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El objetivo de este trabajo es implementar un sencillo método de verificacion de tratamientos de intensidad modulada
(IMRT) sobre la anatomia del paciente utilizando archivos dynalog. En estos ficheros se almacenan, para cada campo, la
fraccion de unidades de monitor (UM) y las posiciones de las laminas planificadas y tratadas cada 55 ms. Esta informacién se
utilizé en el planificador para reconstruir la fluencia administrada y recalcular la dosis absorbida sobre la anatomia del paciente,
comparando las distribuciones de dosis absorbida y los histogramas con los inicialmente planificados. Las diferencias se encon-
traron principalmente en las regiones con alto gradiente de dosis al inicio y al final del recorrido de las laminas. Estas diferencias
fueron inferiores al 3% en dosis absorbida en la mayoria de los casos. En los histogramas no se apreciaron diferencias clinica-
mente significativas. Con una correcta puesta en marcha del acelerador y del colimador multilamina, y un exhaustivo programa
de control de calidad del acelerador, del planificador y del sistema de registro y verificacién, este procedimiento permite validar
los tratamientos de IMRT sobre la anatomia del paciente, a diferencia de los métodos convencionales.
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The aim of this work is to implement a simple method of intensity modulated radiation therapy (IMRT) verification on the
patient anatomy using dynalog files. Monitor units (MU) fraction and leaf positions, both planned and actually positioned
during treatment, are sampled every 55 ms and stored in these files. This information was used in the treatment planning
system to reconstruct the given fluence and to recalculate the absorbed dose in the patient’s CT, comparing absorbed dose
distributions and histograms with those initially planned. Differences mainly appeared in areas with high absorbed dose gra-
dients at the beginning and at the end of the radiation fields. These differences were lower than 3% in absorbed dose for
most cases. No significant differences were found on dose-volume histograms. With proper linac and multileaf collimator
commissioning, and a more stringent linac, treatment planning and record and verify system quality assurance program, this
procedure allows patient-specific IMRT treatment verification, unlike conventional methods.
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Introduccion

La radioterapia de intensidad modulada (IMRT) propor-
ciona una manera precisa y efectiva de administrar una
dosis absorbida (en adelante dosis) confinada al tumor y
de reducir su deposito sobre el tejido sano, suponiendo un
beneficio terapéutico para determinadas localizaciones!.

En la IMRT se utilizan campos de tratamiento con
fluencias no uniformes para optimizar la distribucion de
dosis global, y para su administracion se utilizan sistemas
controlados informéaticamente como el colimador mul-
tildmina (MLC). Junto con la mayor complejidad en el
calculo de la dosis en el planificador respecto de la radio-
terapia 3D convencional, la exactitud y la reproducibilidad
en esta administracion juegan un papel importante en la
IMRT, requisitos que obligan a prestar especial atencion
a la verificacion de estos tratamientos?. Sin embargo, esta
exigencia y el continuo desarrollo de programas y méto-
dos de verificacién no se han visto compensados ni con
un protocolo Unico ni con limites de aceptacion consen-
suados, por lo que el procedimiento de verificacion esta
implementado de diferente manera en cada institucion.

Las verificaciones convencionales para cada pacien-
te se basan en la medida de distribuciones de dosis
y dosis puntuales mediante dosimetria portal (EPID)
o con diferentes detectores dosimétricos (pelicula,
cédmara de ionizacion, matriz de detectores, etc.) en
maniquies, presentando cada uno de estos dosimetros
limitaciones e incertidumbres propias?®. Ademés, si
bien estos procedimientos suponen una comprobacion
independiente del tratamiento, también tienen limita-
ciones en su capacidad de verificacion. La verificacion
individual de campos hace dificil interpretar las dife-
rencias encontradas en términos de la dosis total al
tumor o a los 6rganos de riesgo, siendo dependiente
del evaluador. Recientemente se ha demostrado que
no hay correlacién entre tasas de paso en verificaciones
planares y errores dosimétricos clinicamente relevantes
en pacientes®. La misma limitacién es extensible a la
verificacion del tratamiento global sobre el maniqui,
pues se ha perdido la correlacién con la informacion
geomeétrica y anatémica del paciente real, impidiendo
ademas que se verifique la bondad del algoritmo para el
calculo de dosis en las heterogeneidades del paciente.

En los tratamientos de IMRT con un acelerador
Varian se generan unos ficheros denominados dyna-
log. En estos archivos se registran, para cada campo,
la fraccién de UM administrada y la posicién de cada
lamina planificada y tratada cada 55 ms. Determinados
trabajos han utilizado la informacién de los dynalog
para el control de calidad del MLC, para la determina-
cion de la fluencia administrada, o para la verificacion
de tratamientos de IMRT con Monte Carlo®®.

El objetivo de este trabajo es implementar un sen-
cillo método de verificaciéon de tratamientos de IMRT,
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utilizando la informacién contenida en los dynalog para
reconstruir en el planificador la fluencia administrada y
recalcular la dosis, comparando las distribuciones de
dosis y los histogramas obtenidos con los planificados.
Si bien este procedimiento no verifica el céalculo de
la dosis por parte del planificador, centrandose en la
transferencia y administracion del tratamiento, junto
con un exhaustivo programa de control de calidad del
mismo o0 una comprobacion independiente de este cél-
culo, ofrece una alternativa a los métodos experimenta-
les. Adicionalmente permite cuantificar las diferencias
sobre la anatomia del paciente, posibilitando una eva-
luacion objetiva de las diferencias encontradas.

Material y métodos

Se comprobaron 5 tratamientos de prostata y 5 de
cabeza y cuello (ORL). La planificacion de los tratamien-
tos se realizd con el software Eclipse version 10 (Varian
Medical Systems, Palo Alto, EEUU), mediante el médulo
de optimizacion inversa Eclipse Inverse Planning. Por
medio de la optimizacién se obtiene la fluencia ideal
para cada campo. A partir de esta, y teniendo en cuenta
las limitaciones mecanicas y dosimétricas propias del
MLC, el médulo Leaf Motion Calculator (LMC) del pla-
nificador calcula la fluencia real para la determinacion
posterior de la dosis y las posiciones del MLC necesa-
rias, en funcién de la fraccion de UM, para administrar
dicha fluencia. Estas posiciones quedan almacenadas
en el fichero dMLC que posteriormente sera transferido
al controlador del MLC para su administracion.

En la parte izquierda de la figura 1 tenemos el formato
del archivo dMLC". Aunque se trata de IMRT dindmica, el
tratamiento esta dividido en un méximo de 320 segmentos
entre los cuales las ldminas se mueven de manera lineal.

Los tratamientos se administraron en un acelerador
Varian 21EX (Varian Medical Systems, Palo Alto, USA)
con un MLC Millenium 120 mediante la técnica de
IMRT dinamica y con los campos en sus angulaciones
correspondientes; en las mismas condiciones que el
tratamiento posterior al paciente. Durante el tratamiento
de IMRT el controlador del MLC genera unos archivos
denominados dynalog que recogen la informacién que
va muestreando, cada 55 ms, sobre la fraccion de UM
administrada y las posiciones de las ldaminas planificadas
y tratadas. Estos registros se van grabando en filas segin
un formato especifico”™ como se puede ver en la parte
de la derecha de la figura 1. En el dynalog las posiciones
administradas las obtiene del codificador posicional de
cada lamina, y las planificadas por interpolacion lineal

* Varian User Manual, DMLC implementation guide, Mayo 2001.
Varian User Manual, Dynalog File Viewer reference guide,
Septiembre 2003.
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Fig. 1. Fichero dMLC y fichero dynalog.

a partir de las que le llegan en el fichero dMLC desde el
planificador, con la fraccion de UM muestreada.

A causa del gran numero de registros que se recogen
en los dynalog, estos no se pueden pasar directamente
al fichero dMLC por su limitacion en segmentos, y el
administrado se construy¢ utilizando exclusivamente los
mismos segmentos que en el dMLC original. Las posicio-
nes de las laminas para cada uno de estos segmentos
se obtuvieron mediante un ajuste lineal de las posiciones
para el segmento previo y para cada una de las fracciones
de UM registradas en el dynalog entre ambos segmen-
tos, de una manera inversa a como lo hace el controlador
cuando genera las posiciones planificadas en los dynalog.
Para automatizar el procedimiento, se desarroll6 un pro-
grama informatico en lenguaje Matlab (Mathworks, Inc.,
Natick, MA) que lee los datos almacenados en los dyna-
log durante el tratamiento, y escribe ficheros dMLC con el
formato adecuado para el planificador Eclipse.

Por otro lado la informacién e integridad de estos
dynalog, tanto de la fraccién de UM como de las posi-
ciones de las ldminas, han sido verificadas de diferentes
maneras en trabajos previos y representa con precision
la administracion de la IMRT?:10,

Una vez generados los ficheros dMLC del trata-
miento, se importaron al planificador. A partir de esta
informacién el médulo LMC del planificador gener6
la fluencia administrada para cada haz. Obtenida la
fluencia se completo el célculo de la dosis sobre la TC

del paciente. Se utiliz6 como algoritmo el Anisotropic
Analytical Algorithm (AAA).

La verificacion se efectué mediante la comparacion
de las distribuciones de dosis con las originalmente pla-
nificadas. Las comparaciones de dosis se realizaron con
Doselab 4.11 (University of Texas. M. D. Anderson Cancer
Center, Nathan Childress Ph. D.). Los resultados se con-
trastaron con la estadistica de desviaciones de laminas.

Se calcularon a su vez los histogramas para evaluar las
diferencias en funcién de los parametros clinicos habituales.

Resultados y discusion

En la figura 2 se representa el andlisis de las dife-
rencias locales de dosis para campos individuales y
para el tratamiento global en un caso de proéstata. La
mayor parte de las discrepancias se localizan al inicio y
al final del recorrido de las laminas, llegando al 3% en
dosis. Las diferencias de dosis vienen determinadas no
solo por la magnitud del error de posicionamiento de las
ldminas, sino también por el gradiente de la fluencia en
cada punto (aproximadamente proporcionales a ese gra-
diente) y por la separacién entre las ldminas de ambos
bancos (inversamente proporcionales a esa separa-
cién)!l. Una caracteristica singular en el funcionamiento
del MLC de Varian es que en la zona inicial de todos
los campos nos aparecen sobredosificaciones mientras
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que en la final se producen infradosificaciones. El efecto
tiene su origen en el retraso de 55 ms antes de que el
controlador del MLC pueda reconocer y responder a las
instrucciones para la préxima fraccion de UM. En con-
secuencia, las laminas, por su inercia, tienden normal-
mente a retrasarse de su posicién planificada para cada
fraccion de UM una distancia proporcional a su veloci-
dad y al tiempo de retardo del bucle de controll2. En
las zonas intermedias este efecto es compensado por el
retraso de la lamina enfrentada (figura 3). Este aspecto
del funcionamiento del MLC deberia ser tenido en cuen-
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Fig. 2. Diferencias relativas locales de dosis (administrado-
planificado) para los campos a 45°, 105° 180° y para el
corte transversal en el isocentro de un tratamiento comple-
to de prostata (5 campos con angulaciones de 45°, 105°,
180°, 255°y 315°).
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ta para su mejora mediante el aumento de la frecuencia
de muestreo del controlador o con una optimizacion en
el algoritmo de secuenciacion de las laminas!3, pues las
discrepancias coinciden principalmente con los bordes
del PTV, siendo relevantes tanto para el cubrimiento de
éste como para la dosimetria de los érganos de riesgo.
Por esta causa en la zona de vejiga y recto y en las cabe-
zas femorales tenemos sobredosificaciones de hasta
un 3%. Ademas, estas diferencias son sistematicas e
independientes del buen funcionamiento del MLC, y por
tanto se acumularan a lo largo de todo el tratamiento.
En el caso de la distribucion global, las diferencias
dentro del PTV no superan el 0,5% por el efecto de la
suma de campos y porque las diferencias aparecen
principalmente en los bordes de éste. Se puede apre-
ciar el efecto de los campos individuales y cémo conti-
nuan afectando a la vejiga, recto y cabezas femorales.
En el campo de ORL de la figura 4 el MLC por sus limi-
taciones mecanicas necesita dividirse en dos subcampos.
Este hecho hace que las diferencias encontradas aparez-
can también en la zona media del PTV, y en determinadas
angulaciones coincide con la localizacion de la médula.
Las diferencias en dosis en esta zona para el campo a 0°
son hasta de un —1,9%. En el caso de las distribuciones
de dosis para el tratamiento completo las diferencias se
vuelven a atenuar por la superposicion de los campos,
teniendo una diferencia maxima de —-0,4% en la médula.
Los resultados estan en concordancia con las des-
viaciones de las laminas respecto de su posicion plani-
ficada para cada fraccion de UM; en los registros ningu-
na sufrid una desviacion mayor del rango 1-1,50 mm,
y la mediana de las desviaciones esta en 0,20 mm. La
separacion media entre los dos bancos de laminas en
un tratamiento de préstata es de 25 mm y en el caso de
ORL de 15 mm, y una desviacién de 0,50 mm en esa
separacion da lugar a un error en dosis del ~2-3%14.
Mediante la comparacion de histogramas se aprecian
diferencias minimas (vease la figura 5y la tabla 1). Se
observa una dependencia en el signo de estas diferencias

ﬁ

Sentido movimiento laminas

Fig. 3. Primer segmento, diferencias locales de dosis y ultimo segmento del campo a 180° de un tratamiento de prostata. Las
diferencias aparecen principalmente en determinadas regiones de estos segmentos para las cuales no hay compensacion

en el retraso con las laminas enfrentadas.
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con la posicién del 6rgano, debido a la eleccién en la
angulacion de los campos y al error sistematico observado.

La incertidumbre del método esta supeditada a la
incertidumbre en la calibracién del MLC. EI controlador
del MLC no da la posicién absoluta de las l&minas, sino
la que le suministra el codificador de cada lamina, y éste
necesita una calibracion. La calibracion del MLC se reali-
za siguiendo un método propio de Varian y se estima una
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incertidumbre para el MLC millenium 120 de 0,1 mm en
el plano del isocentrol2. Esta incertidumbre supondria un
error sisteméatico inferior a £0,5%.

Adicionalmente a esta calibracion seria necesario
un procedimiento periédico de control de calidad del
controlador y del MLC15, asi como una verificacion de
la estabilidad de la dosis, tanto para diferentes tasas de
dosis como angulaciones de brazo.
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Fig. 4. Diferencias relativas locales de dosis (administrado-planificado) para el campo a 0° y para el corte transversal en el
isocentro de un tratamiento completo de ORL (9 campos equiespaciados 40° comenzando a 0°).
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Fig. 5. Histograma acumulado para un tratamiento de ORL. Se
muestra ampliada la region del 95% de dosis para el PTV y la
region de 46 Gy de la parétida. En ambas las diferencias sobre
el mismo volumen son inferiores al 0,2% en dosis. La dosis
méxima en médula difiere menos de un 0,1% entre los dos
planes. Si bien de los histogramas no se deducen diferencias
clinicamente apreciables, debido a que resumen la distribu-
cion de dosis en el volumen completo perdiendo la informa-
cion geomeétrica, es posible que enmascaren grandes diferen-
cias de dosis en pequefios volimenes que sean relevantes
clinicamente. Por eso deberian ir siempre acompafiados de
verificaciones corte a corte de distribuciones de dosis.

Tabla 1. Diferencias en los histogramas acumulados para
diferentes 6rganos de riesgo y PTV. Las diferencias son
inferiores a un £0.5% en volumen para una determinada
dosis incluso para 6rganos como la vejiga, el recto o las
parotidas, localizados en zonas de mayor exigencia al
movimiento de las laminas por requerir altos gradientes
de dosis.

Prostata Rango
(administrado-planificado)
Vejiga V60Gy (-0,07%, -0,01%)
Vejiga V70Gy (-0,03%, -0,01%)
Recto V60Gy (0,02%, 0,08%)
Recto V70Gy (0,01%, 0,07%)

Fémur Derecho V45Gy (-0,03%, 0%)

Fémur Izquierdo V45 Gy (0%, 0,01%)

PTV V95%dosis (-0,02%, 0%)

Rango

ORL (administrado-planificado)

Médula (Dosis méxima) (-0,34%, 0,11%)

Parétida Derecha V32Gy (-0,14%, -0,04%)

Parétida Izquierda V32Gy (-0,34%, —0,01%)

PTV V95%dosis

(-0,12%, 0%)
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Conclusiones

En este trabajo se ha utilizado la informacion regis-
trada en los archivos dynalog para la verificacion de
la administracion de tratamientos de IMRT, y junto
con un riguroso programa de control de calidad del
acelerador, del planificador y del sistema de registro y
verificacion, permite validar los tratamientos de IMRT
sobre la anatomia del paciente, a diferencia de los
métodos convencionales.

Se han encontrado diferencias sistematicas, inde-
pendientes del buen funcionamiento del MLC, debidas
al retardo del controlador del MLC que afectan a la
dosimetria tanto de los PTV como de los érganos de
riesgo, y que dependen de la ubicacion de éstos y de
las angulaciones de tratamiento elegidas. Estas diferen-
cias se podrian minimizar aumentando la frecuencia
de muestreo por parte del controlador, al igual que se
ha hecho para el modelo TrueBeam®, o mejorando el
algoritmo de secuenciacion de las laminas.
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