programa sistematico de verificacion del sistema de
planificacion inversa antes de su uso clinico.

En la clinica diaria es probable que se tengan
campos con modulaciones muy diferentes de las utili-
zadas en este conjunto de test. Ademas, en la practica
usamos el criterio gamma respecto a dosis local y
no a dosis maxima como apunta el TG119, aunque
mantenemos el umbral de dosis del 10%. El hecho de
que nuestros valores mejoren los resultados ofrecidos
por TG119 nos da confianza de que tanto el modelado
del sistema de planificacién como nuestros sistemas
de verificacién de los campos IMRT/VMAT presentan
alto grado de fiabilidad y nos ha permitido establecer
unos niveles de tolerancia que podemos esperar en la
practica diaria.

Las medidas en ambos aceleradores con la técnica
IMRT y VMAT se realizaron Gnicamente con RX de 6 MV,
que es la energia que emplearemos para estas técnicas
de tratamiento. Los resultados en ambos aceleradores
son similares, y las pequefias diferencias son compa-
tibles con las incertidumbres asociadas a las medidas
experimentales. Este comportamiento es esperable,
pues ambos aceleradores se adquirieron con esta inten-
cion. En el planificador de tratamiento se ha empleado
un Unico conjunto de datos dosimétricos para el mode-
lado de ambos aceleradores en la energia de RX de 6 MV,
por lo que los pacientes pueden tratarse en cualquiera
de los dos aceleradores, tanto en planificacion 3D
convencional como con técnicas IMRT y VMAT. Esto
nos permite agilizar el flujo de trabajo, pues en caso de
alguna incidencia o retraso en alguna de las maquinas,
los pacientes pueden ser trasladados de maquina y su
tratamiento ser administrado normalmente. El sistema
de registro y verificacion contempla esta posibilidad,
registrando la dosis administrada y la maquina donde
se ha realizado la sesion de tratamiento.

Se han observado variaciones significativas de la
sensibilidad de la matriz Seven29 junto con el maniqui
Octavius, llegando hasta el 8% en incidencias horizon-
tales del haz. Este defecto debe ser tenido en cuenta
en las verificaciones de planes completos de IMRT con
campos estaticos, donde pueden existir incidencias
proximas a la horizontal. En técnica VMAT esta deficien-
cia es menos relevante siempre que se utilicen arcos
de suficente amplitud. Por el contrario, puede tener
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un impacto importante en los tratamientos que utilicen
hemiarcos o arcos inferiores. Este comportamiento es
tenido en cuenta en las verificaciones de planes reales
de tratamiento, y si es necesario giramos el maniqui en
la orientacion 90° para minimizar su efecto.

Conclusiones

La realizacién de verificaciones tanto en planes 3D
convencionales como planes IMRT y VMAT, de forma
sistemaética, es necesaria para tener fiabilidad en el
modelado del algoritmo de célculo de dosis del pla-
nificador de tratamiento antes de su uso clinico. Los
sistemas empleados tanto para la adquisicion de los
datos dosimétricos basicos como para la realizacion de
las medidas de verificacion, deben ser cuidadosamente
evaluados para evitar que se introduzcan errores siste-
maticos debido a su disefio y variabilidad de respuesta
en distintas condiciones que se pueden presentar en
los planes reales de tratamiento.
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